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OZET

Iskeletsel Simif ITI Malokliizyonun Tedavisinde Alternate Rapid Maksiller
Ekspansiyon ve Konstriksiyon Protokolii Sirasinda ve Sonrasinda Uygulanan

Maksiller Protraksiyonun Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalarda alternate
rapid maksiller ekspansiyon ve konstriksiyon (Alt-RAMEC) protokolii sirasinda ve
sonrasinda uygulanan maksiller protraksiyonun etkilerini lateral sefalometrik filmler
kullanarak karsilastirmakti. Kriterleri tasiyan 36 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir.
Maksiller protraksiyon 1. ve 2. grupta sirasiyla AIt-RAMEC sonrast ve sirasinda
uygulanmistir. Her iki grup kronolojik yas, cinsiyet dagilimi, maturayon donemi,
baslangictaki kraniyofasiyal morfoloji, kuvvet siddeti, ekspansiyon miktar1 ve apareyin
giinliik kullanim siiresine gore eslestirilmistir. Grup i¢i ve gruplar arasi farkliliklarin
degerlendirilmesi i¢in sirasiyla Paired t- ve Student t-test uygulanmigstir. 6 hasta aparey
kullanimin1  biraktig1 i¢in g¢aligma sonunda 30 hasta analiz edilmistir. Sinif III
malokliizyon ve negatif overjet, maksillanin 6ne haraketi [A-PTV: 3.84 mm ve 3.02
mm, sirastyla (p<0.001)], mandibulanin saat yonii rotasyonu [Pg-PTV: -2.51 mm ve
-2.75 mm, sirastyla (p<0.001)] ve iist keserlerin proklinasyonu (yaklasik 3°) ile
diizeltilmis ve maksillo-mandibular iliskiler her iki grupta da iyilestirilmistir [yaklasik
olarak ortalama degisimler; ANB: 5°; Konveksite: 12° and Wits: 5 mm (p<0.001)]. Ust
dudagin one hareketi ile alt dudagin ve yumusak doku B ve Pg noktalarinin geriye
hareketi yumusak doku gelisimine olumlu katkida bulunmustur. Overjet diizelmesine
iskeletsel katki 1. grupta %91.7 (%60.47 maksilla ve %39.53 mandibula), 2. grupta
%86.1 (%52.33 maksilla and %47.67 mandibula) dir. Her iki grup da istatistiksel olarak
onemli bir farklilik olmaksizin benzer iskeletsel, dissel ve yumusak doku etkileri

gostermistir (p>0.05).

Anahtar sozciikler: Sinif III malokliizyon, Alt-RAMEC, Maksiller ekspansiyon,

Maksiller protraksiyon, Yiiz maskesi



SUMMARY

Comparison of the Maxillary Protraction Effects During and After Alternate
Maxillary Expansions and Constrictions Protocol in Skeletal Class I11

Malocclusion Treatment

The aim of this study was to compare the skeletal, dentoalveolar and soft tissue
effects of maxillary protraction after and during alternate rapid maxillary expansion and
constriction (Alt-RAMEC) protocol in patients with skeletal Class III malocclusion
using lateral cephalometric films. Thirty six patients who met the criteria were
randomly divided into two groups. Maxillary protraction was performed after and
during an Alt-RAMEC protocol of eight weeks in groups 1 and 2, respectively. Both
groups were matched according to cronological age, gender distribution, maturation
stage, initial craniofacial morphology, force magnitude, amounts of expansion and daily
using of the appliance. Paired t- and Student t-tests were used to evaluate within- and
between-group differences, respectively. Thirty patients were analyzed at the end of the
trial since six patients gave up the use of appliance. Class III malocclusion and negative
overjet were corrected by means of forward displacement of the maxilla [A-PTV:
3.84mm and 3.02mm, respectively (p<0.001)], clockwise rotation of the mandible [Pg-
PTV: -2.51mm and -2.75mm, respectively (p<0.001)] and proclination of the upper
incisors (approximately 3°), and the maxillary-mandibular relationships were improved
in both groups [approximately mean changes; ANB: 5°; Convexity: 12° and Wits: Smm
(p<0.001)]. Anterior movement of the upper lip and posterior movements of the lower
lip and the soft tissue B and Pg points contributed to profile improvement. Skeletal
contribution to overjet correction was 91.7% (60.47% maxilla and 39.53% mandible)
for group 1, and 86.1% (52.33% maxilla and 47.67% mandible) for group 2. Both of the
groups showed similar skeletal, dentoalveolar and soft tissue changes with no

statistically significant difference (p>0.05).

Keywords: Class III malocclusion, Alt-RAMEC, Maxillary expansion, Maxillary

protraction, Face mask



3. GIRIS ve AMAC

Iskeletsel Sinif III anomali, maksilla ve mandibulanin sagittal yon iliskisindeki
uyumsuzluktan kaynaklanan ve tedavisi zor olan ortodontik problemlerden biridir.
Maksillanin gelisim yetersizligi veya geride konumlanmasi, mandibulanin gelisim
fazlaligi veya Onde konumlanmasi ya da her iki durumun kombinasyonu ile

karakterizedir (1, 2).

Iskeletsel Sinif III anomalilerin tedavisinde ileri yaslarda tek tedavi segenegi
ortognatik cerrahi ya da kamuflaj tedavisi iken biiylimenin devam ettigi donemlerde

ortopedik tedavi ile problem ¢oziilebilmektedir (3).

Maksillanin yetersizliginden kaynaklanan iskeletsel Sinif III anomaliler biiylime
ve gelisim doneminde yiiz maskesi (YM) ile basarili ve etkili bir sekilde tedavi
edilebilmektedir. Bu tedavi yonteminde amag sutural bolgelerde biiyiime modifikasyonu
ile maksillanin 6ne dogru hareketini arttirmaktir (4). Bu amagla YM ile agiz i¢i aparey

arasina takilan elastikler araciligiyla maksillaya kuvvet uygulanmaktadir.

Son donemlerde, Smif III tedavisinde maksiller protraksiyonun iskeletsel
etkilerini arttirmak i¢in ¢esitli tedavi yaklasimlart tanmitilmistir. Bunlardan birkac,
maksillanin 6ne hareketi i¢in maksillanin nazal duvarina veya zigomatik bdlgelerine
yerlestirilen miniplaklar ve damak bolgesine yerlestirilen mini implantlar ile YM
uygulamasini kapsayan iskeletsel ankraj mekanikleridir (5). Bu iskeletsel ankraj
mekanikleri ile maksillanin etkili bir sekilde one alinmasi saglanmaktadir; fakat bu
ankraj mekaniklerinin yerlestirilmesi ve sokiilmesinin cerrahi islem gerektirmesi,
cerrahi sonrasi enflamasyon riski olmasi, yerlestirildigi bolgeye gore dislerin koklerine
zarar verme riski bulunmasi ve maliyetinin fazla olmasi gibi cesitli dezavantajlari

bulunmaktadir (6, 7).

Rapid maksiller ekspansiyon (RME) ile birlikte YM uygulamasi da biiyiiyen Sinif
III hastalarda siklikla kullanilan bir yontemdir. Rapid maksiller ekspansiyonun asil
amact maksillanin transvers yondeki yetersizligini ¢oziimlemektir, ancak bu islem
sirasinda maksillanin  kraniyofasiyal iskeletle yaptigt sirkummaksiller suturlarin
etkilendigi de gosterilmistir. O nedenle bazi arastirmacilar (8, 9), sirkummaksiller
suturlardaki hiicresel aktivasyonu arttirarak maksillanin 6ne hareketini kolaylastirmak

icin YM uygulamasi 6ncesinde maksillanin ekspansiyonunu Onermislerdir. Ancak



sirkummaksiller suturlarda acilma olmasi i¢in maksiller ekspansiyonun ne kadar
yapilmast gerektigi tam olarak agik degildir. Baz1 arastirmacilar (10), maksillanin
ortopedik hareketi i¢in 5 mm’lik bir ekspansiyonun yeterli oldugunu sdylerken bazilari
da (11) sirkummaksiller suturlarda ayrilma olmasi i¢in yaklasik olarak 12-15 mm’lik bir
ekspansiyona ihtiya¢ oldugunu sdylemektedir. Ancak bu kadar fazla miktardaki bir
ekspansiyon klinik olarak palatal mukozada irritasyona neden olabilecegi gibi, maksiller
darlig1 olmayan bireylerde maksilla ve mandibula arasinda belirgin bir uyumsuzluga da

neden olacaktir (12).

Maksillanin 6ne hareketini kolaylastirmak i¢cin YM uygulamasi 6ncesinde RME
yapilmasii Oneren c¢alismalarin (8, 13) yaninda RME’nin Sinif III malokliizyonun
diizeltilmesinde YM uygulamasina belirgin bir katki saglamadigii ve RME
endikasyonunun, maksiller protraksiyona katki disindaki diger klinik kriterlere

dayandirilarak konulmasi gerektigini belirten ¢alismalar da (14, 15) bulunmaktadir.

Maksillada asir1 miktarda ekspansiyon yapmadan maksillanin ¢evre suturlarla
olan iligkisinin zayiflatilmasi ile maksillanin 6ne alinmasinin etkinligini arttirmak icin
Liou ve Chen (16) tarafindan ‘alternate rapid maksiller ekspansiyon ve konstriksiyon’
(AIt-RAMEC) isimli bir teknik gelistirilmistir. AIt-RAMEC protokoliinde maksilla,
giinde 1 mm olacak sekilde birinci hafta genisletme apareyi ile 7 mm genisletilmektedir
ve sonra ikinci hafta vida giinde 1 mm olacak sekilde kapatilmaktadir. Diger haftalarda
da bu sirayla ekspansiyon apareyinin vidasinin bir hafta acilip bir hafta kapatilmasi ile
isleme devam edilmektedir ve 7-9 haftalik siirecin sonunda AIt-RAMEC protokolii
tamamlanmaktadir. Bu protokoliin tamamlanmasini takiben maksillanin 6ne hareketi
icin kuvvet uygulanmaktadir (16). Arastirmacilar (12, 16, 17, 18), yaptiklar
calismalarda Alt-RAMEC’in maksillanin 6ne alinmasinda etkili bir yontem oldugunu ve
tedavi etkilerinin daha ¢ok iskeletsel oldugunu gostermislerdi. Wang ve arkadaslari
(19), AIt-RAMEC sonrasinda sirkummaksiller suturlardaki agilmay1 nicel olarak analiz
etmek icin yaptiklar bir ¢alismada 12 inbred kediyi rastgele iki gruba ayirmislar ve
gruplardan birine 1 hafta ekspansiyon (giinde 1 mm), digerine ise 5 hafta Alt-RAMEC
uygulamiglardir. Calismanin sonunda 5 haftalik Alt-RAMEC grubunda frontomaksiller,
zigomatikomaksiller, internazal, zigomatikotemporal ve nazofrontal suturlarda 1
haftalik ekspansiyon grubuna goére 1.5-1.8 kat daha fazla sutural agilma oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte 5 haftalik Alt-RAMEC grubunda koronal yondeki



suturlarda daha fazla agilma goriilmesine ragmen, maksiller protraksiyon i¢in bu acilma
miktarinin yeterli olmadigini belirtmislerdir. Koronal yondeki suturlarin yeterli
miktarda ac¢ilmasi i¢in 7-9 haftalik Alt-RAMEC protokoliiniin uygulanmasini

Onermislerdir.

Literatiirde maksillanin 6ne alinmasinin Alt-RAMEC protokolii sirasinda mi
yoksa sonrasinda mi daha etkili olduguna dair herhangi bir bilgi mevcut degildir. Bu
calismanin amaci; iskeletsel Sif III anomaliye sahip biiylime gelisim donemindeki
hastalarda, YM tedavisinin AIt-RAMEC protokolii sirasinda kullanimi ile bu protokol
sonrasinda kullaniminin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokular {izerine

etkilerinin karsilagtirilmasidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Stmf III Malokliiyonun Tanimi, Siniflamasi ve Ozellikleri

Sinif III malokliizyonlar ilk defa Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda Dental
Cosmos dergisinde yayinlanan 'Classification of Malocclusion' makalesi ile
tanimlanmistir. Angle (20), Sif III malokliizyonu maksillay1 sabit kabul ederek, alt
cenenin protriizyonu, alt diglerin mezial okliizyonu, alt kesici dislerin ise lingual
inklinasyonu olarak tanimlamistir. Bu tanimlama giiniimiizde gegerliligini korumasina

ragmen, eksikliklerin de var oldugu bilinmektedir.
Sinif TIT malokliizyonlar:

1. Maksillanin retriiziv, mandibulanin normal konumlandigi durumlar,

2. Mandibulanin protriiziv, maksillanin normal konumlandig1 durumlar,

3. Maksillanin retriiziv, mandibulanin protriiziv konumlandigi durumlar,

4. Maksilla ve mandibulanin konumlarinin normal oldugu, fakat iist keserlerin
diklestigi alt keserlerin labiale egimli oldugu psédo veya dental Sinif III olarak

adlandirilan durumlar seklinde siniflandirilabilmektedir (1).

Sinif III malokliizyonun komponentlerini inceleyen ¢aligmalar (21-24), iskeletsel

Sinif IIT malokliizyonlarin biiyiik oranda maksiller kaynakli oldugunu gostermektedir.

Dietrich (21), daimi dentisyondaki Sinif III bireyler iizerinde yaptig1 ¢alismada,
bireylerin %37.5’inde maksiller retrliizyon, %31’inde mandibular protriizyon ve
%1.5’inde maksiller retriizyonla birlikte mandibular protriizyon bulundugunu,
%?24’iinde maksilla ve mandibulanin normal konumda oldugunu rapor etmistir. Ellis ve
McNamara (22), 302 Smif III malokliizyonlu yetiskin bireyde maksiller retriizyon
oranini %19.5, mandibular protriizyon oranini %19.1 ve maksiller retriizyonla beraber
mandibular protriizyon oranint %30 olarak belirtmistir. Guyer ve arkadaslar1 (23),
yaslart 5-15 yil arasinda olan 144 Sinf III bireyin lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada,
bireylerin  %25’inde maksiller retriizyon, %18.7’sinde mandibular protriizyon ve
%22.2’sinde ise maksiller retriizyon ve mandibular protriizyonun birlikte bulundugunu

belirtmislerdir.

Bu calismalarin aksine Smif III malokliizyonun biiyiikk oranda mandibular

protriizyondan kaynaklandigini belirten ¢alismalar da (2,24) bulunmaktadir.



Smif III iskeletsel ve dissel iliskilerin, Smif I normlar ile karsilastirildigi
caligmalarda asagidaki genel belirleyici oOzellikler saptanmustir. Bu 6zelliklerin
birgogunun Sinif III malokliizyona sahip bireylerde erken yaslardan itibaren bulundugu

ve yagsla birlikte artis gdsterdigi belirtilmistir (2,23). Siif III vakalarda:

1. SNA ag1s1 maksiller retriizyona bagli olarak azalmistir.
Efektif maksiller uzunluk (Co-A) normalden daha kisadir.
SNB ag1s1 mandibular protriizyona bagl olarak artig gostermistir.

Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) normalden daha fazladir.

wok »wN

Posterior kraniyal kaide (S-Ba) uzunlugu normal bireylere goére anlaml
derecede uzundur.

6. ANB acis1 negatif degerdedir.

7. Mandibular diizlem a¢is1 normalden daha diktir.

8. Gonial ag¢1 normal biiyiime paterni gosteren bireylere gore daha genis ve

anteriorda konumlanmustir.

9. Alt 6n yiiz yiiksekligi artmustir.

10. Maksiller keserler anlamli derecede protriiziv, mandibular keserler anlamli

derecede retriizivdir.

Jacobson ve arkadaslar1 (24), Smif III malokliizyonda ‘diverjan ve konverjan’
olmak iizere iki cesit yiiz yapisini tamimlamislardir. Diverjan yiiz tipinde; okliizal,
palatal ve mandibular diizlemler daha diverjan ve gonial ag¢1 artmis oldugundan bazi
vakalarda on agik kapanis goriilebilmektedir. Konverjan yiiz tipinde ise; bu diizlemler
paralele yakin ve gonial ag1 azalmis oldugundan derin 6n kapanisin goriilebilecegi

belirtilmistir.

Klinik olarak Smif III bireylerde konkav yiiz profili, retriiziv konumlanmis
nazomaksiller yapilar ve yiiziin alt bolgesinde belirginlik dikkat ¢ekmektedir. Alt dudak
siklikla iist dudaga gore daha protriizivdir. Ust dis kavsi genellikle alt dis kavsinden

daha dardir, overjet ve overbite miktarlar1 azalmis veya negatiftir (25).
4.2. Simif III Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Sinif IIT malokliizyonun genel popiilasyonda goriilme orani oldukga diisiiktiir. Bu

durum, bir¢cok arastirmacit (26-36) tarafindan degisik 1k ve etnik gruplarda



incelenmistir. Yapilan ¢alismalar (26-28) Smif III malokliizyonun beyaz irkta goériilme

sikliginin %1-5 arasinda oldugunu gdstermektedir.

Yapilan diger ¢aligsmalarda Simif III malokliizyona Cin ve Japon popiilasyonunda
%14 (29), Asyalilar’da %9-19 (29, 30), Latin popiilasyonunda %5 (31), Misirlilar’da
%10.6 (32), Araplar’da %9.4 (33) ve Koreliler’de %16 (34) oraninda rastlandigi
belirtilmistir.

Sinif III anomalilerin Tiirk toplumunda goriilme sikligina iliskin son yillarda
yapilan caligmalara bakildiginda Saym ve Tiirkkahraman (35), ortodonti klinigine
basvuran yaslart 10-16 arasinda degisen 1356 birey lizerinde yaptiklar1 c¢aligmada,
bireylerin %12’sinde; Celikoglu ve arkadaslar1 (36), 1507 ortodonti hastasi iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada bireylerin %16.7°inde Sif III malokliizyonun goriildiigiinii tespit
etmislerdir. Sar1 ve arkadaslarinin (37), Konya ydresinde 619 yaslar1 arasindaki 965
birey {lizerinde yapilan alan taramasinda ise popiilasyonun %3.5’inin Simf III
malokliizyona sahip olduklari bildirilmistir. Sayin ve Tiirkkahraman (35) ile Celikoglu
ve arkadaslarinin (36) calismalarinda 6rnek biiyiikliigii ortodontik tedavi ihtiyaci olan
bireylerin olusturmasi nedeniyle Siif III malokliizyonun goriilme sikligi genel

popiilasyonda yapilan ¢aligmalara gore daha yiiksek bulunmustur.
4.3. Smif III Malokliizyonlarin Etyolojisi

Sinif III malokliizyonun etiyolojisi multifaktoriyel olmakla birlikte kalitimin en
biiylik etken oldugu bilinmektedir (38, 39). Kalitim ve gevresel faktorler arasinda
karmagik bir etkilesim bir arada goriilebilecegi gibi, tek basina ayri ayr1 da etken faktor
olarak goriilebilmektedir (40). Smf III malokliizyonun genetik komponentinin
kesinligi, arastirmacilar1 uzun yillardir 6zellikle mandibular prognatizm {izerine
aragtirma yapmaya itmistir (38). Kalitimsal mandibular prognati olgularina en iyi 6érnek
1377-1700 yillar1 arasinda dokuz jenerasyon boyunca 44 bireyde goriilen Habsburg

Hanedanligi'dir.
Sinif 11T malokliizyonlarin olusumunda kalitimin diginda etki eden diger faktorler;

-Burunda tikaniklik, siniizit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi nedenler
yiiziinden solunum yollarindaki gii¢liik nedeniyle dilin asagida ve ileride konumlanmasi
ve buna bagli olarak mandibulanin 6nde konumlanmasi,

-Dudak-damak yariklar1 gibi konjenital anatomik defektler,



-Kafa ve yiiz kemiklerinin gelisimini etkileyerek bu kemiklerin boyutlarinda
degisime neden olan patolojik nedenler ve sendromlar (Akondroplazi, Crouzon veya
Apert sendromu, Akromegali, Binder sendromu),

-Yumusak dokularin etkisi: Normalden gii¢lii list dudak aktivitesinin maksiller
keserler ve alveolar progeslere baski yaparak maksillanin antero-posterior gelisimini
etkilemesi,

-Dilin pozisyonu (protrakte dil postiirii), biiytikliigii (makroglossi),

-Erken temaslar nedeniyle alt cenenin zorunlu olarak 6nde konumlanmasi,

-Taklit¢ilik, herhangi bir nedenle cocugun alt ¢enesini onde konumlandirma
aligkanligina sahip olmasi,

-Ust cenede dis eksikligi ve gdmiik disler seklinde siralanabilir (41).
4.4. Simif III Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Sinif I malokliizyonlarin tedavi secenekleri, malokliizyonun meydana geldigi
¢eneye ve bireyin i¢inde bulundugu biliyiime donemine gore farkliliklar gostermektedir.
Eriskin bireylerde sabit mekanikler ile kamuflaj veya daha ciddi durumlarda tek tedavi
secenegi ortognatik cerrahi iken biiyiime ve gelisimi devam eden bireylerde ortopedik

tedavi ile biiylimenin yonlendirilmesi baslica tedavi yaklagimidir (42-45).

Literatiirde ortopedik tedavi i¢in maksiller biiyiimenin stimiile edilmesi,
mandibular biiyiimenin engellenmesi ya da her ikisinin kombinasyonu amaciyla yiiz
maskesi, cenelik, Smif III elastikler ve fonksiyonel apareyler gibi bir¢ok tedavi

yaklagimi tanimlanmuistir.
4.4.1. Simif 111 Elastik

Simif III elastiklerin kullanimi ile alt keserlerin retriizyonu, st keserlerin
protriizyonu ve molar iligkide anteroposterior yonde bir diizelme ile ideal bir overbite ve
overjet iligskisi saglanabilmektedir (46), ancak bu elastiklerin mandibular biiyiime

tizerinde herhangi bir ortopedik etkisi bulunmamaktadir (47).

Creekmore (47), yaptig1 bir ¢calismada Sif III elastik kullanimi ile maksiller
molarlarin ekstriize oldugunu ve maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini
saptamugstir. Ust molarlarin ekstriizyonuna bagli olarak mandibulada rotasyon meydana

geldigini, elastiklerin maksilla ve mandibula iizerindeki etkilerinin smirli oldugunu,



mandibular biliyiime iizerine de herhangi bir ortopedik etkisinin bulunmadigin

belirtmistir.
4.4.2. Cenelik (Chin cup)

Maksillanin normal gelisim, mandibulanin asir1 biiyiime gosterdigi Smuf III
malokliizyonda ¢enelik ile uygulanan tedavinin amaci; mandibular biiylimeyi frenlemek
ve yeniden yoOnlendirmektir (48). Yapilan klinik ve deneysel caligmalarda g¢enelik
apareyinin ortopedik etkileri; mandibular biiylimenin yonlendirilmesi, mandibulanin
saat yoniinde rotasyonu, mandibular biiylimenin frenlenmesi ve mandibula alt kenarinda
remodeling olarak bildirilmektedir (49-52). Bircok arastirici, tedaviye erken yasta
baslandiginda kalic1 iskeletsel degisikliklerin saglanabildigini ve prognatik iskeletsel
profilin degistirilebildigini savunmaktadir (50, 52,54).

Vego (55), cenelik uygulamasi ile gonial, mandibular ve SNB acilarinda azalma,
ramus yiiksekliginde ise artmaya bagl olarak arka yiiz yiiksekliginde artis ve Sinif 111
anomalide diizelme oldugunu bildirmistir. Ayrica erken yasta baslanan tedavilerde

basar1 sansinin arttigini da belirtmistir.

Deguchi ve McNamara (56), yaptiklar1 ¢alismada Sinif III malokliizyona sahip
cenelik ile tedavi edilmis 22 birey (ortalama yas 9 yil) ile Sinif III malokliizyona sahip
tedavi edilmemis 20 bireyden (ortalama yas 9 yil) alinan lateral sefalometrik filmleri
incelemislerdir. Tedavi grubunda SNA acisinda hafif atis, SNB acisinda ve gonial agida
azalma gozlenmistir. Mandibular efektif uzunlukta tedavi grubunda kontrol grubuna
gore daha az artis gbzlenmistir. Arastiricilar sonug olarak, ¢enelik tedavisinin uygulama
donemi boyunca primer olarak mandibular biiyiimeyi azaltirken, maksillanin horizontal

biiylimesini etkilemedigini bildirmislerdir.

Suguwara ve Mitani (57), ¢eneligin kisa ve uzun donem etkilerini inceledikleri
calismalarinda tedavinin baslangi¢ asamasinda iskeletsel profilin diizeldigini; ancak bu
degisikliklerin daha sonra korunamadigini, ortopedik kuvvet uygulamasi birakildiktan
sonra billylimenin devam etmesiyle relaps meydana geldigini bildirmislerdir.
Aragstiricilar  (57), cenelik tedavisinin niiks oldugunda tedavinin ikinci fazinda
dentoalveolar kompanzasyonla kamufle edilebilecek hafif ve orta siddetli iskeletsel

Smif III malokliizyonlarda endike oldugunu; asir1 mandibular biiylimenin gézlendigi
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bireylerde ise kontraendike oldugunu belirtmislerdir. Asir1 mandibular biiyiimenin

oldugu bireylerde biiylime bittikten sonra ortognatik cerrahi yapilmasini 6nermislerdir.
4.4.3. Frankel 3

Simif II malokliizyonlarin tedavisinde en ¢ok kullanilan fonksiyonel aparey
Frankel tarafindan gelistirilen Frankel 3 (FR-3) apareyidir. Maksiller gelisim
yetersizligi olan Sinif III bireylerde FR-3 apareyi ile mandibular biiylime vertikal olarak
yonlendirilmekte ve maksiller yapilar {izerindeki kas kuvvetlerinin etkisinin

uzaklastirilmastyla maksillanin 6ne dogru biiylimesi stimiile edilmektedir (58).

Frankel (59), FR-3 apareyinin maksillanin 6ne gelisimini uyardigint ve A
noktasindaki kemik apozisonunu arttigini iddia etmistir. Ancak daha sonra yapilan bazi
calismalarda (60-64), apareyin maksilla {izerinde anlamli bir iskeletsel etkisi olmadigz;
temel olarak keser egimlerinde degisikler yaratarak overjeti diizelttigi, mandibulanin
asag1 ve geriye dogru rotasyonunu saglayarak da ANB agisinda ve alt yiiz yiiksekliginde
artisa sebep oldugu belirtilmistir.

Loh ve Kerr (60) ile Biren ve Erverdi (62), FR-3 apareyi iizerinde yaptiklari
calismalar sonucunda; maksillanin sagittal yonde biiylimedigini, mandibular biiylimenin
dikey yonde oldugunu, SNB ac¢isindaki azalmanin mandibulanin asag1 ve geriye dogru
rotasyon yapmasina bagli olarak gerceklestigini tespit etmislerdir. On ¢apraz kapanisin,
keser egimlerinde meydana gelen degisiklikler ile mandibulanin geriye rotasyonu
sonucu diizeldigini bildirmislerdir. Ayn1 zamanda total yliz yiiksekliginde ve alt yiiz
yiiksekliginde artma meydana geldigini belirtmislerdir. Ulgen ve Firath (63) da, FR-3
tedavisi sonucunda, ayni sonuglara ulagmislar; ayrica alt keserlerin de linguale

devrildiklerini tespit etmislerdir.

Bununla birlikte, son yillarda FR-3 apareyinin maksiller biiyiimeyi stimiile ettigi
yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (65-67). Levin ve arkadaslar1 (65), yaptiklar1 ¢alismada
Smif III malokliizyona sahip FR-3 apareyi ile tedavi edilmis 32 bireyden olusan tedavi
grubunu, tedavi gérmemis Siif III kontrol grubu ile karsilagtirmislardir. Calismanin
sonucunda FR-3 apareyi ile maksilla boyutunda ve pozisyonunda onemli derecede
diizelme oldugunu; tedavi grubunda kontrol grubuna goére SNA’da 1.3°, efektif
maksiller uzunlukta ise 1.3 mm daha fazla artis meydana geldigini bildirmislerdir. Falk

ve Zimmermann-Menzel (66) de FR-3 ile tedavi goérmiis 56 birey iizerinde yaptiklari
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calismada tedavinin maksiller gelisim iizerinde belirgin bir etkisinin oldugunu

belirtmislerdir.

Kili¢ ve arkadaglar1 (67), yaptiklar1 ¢alismada Sinif III malokliizyona sahip FR-3
ile tedavi gormiis 15 birey (11 erkek; ortalama 10.22 yil, 4 kiz; 10.44 yil) ile kontrol
grubu olarak tedavi goérmemis Sinif I malokliizyona sahip 15 bireyin (11 erkek;
ortalama 10.39 yil, 4 kiz; 10.27 yil) sefalometrik ol¢iimlerini degerlendirmislerdir.
Calismanin sonunda FR-3 apareyi ile maksilla ve ¢evre yumusak dokularda onemli
derecede anterior hareket meydana geldigi, mandibula ve ¢evre yumusak dokularda
biliylimenin engellendigi ve vertikal boyutlarda artis oldugu bildirilmistir. Ayrica {ist
keserlerin proklinasyonu ve alt keserlerin retroklinasyonunun Siif III okliizyonun ve

overjetin diizelmesine katkida bulundugu belirtilmistir.

FR-3 apareyinin maksillanin 6ne dogru hareketini 6nemli oranda stimiile ettigi
belirtilmesine ragmen (65-67), YM ile meydana gelen degisiklikler ile
karsilastirildiginda FR-3 apareyinin iskeletsel etkisinin daha az oldugu ve bu etkinin

daha uzun siirede elde edildigi belirtilmektedir (65,68).
4.4.4. Yiz Maskesi

Yiiz maskesi, biiyiime ve gelisim doneminde maksilla veya hem maksilla hem de
mandibuladan kaynaklanan iskeletsel Smif III malokliizyonlarin tedavisinde,
maksillanin ileri yondeki biiylimesini tesvik etmek amaciyla kullanilmaktadir (69). Sinif
I malokliizyonlarda YM tedavisindeki temel prensip, sirkummaksiller suturlara
gerilim kuvvetleri uygulayarak oradaki kemik yapiminin uyarilmasi ve bu sayede
maksillanin protriize edilmesidir (70). Yapilan hayvan c¢alismalarinda uygulanan
protraksiyon kuvvetlerine cevaben, maksillayr cevreleyen suturlardaki histolojik
degisimler sonucunda maksillanin 6nemli miktarda ileri hareket ettigi ve sutural

remodellingin meydana geldigi bildirilmistir (4,71).

Maksiller protraksiyon sirasinda uygulanan mekanik 3 temel boliimden
olugmaktadir; YM, agiz i¢i ankraj sistemi ve elastikler. YM de kendi i¢inde ii¢ kisimdan
olugmaktadir. Bunlar; alin bolgesinden destek alan kisim, ¢ene ucundan ve/veya
elmacik kemiklerinden destek alan kisim ve kuvvetin uygulandigi prelabial arktir.
Prelabial ark tizerinde elastiklerin uygulanacagi kiiclik ¢entikler vardir. Maksillanin 6ne

traksiyonu ekstraoral aygittan intraoral aygita uygulanan elastikler ile saglanmaktadir.
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Giintimiizde degisik dizaynlarda yiiz maskeleri kullanilmaktadir.
Bunlar:

. Delaire tipi YM
. Petit tipi YM
. Tubinger YM

1

2

3

4. Grummons YM
5. Nanda tipi YM

6. Modifiye maksiller protraksiyon headgear
7

. Mini maksiller protraksiyon (Altug IV) apareyleridir.

1971 yilinda Delaire (72) tarafindan dizayn edilen ve kendi adin1 tagiyan ‘Delaire
yliz maskesi’ tanitilmistir. Delaire YM agi1z dis1 ankraj olarak alin ve ¢ene ucu pargalari
ile bunlar1 birbirine baglayan metal bir ¢cer¢eveden olusmaktadir. Petit (73), daha sonra
alin ve ¢gene ucu parcasini metal bir bar ile birbirine baglayarak Delaire YM’yi modifiye

etmistir.

Tiibinger tipi yliz maskesinde iki ¢elik bar alindaki ankraj bolgesinden baslar ve
ylizlin orta kismindan burnun her iki tarafindan gecer ve aygitin ¢enelik kisminda iki
ayr1 bolgeden birlesir ve diger YM apareyleri ile benzer etkileri meydana getirdigi

bildirilmistir (74).

Grummons (69), cene ucundan destek alan YM’lerinin TME’de problemlere
sebep olacagini diislinerek kendi adii tasiyan, alin ve zigomatik kemiklerden ankraj

alan Grummons tipi YM’yi dizayn etmistir.

Nanda’nin (75) modifiye ettigi Nanda tipi yliz maskesinde, alin pargasi yoktur,
ankraj sadece ¢ene ucundan alinmaktadir. Cene ucu parcasindan yukari1 yonde uzanan
iki adet rijit bar iizerinden, yiiz arkinin dis kollarina asilan elastikler araciligtyla kuvvet
uygulanmaktadir. Yiiz arki, maksiller molarlarin distalinden girecek sekilde
yerlestirilerek, a¢ilandirmalar yapilmaktadir. Bu sekilde kuvvetin maksillanin direng
merkezinin yukarisindan, iistiinden veya altindan ge¢mesi saglanarak palatal diizleme

istenilen yonde rotasyonlar olusturulmaya ¢aligilmaktadir.

Alcan ve arkadaglar1 (10) tarafindan gelistirilen ‘Modifiye maksiller protraksiyon

headgear’’de sadece alindan ankraj alinmaktadir, ¢ene ucu pargasi yoktur. Amag open
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bite egilimi olan Siif III hastalarda protraksiyon sirasinda maksillay1 diren¢ merkezinin
iistiinden ¢ekerek saat yoniinde rotasyon yapmasini saglamaktir. Bu YM’de agiz iginde,
bir yliz arki, modifiye RME apareyi ve kuvvet saglayici elastikler bulunmaktadir. Yiiz
arkinin dis kollar1 uzun tutulmustur ve mandibulanin ramus bélgesinden yukar1 dogru
uzanmaktadir. Bu kollara, ankraj olarak kullanilan alin pargasi {izerinden asilan

elastikler araciligi ile kuvvet uygulanmaktadir.

Altug ve Arslan (76), gelistirdikleri mini maksiller protraksiyon apareyinde agiz
dis1 ankraj bolgesi olarak sadece ¢ceneden ve enseden destek almislardir. Agiz iginde ise
ist cenede ekspansiyon plagi, alt cenede hareketli bir plak bulunmaktadir. Alt plak ile
cenelik kismini kalin bir bar ile birbirine baglamislardir. Cenelik kisminin sag ve sol
taraflarina ilave edilen c¢engeller aracilifiyla enselik elastikleri uygulanmistir.
Protraksiyon amagh elastikler ise maksiller ekspansiyon aygitlarindaki ¢engeller ile
¢enelik kismindaki yiiz arkina dik, okliizal diizleme paralel olacak sekilde lehimlenmis

barlar arasindan uygulanmaistir.

YM ile maksiller protraksiyonda diizelme hem sagittal hem de vertikal
diizlemlerde iskeletsel ve dissel hareketlerin kombinasyonu ile meydana gelmektedir

(70). YM ile meydana gelen iskeletsel ve dental degisiklikler (58,78-83):

1. Maksillada 6ne dogru yer degistirme,

Maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyonu,

Mandibulanin saat yoniinde rotasyonu ve alt yiiz yiiksekliginin artmasi,
Dik yon boyut ve 6l¢limlerinin artmast,

Maksiller keserlerde protriizyon,

Mandibular keserlerde retriizyon,

NS AW

Fasiyal konveksitenin artmasi ve list dudagin belirginlesmesidir.

YM ile maksillaya kuvvetlerin iletilmesi ve maksillada ortopedik bir etki
olusturabilmek i¢in dayanikli ve rigit bir agiz i¢i ankraja ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
amagla sabit mekanikler (58, 84, 85), hareketli plaklar (85,86), Nance apareyi (87),
labiolingual arklar (81, 88) ve farkli tipte genisletme apareyleri (dislerin okliizal
yiizeylerinde akrilik bulunan bonded RME apareyi veya molar ve premolar disler

bantlanarak yapilan Haas ya da Hyrax tipi RME apareyleri) (89-91) kullanilmistir.
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4.4.4.1. Yiiz Maskesi Tedavisinde Kuvvetin Uygulama Noktasi, Yonii ve Siddeti

YM tedavisinde kuvvetin uygulama noktast ve yonii maksillanin hareket yoniini
etkilemektedir. Uygulanan kuvvetin yeri ve yOniiniin maksillanin direng merkezi ile
olan iligkisine gore maksilla paralel olarak, saat yoniinde ya da saat yoniiniin tersine

rotasyon yaparak one hareket etmektedir (92).

Maksiller dentoalveolar kompleksin direng merkezi Tanne ve arkadaslar1 (93) ile
Hirato’ya (94) gore iist birinci ve ikinci kiigiik azilarin kokleri hizasinda bulunmaktadir.
Staggers ve arkadaslari (95) diren¢ merkezinin zigomatik buttress hizasinda
bulundugunu savunurken; Miki (96) posterio-anterior diizlemde birinci ve ikinci st
kiiciik az1 kokleri hizasinda ve dikey diizlemde de orbita ile iist birinci molarin distal
kok ucu arasinda bulundugunu iddia etmistir. Hata ve arkadaslarina (97) gore ise direng
merkezi palatal diizlemin 5 mm iizerinde bulunmaktadir. Teuscher (98), maksillanin

diren¢ merkezini maksiller kemigin zigomatik ¢ikintisinin tepesi olarak belirtmistir.

Olgunun gereksinimine gore degismekle birlikte genelde maksillanin saat
yoniiniin tersine rotasyon yapmadan asagi ve one dogru translasyon hareketi yapmasi
istenmektedir (69, 92, 99, 100). Protraksiyon kuvvetleri ile maksillada olusan saat
yonilinlin tersine rotasyonu minimale indirmek amaciyla arastirmacilar kuvvetin

uygulanma noktasini ve yoniinii degistirmislerdir (69, 79, 87, 90, 93, 100-103).

Ishii ve arkadaglar1 (100), yaptiklar1 ¢alismada Simif III malokliizyona sahip
hastalarda maksillaya birinci premolar ve birinci molar bdlgesinden protraksiyon
kuvveti uygulamiglardir ve kuvvetin uygulanma noktasindaki degisikligin maksiller
harekete olan etkisini incelemislerdir. Caligmanin sonunda, birinci molar bdlgesinden
kuvvet uygulandiginda maksillanin daha 6nde konumladigini; ancak yukari ve One
rotasyonunun daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Kuvvetin daha anteriordan
uygulanmasi ile maksillanin ileri hareketinin daha paralel oldugunu, bu nedenle de agik
kapanis yatkinlig1 olan hastalarda kuvvetin daha anteriordan uygulanmasi gerektigini

ifade etmislerdir.

Da Silva ve arkadaslar (101), yaptiklar1 ¢calismada protraksiyon kuvvetinin birinci
molar ve kanin bdlgesinden uygulanmasiin maksiller hareket {izerindeki etkilerini
karsilastirmiglardir ve kanin bolgesinden uygulanan protraksiyon ile maksillada daha

paralel bir hareket saglandigin1 bildirmislerdir.
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Hickham (69), Mermigos ve arkadaslar1 (79) ve Wisth ve arkadaslar1 (90),
protraksiyon kuvvetinin kanin bolgesinden uygulanmasini1 énermislerdir. Spolyar (102),
yukar1 ve dne rotasyonu azaltmak i¢in kuvveti premolar veya siit molar bolgesinden
uygulamistir. Kambara (99), Macaca irus maymunlar {izerinde yaptigi ¢alismasinda
protraksiyon etkisinin arttirilmasi ve yukari ve 6ne rotasyonun azaltilmasi i¢in miimkiin
oldugunca anterior bolgeden kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Roberts ve
Subtelny (3), maksillanin protraksiyonu sirasinda anterior open bite olusmasini

engellemek i¢in kuvvet uygulama noktasini laterallerin distaline kaydirmustir.

Itoh ve arkadaslart (87), maksillanin yukari ve One rotasyonunun kuvvetin
yoniinden kaynaklandigini saat yoniiniin tersine olan rotasyonu minimale indirmek i¢in
kuvvetin asag1 ve one dogru uygulanmasi gerektigini iddia etmislerdir. Arastiricilar, ii¢
boyutlu kuru kafa modelleri ile yaptiklar fotoelastik ¢alismada, protraksiyon kuvvetinin
premolar bolgesinden asagr yonde okluzal diizlem ile 20° ag¢1 yapacak sekilde
uygulanmasi ile palatal diizlemin daha az saat yOniiniin tersine rotasyon yaptigini
gbzlemlemislerdir. Bir¢ok arastirict (3, 8, 87, 103-107) maksillanin yukar1 ve 6ne
rotasyonunu onlemek amaciyla okluzal diizlemin altindan 20°-45°’lik bir agiyla kuvvet

uygulanmasini dnermistir.

Tanne ve arkadaglar1 (103), sonlu elemanlar analizi metodu ile {i¢ boyutlu kafa
modeli iizerinde maksiller birinci molarlarin bukkal yiiziinden fonksiyonel okliizal
diizlemle oblik yonde 30° ag¢1 yapacak sekilde 1 kg kuvvet uyguladiklarinda
nazomaksiller komplekste neredeyse translasyon hareketi goriiliirken, paralel yonde
uygulanan kuvvetler ile nazomaksiller komplekste ©ne rotasyon gozlemislerdir.
Aragtiricilar (107), ayn1 yontemle yaptiklart bir diger ¢alismada ayni bolgeden okliizal
diizleme gore asag1 yonde 30°-45°’lik aciyla kuvvet uygulandiginda daha transyonel bir
hareket meydana geldigini tespit etmislerdir. Ancak bu yaklasimlarin higbiri ile

maksillanin yukar1 ve 6ne rotasyonu tam olarak engellenememistir.

Nanda ve Goldin (108), maksillaya okluzal diizlem hizasinda uygulanan
kuvvetlerin maksillanin anterior rotasyonuna sebep olacagini savunmus ve protraksiyon
kuvvetini daha yiiksek bir seviyeden uygulamak i¢in modifiye protraksiyon facebow
gelistirmistir. Bu yeni facebow dizayni ile kuvvetin uygulama noktasi okluzal diizlemin

yukarisina ¢ikarilarak maksillada translasyon hareketi elde edilmistir.
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Hata ve arkadaslar1 (97), insan kafatasi lizerinde yaptiklar1 ¢calismada; maksiller
birinci molarlara okluzal diizleme paralel olacak sekilde maksiller ark seviyesi, palatal
diizlemin 5 mm tizeri ve Frankfurt horizontal diizlemin 10 mm {izeri olmak iizere {i¢
farkli seviyeden protraksiyon kuvveti uygulamislardir. Caligmanin sonunda Frankfurt
horizontal diizlemin 10 mm iizerinden uygulanan kuvvet, nazyonun ileri hareketiyle
birlikte maksillanin posterior rotasyonuna, palatal diizlemin 5 mm yukarisindan
uygulanan kuvvet, maksillada ileri hareketle birlikte ¢ok az anterior rotasyonun eslik
ettigi paralel harekete, maksiller disler seviyesinden uygulanan kuvvet ise maksillada

ileri hareketle birlikte anterior rotasyona sebep olmustur.

Keles ve arkadaslar1 (92), maksiller ortopedik protraksiyonda degisen kuvvet
yoniinlin maksilla tlizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Yaptiklari ¢aligmada Sinif 11
malokliizyona sahip 20 hastayr rastgele iki gruba ayirmuslardir. Birinci gruptaki
hastalara protraksiyon kuvveti agiz i¢i kanin bdlgesinden, okluzal diizleme 30° a¢1 ile
one ve asagiya dogru; Ikinci gruptaki hastalarda kuvvet agiz disindan, okliizal diizlemin
20 mm tizerinden uygulanmistir. Calismanin sonunda, her iki grupta da maksillada 6ne
hareket meydana gelmistir. Birinci grupta maksilla saat yOniiniin tersine rotasyon
yaparken, ikinci grupta ise maksillanin 6ne hareketi saf translasyon hareketi ile
olmustur. Ayrica birinci grupta maksiller okliizal diizlemde rotasyon olmazken, ikinci

grupta saat yoniinde bir rotasyon meydana gelmistir.

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve yonii kadar miktar1 da Onemlidir. Literatiir
incelendiginde uygulanan kuvvetlerin, tek tarafli 250 gr (79) ile 1000 gr (58) arasinda
degistigi goriilmektedir. Hayvan ¢aligsmalari, maksillanin siddetli kuvvetlerle 6ne dogru
hareket ettirilebilecegini gostermistir (4, 71, 99). Klinik deneyimler ise maksillaya
uygulanan moderate kuvvetlerin maksillanin protriizyonunu stimiile edebilecegini ancak
suturlarda immobilizasyonu saglayip biiyiimeyi modifiye edebilmek i¢in daha siddetli
kuvvetlerin uygulanmasi gerektigini gostermektedir (1). Hickham (69), maksillada
ortopedik etki elde etmek i¢in tek tarafli 600-800 gr kuvvet uygulanmasinin ideal
oldugunu belirtmistir. Mermigos ve arkadaslart (79), tiim kuvvetin bir anda
uygulanmasi yerine hastanin aligsabilmesi i¢in tedaviye hafif kuvveler ile baglanmasini
ve kuvvetin daha sonra arttirilmasin1 6nermislerdir. Literatiir incelendiginde, maksiller
protraksiyon icin genel olarak tek tarafli 400-500 gr kuvvetin tercih edildigi
goriilmektedir (43, 92, 109-112).
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4.4.4.2. Simif 111 Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Smif III malokliizyonlu bireylerdeki iskeletsel diizensizlik hayatin erken
doneminde meydana gelmekte olup gelisim ile birlikte kendiliginden diizelme meydana
gelmemektedir (113). Genel olarak bu bireylerde normal biiyiime gelisim i¢in uygun bir
ortamin olusturulmasi ve bireyin psiko-sosyal gelisimi i¢in daha iyi bir fasiyal estetik
saglanmas1 amaciyla Sinif III malokliizyonlarin erken donemde tedavisi onerilmektedir

(114-116).

Yapilan ¢alismalarda (88, 99, 117) ozellikle maksiller retrognati olgularinda,
ancak erken donemde uygulanan maksiller protraksiyon tedavisi ile maksillanin
cevresindeki suturlarin aktivasyonundan faydalanilarak ortopedik sonuglar elde
edilecegi belirtilmistir. Kambara (99), ekstraoral protraksiyon kuvvetinin dentofasiyal
yapi lizerindeki etkilerini incelemek amaciyla karisik ve daimi dislenme donemindeki
11 Macaca irus maymunu iizerinde yaptigi ¢alismada, erken donemde sirkummaksiller
sutur bolgesindeki hiicresel aktivasyonun daha fazla oldugunu ve agiz dis1 kuvvetlerin

maksillaya bu donemde uygulanmasinin daha etkili olacagini vurgulamistir.

Takada ve arkadaslar1 (88), modifiye protraksiyon headgear uyguladiklar1 61 kiz
hastay1 prepubertal (7-10 yas), midpubertal (10-12 yas) ve gec pubertal (12-15 yas)
gelisim donemi olmak 1iizere 1i¢ gruba ayirmislar ve tedavi sonuglarini
karsilagtirmiglardir.  Arastiricilar  calismanin = sonunda  uyguladiklar1  modifiye
protraksiyon headgearin ortopedik (88) etkisinin, prepubertal ve midpubertal donemde
daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica yas artisi ile birlikte iskeletsel etkilerin

azaldigini, dissel etkilerin ise arttigini belirtmislerdir.

Baccetti ve arkadaslar (118), erken ve ge¢ karisik dislenme déonemindeki Sinif III
malokliizyona sahip 29 hastaya RME+YM uygulamiglar ve meydana gelen
degisiklikleri, tedavi gormemis Smif III kontrol grubu ile karsilastirmiglardir.
Calismanin sonunda erken donem tedavilerde maksilladaki sagittal yon degisiminin
belirgin olarak arttifin1 ve daha iyi bir kraniofasiyal adaptasyon meydana geldigini

belirtmislerdir.

Saadia ve Torres (116), Sinif III malokliizyona sahip 112 bireyi 3-6 yas, 6-9 yas
ve 9-12 yas olmak iizere {i¢ gruba ayirmislar ve hastalarn RME+YM ile tedavi

etmislerdir. Calismanin sonunda 3-9 yas araligindaki bireylerde, 9-12 yas araligindaki

18



bireylere gore daha kisa siirede daha iyi sonuglarin elde edildigini ve kooperasyonun bu

donemde daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Kim ve arkadaglar1 (119), Smuf III malokliizyona sahip bireylerde ortopedik
YM’nin etkinligini degerlendirdikleri meta-analiz ¢aligmalarinin bir bdliimiinde tedavi
sonuglarini yas bakimindan kiyaslamiglardir. Segilen ¢aligmalar, erken (4-10 yil) ve geg
(10-15 y1l) yas donemi olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Calismanin sonuglar1 erken
donemdeki tedavi degisikliklerinin ge¢ donemdekine gore daha fazla oldugunu
gostermistir. Arastirmacilar, protraksiyon tedavisi ile 10 yasindan kiigiik bireylerde daha

efektif sonuclar alindigini bildirmiglerdir.

Bunlarin yani sira, Sinif III malokliizyonlu bireylerde yas faktorii ile tedavi
etkileri arasinda bir iligki olmadigin1 gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (13, 74,
82,91). Baik (13), maksiller yetersizlige sahip yaslart 8-13 yil arasinda degisen 47
hastay1 10 yas alti, 10-12 yas ve 12 yas lstli olmak {izere ii¢ alt gruba ayirmistir.
Hastalara tedavi protokolii olarak RME+YM uygulamistir. Tedavi sonunda elde edilen
sonuclar agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigini belirtmistir. Yiiksel ve ark (91),
erken (ortalama yas: 9 yil 8 ay) ve ge¢c donemde (ortalama yas: 12 yil 6 ay) yiiz maskesi
uyguladiklar1 hastalarda tedavi etkinligini incelemislerdir. Calismanin sonunda erken ve
gec donem tedavi gruplarn arasinda iskeletsel ve dental anteroposterior degisiklikler

acisindan belirgin bir farklilik olmadig1 belirtilmistir.
4.4.4.3. Rapid Maksiller Ekspansiyonun Maksiller Protraksiyona EtKisi

Glinlimiizde o6zellikle maksilla kaynaklt Siif III vakalarinin tedavisinde YM
uygulamasi 6ncesinde, transvers yonde sorun olmasa bile maksillanin ¢evre kemikler ile
yaptig1 baglantiy1 bozarak one hareketini kolaylastirmak amaciyla 7-10 giin siire ile

RME uygulanmasi 6nerilmektedir (9, 15).

Maksilla, mandibula ve vomer harig, yiize ait biitiin kemikler ile suturlar aracilig
ile birlesmektedir. Sirkummaksiller sutur kompleksi olarak adlandirilan frontomaksiller,
nazomaksiller, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal, pterigopalatin, intermaksiller,
etmomaksiller, lakrimomaksiller suturlar maksillanin 6ne dogru yer degistirmesinde
onemli rol oynamaktadirlar (120). Starnbach ve arkadaslar1 (121), maymunlar iizerinde
yaptiklar1 g¢alismada maksiller genisletmenin sadece intermaksiller suturlar1 degil

maksilla ¢evresindeki sutural yapilarin tamamin etkiledigini belirtmislerdir. RME’nin
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maksillanin diger kemikler ile yapig1 sutural artikiilasyonu bozarak sirkummaksiller
suturlardaki hiicresel aktivasyonu baglattifi ve bu sekilde maksillanin 6ne hareketini
kolaylastirarak YM’nin protraksiyon etkisini arttirdig1 belirtilmektedir (8, 13, 25, 106,
118,119, 122).

Haas (11), RME’nin on-arka ydnde yetersizlige sahip Smmif III vakalarda
maksillay1 serbestlestirerek, protraksiyonu kolaylastirdigini1 bildirmektedir. Baccetti ve
arkadaslar (9) da yaptiklar1 calismada maksiller sutural sistemde aktivasyon olusturup
YM’nin etkisini kolaylastirmak i¢in protraksiyon kuvvetinden oOnce RME

uygulamislardir.

Literatiirde Simif III malokliizyon tedavisinde 6zellikle sinir vakalarda RME’ nin
tek basina uygulanmas: ile etkili olabildigi belirtilmektedir (123). Oppenheim (124), bu
durumu ilk gozlemleyen kisilerden biridir. Haas (125), RME ile maksillanin daima
asag1 yonde ve siklikla da one dogru hareket ettigini bildirmistir. Arastirmaci,
maksillada 6ne ve asagi dogru tiping hareketinin, mandibulada saat yoniinde rotasyon
olusturdugunu ve profil konveksitesini arttirdigini, dolayisiyla da bu durumun Sinf III
malokliizyonun diizelmesine katkida bulundugunu belirtmistir. Biederman (126), Sinif
III malokliizyona sahip bireylerde posterior ¢apraz kapanisi diizeltmeye calisirken 6n
capraz kapanisin da otomatik olarak diizeldigini belirtmistir. Bu diizelmeyi o da Haas
gibi maksillanin 6ne ve asagiya hareketi ve mandibulanin saat yoniindeki rotasyonuna
baglamistir. Hata ve arkadaslart (97), maksiller protraksiyon sirasinda maksillanin
anterior bolgesinde daralma oldugunu ve bu nedenle maksillada bir miktar ekspansiyon

yapmanin bu yan etkinin giderilmesi agisindan énemli oldugunu belirtmislerdir.

Siif III hastalarin tedavisinde maksiller protraksiyon ile birlikte RME’nin
sagladigr diger avantajlar, genellikle Siif III malokliizyon ile iligkili olarak ¢apraz
kapanigin transversal genisletme ile diizeltilmesi, kapanisi agmak, protraksiyon
sirasinda one harekete ve anterior daralmaya kars1 maksiller dentisyonu splintlemek ve

mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu seklinde belirtilmistir (25).

Literatiirde protraksiyon tedavisinin RME’li ve RME’siz uygulamalarinin

etkilerinin karsilastirildigi birgok ¢alisma (8, 13, 14, 43, 106, 122) mevcuttur.

Gautam ve arkadaglar1 (106), ii¢ boyutlu analitik modeller iizerinde yaptiklari

calismada RME+YM uygulamast ve sadece YM uygulamasimin suturlarda
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olusturduklar1 stresi incelemislerdir. RME yapilan grupta sutural stresin siddeti
yapilmayan gruba gore daha fazla bulunmustur. RME yapilan grupta en yiiksek stres
degeri nazomaksiller suturda gozlenirken, bunu sirasiyla frontonazal ve frontomaksiller
sutur takip etmistir. Ayrica pterigomaksiller suturun anterior bolgesinde de yiiksek stres
degerleri gozlenmistir. RME yapilmayan grupta ise en yliksek stres degeri
sfenozigomatik suturda gozlenirken, bunu sirasiyla zigomatikomaksiller ve
zigomatikotemporal suturlar takip etmistir. RME+YM uygulamasi ile c¢esitli
kraniyofasiyal suturlarda olusan yliksek stresin sirkummaksiller sutural sistemin
bozulmasina neden oldugunu ve bu durumun da YM’nin ortopedik etkisini
kolaylastirdigin1  belirtmislerdir. Aymi arastiricilar  (8) bir diger ¢alismalarinda
RME+YM uygulanan ve sadece YM uygulanan gruplarin tedavi sonunda iskeletsel
yapilarinda meydana gelen degisiklileri incelemiglerdir. Calismanin sonunda RME
yapilan grupta maksillanin saat yoniiniin tersine olan rotasyonunda azalma oldugunu,
maksillanin frontal, vertikal ve lateral yondeki yer degistirme miktarinin daha fazla
oldugunu ve elde edilen hareketin maksillanin dogal biiyiime yoniine yakin oldugunu
belirtmislerdir. Yu ve arkadaslar1 (122) da sonlu elemanlar analizi ile olusturduklar ii¢
boyutlu modeller iizerinde yaptiklari ¢alismada benzer sonuglar elde ettiklerini rapor

etmislerdir.

Baik (13), ¢alismasinda maksiller yetersizlige bagli Siif III malokliizyona sahip,
yaslar1 8-13 yil arasinda degisen 60 hastayi, kullanilan intraoral apareylere gore iki
gruba ayirmistir. 47 bireyden olusan birinci gruba RME apareyi ile YM ve ikinci gruba
rigit, pasif bir labiolingual aparey ile YM uygulanmistir. Ayrica birinci grup,
protraksiyonun uygulama zamanina gére de RME sirasinda protraksiyon (RMEd grup)
ve RME sonras1 protraksiyon (RMEa grup) seklinde iki alt gruba ayrilmustir.
Calismanin sonunda RME yapilan olgularda yapilmayanlara gore yiiz maskesi tedavisi
ile A noktasi, ANS ve maksiller molar dislerde daha fazla 6ne hareket gozlemlenmistir.
RMEd ile RMEa grubu karsilagtirildiginda RME sirasinda YM uygulamasi ile RME
sonrast YM uygulamasi arasinda A noktasinin ileri yondeki hareketi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Yalnizca RMEd grubunda palatal

diizlem agis1 RMEa grubuna gore daha fazla azalmis sekilde bulunmustur.

Kim ve arkadaslar1 (119), Sinif III malokliizyona sahip bireylerde ortopedik YM

etkinligini degerlendirdikleri meta-analiz ¢aligmalarinin bir bdliimiinde YM oncesinde
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RME uygulanmis ve uygulanmamis gruplar1t protraksiyon tedavisinin etkileri
bakimindan karsilagtirmiglardir. Sonugta her iki yontemde de benzer sonuclar elde
edildigini, ancak RME yapilan gruplarda tedavinin daha kisa siirdiiglinii, keser
proklinasyonunun daha az ve istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte iskeletsel
etkisinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. RME grubunda daha az olan maksiller
protraksiyon ile iist keserlerde meydana gelen 6ne acilmanin, ekspansiyon apareyi ile

olusturulan bogluk nedeniyle olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Vaughn ve arkadaglar1 (43), YM ile Siif III malokliizyonun tedavisinde RME’nin
etkisini arastirmak i¢in prospektif randomize kontrollii klinik bir ¢alisma yapmuglardir.
Calismaya yaslar1 5-10 arasinda degisen RME+YM tedavisi yapilan ve sadece YM ile
tedavi edilen iki grubun yani sira, biiylime ile olusan degisiklikleri tedavi ile elde
edilenden ayirmak i¢in tedavi uygulanmayan iiglincii bir grup daha dahil edilmistir.
Kontrol grubundaki hastalar en az 12 aylik goézlem periyodundan sonra A ve B
gruplarina rastgele dagitilmiglardir. RME yapilan grupta aparey giinde iki tur minimum
7 glin aktive edilmistir. YM, RME apareyinin yerlestirilmesinden 7-10 giin sonra
hastalara uygulanmigtir. RME yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda hicbir degiskende
anlamli bir fark bulmamislardir. Her iki yontemle de anlamli iskeletsel degisiklikler
elde edildigini, RME’nin YM etkisini degistirmeyecegini ve sadece maksillanin dar

oldugu durumlarda uygulanmasi gereken bir prosediir oldugunu vurgulamislardir.

Tortop ve arkadaglar1 (15), iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalarda
RME ile birlikte ve RME yapmaksizin uygulanan YM tedavisinin etkilerini kontrol
grubu da kullanarak karsilastirmislardir. Calismanin sonunda her iki grupta da maksilla
ve mandibulada benzer etkiler belirlenirken, iki grup arasindaki tek fark sadece YM
uygulanan grupta molar iliskinin daha fazla diizelme gostermesidir. Arastirmacilar
RME uygulanip uygulanmamasinin protraksiyon tedavisi ile elde edilen sonuglari

etkilemedigini belirtmistir.

Yavuz ve arkadaglar1 (14), Sinif III malokliizyona sahip hastalarda RME+YM ve
sadece YM tedavisinin etkilerini karsilagtirmislardir. Calismanin sonunda, sadece YM
ile tedavi edilen grupta list keser eksen egiminin arttigi, bunun disinda gruplarin her
ikisinde de iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisikliklerinin benzer oldugu ve ayrica

tedavi siiresi acisindan da aralarinda bir fark bulunmadigi bildirilmistir. Arastiricilar,
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RME’nin Sinif III malokliizyonun diizeltilmesinde YM tedavisine belirgin bir katki
saglamadigint ve klinik olarak endikasyon varsa RME uygulanmasin1 tavsiye

etmislerdir.

Sonug olarak, son déonemde yapilan ¢aligsmalar (14, 15, 43), YM tedavisi sirasinda
uygulanan RME’nin iskeletsel etkinligi arttirmadigi ve bu nedenle RME uygulamasi
icin klinik olarak endikayon var ise kullanilmasi gerektigi seklinde bilgiler sunmasina
ragmen; protraksiyon siiresini kisaltmasi ve iist keser egimindeki artisin daha az olmasi

gibi avantajlarinin oldugu da bildirilmistir (119).
4.4.4.4. Alt-RAMEC Uygulamasi

Maksillanin  komsu kemikler ile yaptig1 suturlarda immobilizasyonun
saglanabilmesi i¢in ekspansiyon miktarinin ne kadar olmasi gerektigi net degildir. Baz1
aragtirmacilar maksillanin ortopedik hareketine katki saglanabilmesi i¢in 5 mm’lik bir
acilmanin yeterli olacagimi belirtse de (10), sirkummaksiller suturlarda ayrilmanin
saglanabilmesi icin yaklasik olarak 12-15 mm’lik bir ekspansiyona ihtiyag
duyulmaktadir (11). Ancak bu kadar fazla miktardaki bir ekspansiyon klinik olarak
palatal mukozada irritasyona neden olabilecegi gibi, maksiller darligt olmayan
bireylerde maksilla ve mandibula arasinda belirgin bir uyumsuzluga da neden olacaktir

(12).

Maksillada asir1 miktarda ekspansiyon yapmadan sirkummaksiller suturlarda
immobilizasyonu saglamak i¢in Liou ve Chen (16) tarafindan Alt-RAMEC isimli bir
teknik gelistirilmistir. Arastiricilar (12), bu teknigin isleyis mekanizmasini dis ¢ekimine
benzetmislerdir. Nasil dis ¢ekimi yapilirken digin soketten ayrilabilmesi i¢in tekrarlayan
hareketlerle bukkal ve lingual yénde kuvvet uygulanmasi gerekiyorsa maksillanin ¢evre
suturlarla olan iligkisini zayiflatip maksillay1 belirgin bir sekilde 6ne almak i¢in de ayni
mantikla aparey vidasinin haftalik periyotlarla acilip kapatilmasit gerektigini

savunmuslardir.

Alt-RAMEC protokoliinde maksilla, giinde 1 mm olacak sekilde birinci hafta
RME apareyi ile 7 mm genisletilmektedir ve ilk haftay: takiben ikinci hafta glinde 1 mm
olacak sekilde vida kapatilmaktadir. Diger haftalarda da bu sirayla ekspansiyon
apareyinin vidasinin bir hafta a¢ilip bir hafta kapatilmasi ile isleme devam edilmektedir

ve 7-9 haftalik siirecin sonunda Alt-RAMEC protokolii ihtiyaca gore ekspansiyon veya
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konstriksiyon ile tamamlanmaktadir. Bu protokoliin tamamlanmasin1 takiben
maksillanin 6ne hareketi i¢cin kuvvet uygulanmaktadir (17). Arastirmacilar (17) bu
protokoliin ekspansiyon ile bitmesinin maksillanin sagittal yondeki hareketini daha fazla

etkileyecegini bildirmislerdir.

Liou ve Chen (16), cift tarafli dudak damak yarig1 olan 3 hastada iki menteseli
RME apareyi ile yapilan Alt-RAMEC protokoliinii takiben agiz i¢ci maksiller
protraksiyon springleri ile maksillada 5-6 mm ilerletme elde etmislerdir. Sefalometrik
inceleme yaptiklarinda, AIt-RAMEC’in maksillanin 6ne alinmasinda etkili bir yontem

oldugunu ve tedavi etkilerinin daha ¢ok iskeletsel oldugunu gdstermisglerdir.

Liou (18), aym1 yontemi kullanarak 11 yasindaki kiz ¢ocugunda 1 aylik 6ne alma
sonrasinda maksillada 6.5 mm ve 12 yasindaki erkek cocugunda 3.3 aylik 6ne alma
sonrasinda 5.5 mm hareket elde etmistir. Ayrica erkek hastanin 2 yil sonraki takibinde
herhangi bir relaps olmadigini belirtmistir. Ayni arastirict (17), sundugu bir baska olgu
raporunda 11.5 yasinda kiz ¢ocugunun ayn1 yontemle tedavisi ile Alt-RAMEC sonrasi 3

ayda maksillada 5.8 mm ilerletme elde edildigini belirtmistir.

Liou ve Tsai (12), RME sonrast maksiller protraksiyon ile Alt-RAMEC sonrasi
maksiller protraksiyon arasinda fark olup olmadigini arastirmak igin yaslari 9-12 yil
arasinda degisen ve tek tarafli dudak damak yarigina sahip 26 kisiyi iki gruba ayirmislar
ve birinci gruba iki menteseli maksiller expander ile giinde 1 mm olacak sekilde 1 hafta
siireyle RME uygularken ikinci gruba iki menteseli maksiller expander ile giinde 1 mm
olmak iizere 9 hafta Alt-RAMEC protokolii uygulamiglardir. Arastirmacilar, bu
prosediirii takiben her iki gruba da agiz i¢i maksiller protraksiyon springleri ile 6 ay
boyunca maksiller ilerletme uygulamiglardir. Calismanin sonunda, Alt-RAMEC
grubunda (A noktasi; 5.842.3 mm) RME grubuna (A noktasi; 2.6+1.5 mm) gbre daha

fazla protraksiyon elde edilmistir ve 2 y1l sonraki sonuglar stabil bulunmusgtur.

Wang ve arkadaglar1 (19), Alt-RAMEC sonrasinda sirkummaksiller suturlardaki
acilma miktarini incelemek amaciyla bir hayvan calismasi yapmislardir. Caligmada 12
inbred kedi, rastgele iki esit gruba ayrilmistir. Birinci gruba giinde 1 mm (4 tur) olacak
sekilde 1 hafta RME uygulanirken, ikinci gruba giinde 1 mm olmak {izere 5 haftalik Alt-
RAMEC protokolii uygulanmistir. Calismanin sonunda sirkummaksiller suturlarin

histolojik olarak incelenmesi sonucunda, Alt-RAMEC grubunda sagittal ve koronal

24



yonde uzanan suturlarin her ikisinde de konvansiyonel RME grubuna gore daha fazla
acilma oldugu gozlemlenmistir. Sagittal yondeki sirkummaksiller suturlar, maksillayla
olan indirekt ve direkt artikiilasyonun 6nemi olmaksizin koronal yondekilerden énemli
derecede daha fazla agilmislardir. Calismanin sonunda koronal ydnde uzanan
sirkummaksiller suturlardaki agilma miktarini arttirmak i¢in Alt-RAMEC protokoliiniin

5 haftadan daha uzun bir siire uygulanmasinin gerektigi bildirilmistir.

Isci ve arkadaslar1 (127), yaptiklari bir calismada maksiller protraksiyon
gereksinimi olan biiyiime ve gelisim donemindeki Sinif III olgularda, YM Oncesinde
uygulanan 1 haftalik RME uygulamasi ile Alt-RAMEC protokoliiniin dentofasiyal
etkilerini karsilastirmislardir. Calismaya her biri 15 kisiden olusan iki grup dahil
edilmistir. Birinci grupta hyrax vidast giinde 2 tur olacak sekilde 1 hafta aktive
edilmistir ve bu uygulamayi takiben YM uygulannustir. ikinci grupta ise giinde 2 tur
olacak sekilde 4 haftalik AIt-RAMEC protokolii uygulanmistir ve protokolii takiben
hastalara YM uygulanmistir. Calismanin sonunda AIt-RAMEC grubunda A noktasinin
one gelme miktarinin (4.13 mm), RME grubundakinin (2.33 mm) neredeyse iki kati
kadar oldugu bildirilmistir.

Franchi ve arkadaslar1 (5), hazirladiklar1 ¢alismada ankraj dislerin dental ve
periodontal dokular iizerindeki zararli etkilerinden ka¢inmak ve maksilladaki iskeletsel
degisiklikleri arttirmak i¢in ankraj olarak siit dislerinin kullanildigi modifiye
Alt-RAMEC+YM protokoliinii tanitmiglardir. Tedavi protokoliinde yiiz maskesi i¢in
lehimlenen ¢engellere sahip akrilik-splint maksiller genisletme apareyi, siit kaninlere ve
iist siit birinci ve ikinci molarlara yapistirllmistir. Hastanin ailesi, RME vidasimi bir
hafta boyunca giinde iki tur aktive etmeleri ve daha sonra viday: bir hafta boyunca
giinde iki tur deaktive etmeleri konusunda bilgilendirilmislerdir. Birbirini izleyen bu
protokol, iki defa tekrarlanmistir. 4 haftalik Alt-RAMEC tedavisinden sonra ek olarak
gerekli transversal genislik elde edilene kadar RME vidasi giinde iki tur aktive
edilmistir. RME’den hemen sonra maksiller protraksiyon icin YM uygulanmistir. Bu
tedavi protokolii iki hastada uygulanmistir. Birinci vaka, negatif overjete (-1.5 mm) ve
sol tarafta unilateral posterior ¢apraz kapanisa sahip 5 yasinda bir erkek hastadir. 6 aylik
YM tedavisinden sonra hastada pozitif overjet ve Sinif II okluzal iliski elde edilmistir.
Tedavinin baglamasindan 14 ay sonra maksilladaki ilerleme, SNA (5.5" y’daki ve A-N
perpendicular (yaklasik 4 mm)’daki artis ile gdsterilmistir. Ikinci vaka, dentoiskeletsel
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Smif III malokliizyona, iskeletsel derin kapanisa, negatif overjete (-1.5 mm) ve sag
tarafta unilateral capraz kapanisa sahip 7 yasinda bir kiz hastadir. 6 aylk YM
tedavisinden sonra hastada Smif II okliizyona egilim ve pozitif overjet elde edilmistir.
Tedavinin baglamasindan 15 ay sonra sefalometrik analizde maksillanin 6ne dogru

(SNA: 3.3% A-N perpendicular: 3.5 mm) ilerledigi gosterilmistir.
4.4.4.5. Iskeletsel Ankraj Unitesi Kullanarak Yiiz Maskesi Uygulamasi

Maksiller protraksiyon sirasinda ortopedik kuvveti YM’den maksillaya iletmek
amaciyla labiolingual ark, quad-helix, RME apareyi gibi dis destekli agiz i¢i ankraj
mekanikleri kullanilmaktadir. Bu sekilde uygulanan kuvvetin, dis destekli ankraj
tniteleri ile sirkummaksiller suturlara iletilmesi ve sutur bolgesindeki kemik
apozisyonunu stimiile etmesi amaglanmaktadir. Fakat maksiller dislerin ankraj olarak
kullanilmast nedeniyle kuvvetin bir kismi periodontal ligament bdlgesinde
dagilmaktadir ve maksiller keser dislerin labioversiyonu, maksiller molarlarin
ekstruzyonu ve meziolizasyonu, palatal diizlemin saat yOniiniin tersine rotayonu ve
mandibulanin saat yoniinde rotasyonu gibi istenmeyen yan etkiler meydana gelmektedir

(42, 82,92, 97, 105, 128).

Maksiller protraksiyonun iskeletsel etkisini arttirmak ve istenmeyen dental yan
etkilerinden kaginmak i¢in son yillarda cesitli iskeletsel ankraj iiniteleri ile maksiller
protraksiyon uygulanmaktadir. Literatiirde bu amacla ankiloze disler, osteointegre
titanyum implantlar, onplantlar, mini implantllar ve miniplaklar kullanilmistir (105,

129-138).

Kokich ve arkadaslar1 (129), 5.5 yasinda, siddetli anterior ¢apraz kapanisi olan
Apert Sendromlu Sinif III malokliizyona sahip bir hastanin tedavisinde ankiloze hale
getirilen siit kanin diglerinden protraksiyon kuvveti uygulayarak maksillanin 12 ayda

4 mm anterior yonde hareketini saglamiglardir.

Singer ve arkadaglar1 (130), 12 yasinda, maksiller retriizyona sahip, tek tarafli
dudak damak yarig1 olan bir hastada zigomatik proceslere yerlestirdikleri osteointegre
implantlardan YM uygulamislardir. Sonugta 8 ay sonra maksillada asagi ve ileri yonde
4 mm hareket, mandibulada saat yoniinde rotasyon, infraorbital bolgelerde dolgunluk ve

tedavi oncesi mandibular prognatide diizelme oldugunu belirtmislerdir.
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Hong ve arkadaslar1 (131), 11 yasinda maksiller retriizyona sahip bir kiz hastada
palatal bolgeye yerlestirilen onplant ve biitiin maksiller disleri i¢ine alan dokiim bir
splint iizerinden YM uygulamislardir ve 12 ayda maksillada asagi ve ileri yonde

2.9 mm’lik hareket elde etmislerdir.

Ludwing ve arkadaslar1 (132), Sinif III malokliizyonlu bir bireyde mini implant
destekli hybrid RME apareyi iizerinden YM uygulamislar ve tedavi sonunda belirgin
maksiller protraksiyon elde ettiklerini ve maksiller keser diglerde labiale devrilme

olmadigini bildirmiglerdir.

Maksiller protraksiyon ig¢in infrazigomatik bolgeye veya lateral nazal duvara
yerlestirilen  miniplaklar  araciligt  ile  maksillaya direk olarak  kuvvet
uygulanabilmektedir. Miniplaklarin ortodontik ve ortopedik kuvvetlere maruz

birakildiginda dayanikli oldugu klinik ¢aligmalarla gosterilmistir 105, 133-138).

Kirgelli ve Pektas (105), iskeletsel Simif III malokliizyona sahip, ge¢ karisik
dislenme donemindeki 6 hastada maksillanin lateral nazal duvarlarina yerlestirilen
miniplaklardan YM uygulamislardir. Calismanin sonunda ortalama 10.8 ayda A
noktasinda horizontal diizlemde 4.8 mm, infraorbital bolgede 3.3 mm anterior hareket
meydana gelmistir. Arastiricilar maksiller retriizyona sahip, ge¢ karisik dislenme
donemindeki hastalarda bu yaklasimin uygun bir tedavi segenegi olabilecegini

belirtmislerdir.

Sar ve arkadaglar1 (133), yaptiklar1 ¢alismada prepeak veya peak donemindeki
iskeletsel Smif III malokliizyona sahip 45 hastay1, 15’er kisiden olusan 3 gruba
ayirmiglardir. Her iki c¢alisma grubuna maksiller protraksiyon oncesi RME
uygulamislardir. Birinci gruptaki hastalara apertura priformis bolgesine yerlestirilen
miniplaklardan YM uygularken, ikinci gruptaki hastalara konvansiyonel YM
uygulamslardir. Ugiincii gruptaki hastalara ise herhangi bir tedavi uygulanmamustir.
Calismanin sonunda miniplak ankraj1 ile maksiller protraksiyon yapilan grupta ortalama
6.78 ayda 2.3 mm, konvansiyonel YM uygulanan grupta ortalama 9.45 ayda 1.83 mm
maksiller ilerletme elde edilmistir. Sonug olarak miniplak ankraji ile daha kisa siirede
daha etkili maksiller protraksiyon elde edildigi ve konvansiyonel YM’de meydana gelen

dental yan etkilerin azaldig1 belirtilmistir.
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Kaya ve arkadaglar1 (134), ortalama yaslar1 11.6+1.6 olan 15 bireye 8 hafta
boyunca Alt-RAMEC protokolii uyguladiktan sonra maksillanin lateral nazal
duvarlaria yerlestirilen miniplaklardan YM uygulamislardir. Calismanin sonucunda
ortalama 9.9+2.6 ayda maksiller keser dislerde proklinasyon olmaksizin hafif saat
yoniinlin tersine rotasyon (yaklasik 1°) ile birlikte 2 mm’lik maksiller ilerletme elde

etmislerdir.

Cha ve arkadaslar1 (135), maksiller yetersizlige sahip 8 yasindaki kiz hastada
zigomatik buttress bolgesine yerlestirilen miniplaklardan maksiller protraksiyon
uygulamiglardir. Tedavinin sonunda 14 ayda A noktasinda 8.1 mm anterior hareket ve
palatal diizlemde 3.3° saat yOniinlin tersine rotasyon meydana geldigi belirtilmistir.
Aragtirmacilar bu sistemin, karisik dislenme doneminde olan, oligodonti bulunan veya
daha fazla ankraj gereksinimi olan yasi ileri hastalarda uygulanmasinin yararli olacagini

belirtmislerdir.

Lee ve arkadaslar1 (136), maksiller hipoplaziye bagh iskeletsel Siif III
malokliizyona sahip 20 hastayr iki gruba ayirmislardir. Birinci gruptaki hastalara
zigomatik buttress bdlgesine yerlestirilen miniplaklardan YM uygulanuglardir. ikinci
gruptaki hastalara RME sonrasi yliz maskesi uygulamislardir. Tedavinin sonunda
iskeletsel ankraj grubunda YM+RME grubuna goére daha fazla maksiller ilerletme,
mandibulada daha az saat yoniinde rotasyon ve daha az maksiller keser proklinasyonu

oldugu bildirilmistir.

Heymann ve arkadaslar1 (137), maksiller yetersizlige bagl iskeletsel Simif III
malokliizyona sahip ortalama yaslar1 11 yil 8 ay olan 6 hastaya maksillada zigomatik
buttress bolgesine, mandibulada lateral ve kanin disler arasina olmak iizere toplam 4
adet miniplak yerlestirmislerdir ve ii¢ hafta sonra bu miniplaklar arasina intermaksiller
Siif II elastik uygulamiglardir. Hastalarin tedavi oncesinde ve sonrasinda alinan
CBCT ile olusturulan 3 boyutlu volumetrik modellerini anterior kafa kaidesi iizerinde
cakistirmiglardir. Calismanin sonunda ortalama 12.5 ayda minimum dentoalveolar

kompanzasyon ile yeterli iskeletsel etki elde edildigi bildirilmistir.

Cevidanes ve arkadaglar1 (138), RME+YM ile tedavi edilmis 34 hastada  (CSI-
CS3) tedavi ile meydana gelen degisiklikleri, zigoma ve simfiz bolgesine yerlestirilen

miniplaklardan Simuf III elastik uygulanan 21 hastaninki (CS1-CS3) ile
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karsilastirmislardir ve iskeletsel ankraj grubunda A noktasinin RME+YM grubuna gore
2.3 mm daha fazla 6ne dogru hareket ettigini tespit etmislerdir. Ayrica iskeletsel ankraj
grubunda mandibulanin saat yoniinde rotasyonu ve alt keser retroklinasyonu

gdzlenmemistir.

Literatiirde bahsi gegen iskeletsel ankraj mekanikleri ile maksillanin etkili bir
sekilde one alinmasi saglanmaktadir; fakat bu ankraj mekaniklerinin yerlestirilmesi ve
sOkiilmesinin cerrahi islem gerektirmesi, cerrahi sonrasi enflamasyon riski olmasi,
yerlestirildigi bolgeye gore dislerin koklerine zarar verme riski bulunmasi ve

maliyetinin fazla olmasi gibi ¢esitli dezavantajlar1 da bulunmaktadir (6, 7).
4.4.4.6. Yiiz Maskesi Tedavisinin Uzun Donem Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Maksiller protraksiyon ile elde edilen ortopedik diizelmenin uzun dénemde
korunup korunmadigi, uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde 6nem tasimaktadir
(83). Literatiirde YM tedavisi ile ilgili uzun dénem calismalarda arastiricilar (83, 111,
128,139), tedavi ile elde edilen ortopedik etkilerin uzun doénem stabilitesini

degerlendirmislerdir.

Chong ve arkadaglar1 (128), iskeletsel Siif III malokliizyona sahip ortalama
yaslar1 6.8 yil olan 16 bireyin YM tedavisini takiben 3.6 yillik takip donemi sonunda
meydana gelen degisimleri Smif III  kontrol grubuyla karsilastirarak
degerlendirmislerdir. Takip donemi sonrasinda maksilla ve mandibuladaki degisiklikler
kontrol grubuyla benzer bulunurken, tedavi grubunda kontrol grubuna gore overjette

anlamli azalma tespit edilmistir.

Macdonald ve arkadaslar1 (83), RME+YM ile tedavi ettikleri iskeletsel Sinif III
malokliizyona sahip yas ortalamasi 7.4 yil olan 24 bireyin protraksiyon tedavisi sonucu
elde edilen bulgularini tedavi edilmemis 24 Sinif I ve 27 Sinif III birey ile tedavinin
hemen sonunda ve alt1 aylik takip donemi sonrasinda karsilagtirmislardir. Calismada
tedavi sonrasindaki donemde maksillada belirgin relaps izlenmezken, maksiller biiylime
Siif III kontrol grubuyla benzer, Sinif I kontrol grubuna gore daha az olarak
saptanmigtir. Mandibular biliylime ise tedavi ve kontrol gruplarinda benzer
gergeklesmistir. Sinif IIT bireylerde tedavi sonrasinda maksillanin biiyiime miktarinin
azaldigi ve bu nedenle Simif III malokliizyonun asir1 diizeltilerek bitirilmesinin

gerekliligi de vurgulanmistir.
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Hagg ve arkadaslari (139), maksiller yetersizlige baglh iskeletsel Simif III
anomaliye sahip yas ortalamasi 8.4+1.5 olan 21 bireyin YM ile tedavisini takiben 8
yillik takip siireci sonunda sefalometrik filmlerini degerlendirmislerdir ve bireyleri
basarili ve basarisiz olmak iizere iki alt gruba ayirmislardir. Arastirmacilar tedavisini
gergeklestirdikleri tiim bireylerin {igte ikisinin 8 yillik siire sonrasinda pozitif
overjetlerini korudugunu belirtmislerdir. Basarisiz grupta takip doneminde basarili
gruba nazaran alt yiiz yiiksekligi ve mandibular diizlem ac¢inda daha fazla artis meydana
geldigi ve mandibular biiyiimenin bagarili gruba goére iki kat fazla gergeklestigi
bildirilmistir.

Yoshida ve arkadaglar1 (140), maksiller protraksiyon ve ¢enelik kombinasyonu ile
tedavi edilen bireylerde tedavi basarisina etkisi olabilecek tedavi basi iskeletsel
degiskenlerin belirlenmesi amaciyla yas ortalamast 10.2 yil olan 32 Japon kiz bireyin
tedavi basi, tedavi sonu ve tedavi sonrasit 5 yillik takip donemi sonunda alinan
sefalometrik filmlerini incelemis ve bireyleri takip donemi sonunda basarili ve basarisiz
olmak {izere iki alt gruba ayirmistir. Arastirmaci tedavi sonuglarinin basarisinin tahmini
ile ilgili parametreleri degerlendirdiginde; alt yliz yiiksekligi, total yiiz yiiksekligi, alt ve
st yiiz yiikseklikleri orani, gonial a¢1i ve mandibular diizlem agis1 gibi vertikal
boyutlarla ilgili parametrelerin; tedavi basinda basarisiz grupta basarili gruba gore
onemli diizeyde artmis oldugunu belirlemistir. Arastirmada Sinif III malokliizyonun
iskeletsel tedavisinde basar1 hedefleniyorsa bireylerin tedavi basi dik yon 6zelliklerinin

de tedavi planlamasinda dikkate alinmas1 gerekliligi vurgulanmistir.

Wells ve arkadaglar1 (141), Sinif III malokliizyona sahip 41 hastanin YM ile
tedavisinden 5 yil sonra tiim hastalarin ve 10 yil sonra ise bu hastalarin 18’inin
sefalometrik filmlerini degerlendirmislerdir. Takip siiresi sonunda bireylerde mevcut
olan pozitif veya negatif overjete gore hastalar1 basarili ve basarisiz olmak iizere iki
gruba ayirmislardir. Uzun dénemde vakalarin % 70-75’inde pozitif overjet korunurken;
% 25-30’unda mandibulanin horizontal yondeki biiytime artis1 ve ge¢ donem biiyiimesi
nedeniyle relaps meydana geldigi bildirilmistir. Yapilan regresyon analizinde azalmis
posterior vertikal yiiz yiiksekligi, mandibula boyutu ve overbite olasi basarisizlik
indikatorleri olarak belirlenmistir.  Arastiricilar  (141) YM  tedavisi  sirasinda
mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonunun, mandibulada tedavi sonrasinda meydana

gelen horizontal yondeki biliyiime artisi ile iligkili oldugunu iddia etmislerdir. Ayrica 10
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yas altinda YM tedavisine baslama yasinin uzun donem basarida 6nemli bir faktor
olmadigt; 10 yas iizerinde ise tedaviye baslama yasindaki gecikmenin uzun dénem

basariy1 diistirdiigii belirtilmistir.

Masucci ve arkadaglart (111) ise 8 yillik takip siireci sonunda bireylerin %
27’sinde sonuglarin basarisiz oldugu ve diger ¢calismalardan farkli olarak uzun dénemde
mandibular sonuglarin stabil oldugu, maksiller degisimlerin ise tamamen geriye

dondiigii bildirmislerdir.

Fudalej ve arkadaglart (142), Smif III malokliizyona sahip bireylerde tedavi
basarisinin  tahmininin etkin bir sekilde yapilabilmesine olanak saglayacak
parametrelerin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 sistematik derleme calismasinda 14
yaym degerlendirmeye almislardir. Calismalarda Smif III tedavi basarisinin %51.1 ile
% 88.5 araliginda bildirildigi goriilmiistiir. Tedavi basarisini degerlendirmede kullanilan
en yaygin parametre overjet olarak belirlenirken, tedavi basarisini tahmin etmede
kullanilan en yaygin parametrenin gonial ag¢i oldugu tespit edilmistir. Efektif
mandibular uzunluk, ramus uzunlugu, ANB agis1 ve overbite gibi parametreler de tedavi

basarisini tahmin etmede 6n plana ¢ikmaktadir.

Maksiller  protraksiyon  sonrast  stabilitenin  degerlendirildigi  hayvan
caligmalarinda, relaps derecesinin direkt olarak pekistirme siiresi ile iligkili oldugu
(71,143) ve protraksiyon ile meydana gelen iskeletsel degisimlerin dental degisimlerden

dort kat daha stabil oldugu (71) belirtilmistir.

Literatiirde, Sinif III malokliizyonun tedavisinde maksiller protraksiyonun
iskeletsel etkilerini arttirmak icin iskeletsel ankraj mekanikleri (132, 133, 135,136) ve
Alt-RAMEC protokolii (12, 16, 17) onerilmektedir. Fakat iskeletsel ankraj mekanikleri
ile YM uygulamasinin, ankraj iinitelerinin yerlestirilmesi ve sokiilmesinin cerrahi iglem
gerektirmesi, cerrahi enflamasyon riski olmasi, yerlestirildigi bolgeye gore dislerin
koklerine zarar verme riski bulunmasi ve maliyetinin fazla olmasi gibi ¢esitli
dezavantajlart bulunmaktadir (6, 7). Yapilan caligmalarda Alt-RAMEC+YM
uygulamasinin iskeletsel etkiyi arttirdigi belirtilmis olmasimna ragmen; Alt-RAMEC
protokolii sirasinda ve sonrasinda YM uygulamasinin etkilerini inceleyen bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu bilgilerin 1s1¢inda bu caligmanin amaci; Alt-RAMEC protokoli

sirasinda ve sonrasinda YM uygulamasimin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak
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dokular {izerine etkilerinin karsilastirilmasidir. Eger calismanin sonunda iki grup
arasinda bir fark bulunmazsa veya YM’nin AIt-RAMEC protokolii sirasinda
kullanildig1 grup daha etkili bulunursa, YM tedavisine baslamak i¢in 8 haftalik
Alt-RAMEC protokoliiniin bitmesinin beklenmesine gerek olmayacaktir ve tedavi

suresi kisalacaktir.
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Birey

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi igin Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi

Yerel Etik Kurulu’'ndan 18.02.2013 tarihli 2013/6 karar numarali etik kurul raporu

almmigtir. Tim hastalar arastirmaya goniilli olarak katilmis ve her bireyden

aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. Calisma i¢in gerekli olan 6rnek biiylkligi A

noktasinin vertikal diizleme mesafesinde iki grup arasindaki klinik olarak anlamli Imm

(= 0.98)’lik farkin belirlenmesi i¢in 0.05'lik 6nem diizeyinde ve %80 giicte olacak

sekilde bilgisayar programi ile hesaplanmis ve her bir grup i¢in 16 bireyin gerekli

oldugu tespit edilmistir (144). Calismanin giiclinii arttirmak i¢in ve tedavi sirasinda

olabilecek kayiplar1 da diisiinerek ¢alismamiza daha fazla birey dahil edilmistir.

Maksiller protraksiyon ihtiyaci olan 42 birey tek bir arastirici tarafindan ¢alismaya

dahil edilme kriterleri agisindan degerlendirilmistir.

Bu kriterler;

1.

Sl

Maksiller retriizyon veya maksiller retriizyon ve mandibular protriizyonun
kombinasyonundan olugan iskeletsel Sinif III anomaliye sahip olmalari,
Keserler arasinda bas basa iliski ya da negatif overjet ve Angle Sinif III molar
iliski olmasi,

Dik yo6n 6l¢iimlerinin ¢ok fazla artmamis olmasi,

Biiyiime ve gelisim donemlerinin servikal vertebralara gore CS1-CS3
safhalarinda olmasi (145),

Geg karisik dislenme veya erken daimi dislenme doneminde olmasi

Iyi bir agi1z hijyenine sahip olmast,

Klinik muayene sirasinda fonksiyonel Sinif III anomali olmamasi,

Klinik olarak TME (temporomandibular eklem) bozuklugunun isaret ve
semptomlarinin olmamasi,

Hastanin sistemik bir rahatsizliginin ya da konjenital bir deformitesinin

olmamasi,

10. Gegmise ait ortodontik tedavi hikayesinin bulunmamasidir.

Yukarida belirtilen kriterlere uyan 36 birey randomizasyon yontemi (yazi-tura) ile

iki tedavi grubuna ayrilmistir. Birinci tedavi grubunu olusturacak 18 bireye
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Alt-RAMEC protokolii sonrast YM uygulanmus, ikinci tedavi grubunu olusturacak 18
bireye ise Alt-RAMEC protokolii sirasinda YM uygulanmistir. Ancak tedaviye
baslandiktan sonra 6 hasta (Alt-RAMEC sonrast YM grubu: 3; AIt-RAMEC sirasinda
YM grubu: 3), tedaviyi biraktigi i¢in arastirma dist birakilmistir (Sekil 1).

Calisma sonunda analiz edilen 30 bireyin kronolojik yas ortalamalar1 Alt-RAMEC
sonrast YM grubunda 11.22+1.43 yi1l; Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 10.96+1.54
yil olarak belirlenmistir. Bireylerin pubertal biiylime atilim dénemleri, ortodontik tedavi
oncesi almman lateral sefalometrik filmlerden Lamparski yontemi (145) ile tespit
edilmistir. Her iki gruba da daha ¢ok CS1 doneminde olan hastalarin dahil edildigi

goriilmektedir.
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Galismaya uygunluk agisindan degerlendirme

(n=42)
/(;ahsma disinda birakilan (n = 6)\
e Dahil edilme kriterlerini
tasimayan (n = 4)
e (Calismaya katilmay1
reddeden (n = 2) J
Randomizasyon
(n=36)
Alt-RAMEC sonrast YM (Grup 1) Alt-RAMEC+YM (Grup 2)
(n=18) (n=18)
Tedaviyi birakan (n = 3) Tedaviyi birakan (n = 3)
(Kooperasyon eksikligi ve/veya (Kooperasyon eksikligi ve/veya
tedaviyi terk) tedaviyi terk)
Analiz edilen Analiz edilen
(n=15) (n=15)

Sekil 1. Tedavi grubundaki hastalarin akis diyagrami
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5.2. Yontem
5.2.1. Hasta Kayitlar

(Calismamiza dahil ettigimiz bireylerden tedavi basi (agiz ici ve dis1 fotograflar,
al¢t modeller, lateral sefalometrik film ve ortopantomografik film) ve sonunda (agiz ici

ve dis1 fotograflar, algi modeller ve lateral sefalometrik film) rutin kayitlar alinmistir.

Tim radyografik kayitlar fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda bulunan réntgen cihazi (Kodak 9000) ile elde edilmistir. Lateral sefalometrik
filmler, bireyin yumusak doku Frankfort horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde,
ceneler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde alinmistir.
Isin kaynagi ile film arasi1 uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle film arasindaki uzaklik
17.5 cm olarak standardize edilmistir. Bu konumda sefalostatin kulak ¢ubuklari ile bas

sabitlestirilmis ve bireyin yasina uygun kvp ve saniyede 151n verilmistir.
5.2.2. Tedavi Protokolii

Arastirmaya katilan bireylerden baglangi¢ kayitlar1 alindiktan sonra her iki
gruptaki bireylere uygulanacak modifiye McNamara tipi RME apareyinin (146)
yapilmasi i¢in maksilladan anatomik 6l¢ii kasiklart ile aljinat Olgiiler alinmistir. Bu
Olciilere sert al¢1 dokiilerek calisma modelleri elde edilmistir. Daha sonra laboratuarda
calisma modelleri iizerinde maksillanin ekspansiyonu i¢in kullanilacak olan Hyrax
vidasi, maksillanin kubbesine miimkiin oldugunca yakin mesafede, sutura palatina
media’ya vidanin orta hatt1 paralel olacak sekilde yerlestirilmistir. Sonra premolar veya
slit az1 ve daimi molar dislerin palatinal, bukkal ve okluzal yiizeyini 6rten akrilik splint
kismi hazirlanmistir. Yiiz maskesi igin elastiklerin asilacagi kancalar, 0.9 mm’lik
yuvarlak paslanmaz celik telden biikiilerek kanin disler hizasinda olacak sekilde
akriligin i¢ine gomiilmiistiir (Resim1.A). Ayrica ¢alisma modelleri tizerinde mandibular
birinci molarlara bant segilip yerlestirilerek 0.9 mm’lik yuvarlak paslanmaz celik telden

lingual ark hazirlanmistir (Resim 1.B).

Her iki grupta da yukarida anlatildig sekilde hazirlanan Modifiye McNamara tipi
RME apareyi ve lingual ark agiza tatbik edilerek, cam iyonomer siman (Unitek Multi-
Cure Glass Ionomer Band Cement, 3M-Unitek, Monrovia, California, USA) ile
yapistiritlmistir. Daha sonra her iki grupta da Alt-RAMEC protokolii uygulanmaistir.
Alt-RAMEC protokoliinde hastalardan apareyin vidasini dnce 1 hafta siireyle giinde 2
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ceyrek tur (bir ¢eyrek tur=0.2 mm) ¢evirmesi istenmistir. 1 haftanin sonunda suturda
acilma olup olmadigi santral disler arasindaki diastema olusumu kontrol edilerek, klinik
olarak tespit edilmistir. Daha sonra bu islemi takiben; vida 1 hafta boyunca giinde 2
ceyrek tur ters yonde cevrilerek kapatilmistir. Bu protokole 6 hafta daha birbirini
izleyen haftalik vidanin agilmasi ve kapatilmasi seklinde devam edilmistir. Bu
protokoliin sonunda ekspansiyon ihtiyaci olan hastalarda gerektigi kadar; ekspansiyon
ihtiyaci olmayan hastalarda ise bir hafta daha vida giinde 2 ceyrek tur olacak sekilde

acilmistir.

Birinci grupta yukarida anlatilan 8 haftalik AIt-RAMEC protokoliiniin
tamamlanmasindan hemen sonra maksiller protraksiyon i¢in Petit tipi YM
uygulanmistir. YM, alin ylizeyine ve ¢eneye oturan iki anatomik yastigi ve bunlari
birlestiren yiiz anatomisine gore sekillendirilmis kalin metal bir gubuktan olugmaktadir.
Ayrica g¢ubuk iizerinde agiz i¢i sisteme kuvvetin iletilmesi i¢in metal kancalar
bulunmaktadir. Yiiz maskesinin metal kancalari ile agiz ici apareyin ¢engelleri arasina
okluzal diizleme gore yaklasik olarak 30° agiyla takilan elastikler araciligiyla maksillaya
her bir tarafta yaklasik olarak 500 gr (her iki tarafta toplam 1000 gr) kuvvet
uygulanmistir (Resim 2). Ikinci grupta bulunan bireylerde ise yukarida anlatildig
sekilde uygulanan Alt-RAMEC ile ayn1 anda YM kullanimina baslanmistir (Sekil 2).
Resim 3 ,4 ve 5’te Alt-RAMEC sonras1 YM uygulanan grup ve Resim 6, 7 ve 8’de Alt-
RAMEC sirasinda YM uygulanan grup icin 6rnek olarak birer hastanin tedavi dncesi ve

sonrasi agiz dis1 ve agiz ici fotograflari ile lateral sefalometrik filmleri gosterilmistir.

Her iki grupta da hastalara yemek ve sosyal aktiviteler disinda YM’yi tiim giin
kullanmalar1 sdylenip, ayda bir hastalarin rutin kontrolleri yapilmis ve giinliik kullanim
stirelerinin kaydedilmesi istenilerek aylik seanslarda kontrol edilmistir. Her iki grupta
da bireylerde 2 mm’lik overjet elde edildikten sonra tedavi sonlandirilmistir. Arastirma
baslangicinda ve sonunda her iki gruptaki hastalarda tedavi siiresince meydana gelen
degisiklikleri belirlemek amaciyla lateral sefalometrik filmler iizerinde agisal ve

dogrusal dl¢timler yapilmistir.
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Resim 2. A) Petit tipi YM’nin cepheden goriiniimii, B) Petit tipi YM’ nin cepheden

gorunimu
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=

30 HASTA

\

Grup 1 (15 Hasta)

Alt-RAMEC sonras1 YM

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin acilmasi

iy

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

JL

1 hafta giinde 2 ¢eyrek
tur vidanin acilmasi

ige

Alt-RAMEC

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

iy

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin acilmasi

Grup 2 (15 Hasta)
Alt-RAMEC + YM

Tedavi

JL

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

JL

1 hafta giinde 2 ¢eyrek
tur vidanin acilmasi

1L

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

1 hafta giinde 2 ¢ceyrek
tur vidanin acillmasi

Il

1 hafta giinde 2 ¢eyrek
tur vidanin kapatilmasi

1Ll

1 hafta giinde 2 ¢eyrek
tur vidanin acilmasi

J L

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

YM

Jl

1 hafta giinde 2 ¢ceyrek
tur vidanin acilmasi

Il

1 hafta giinde 2 ¢ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

J1

1 hafta giinde 2 ¢eyrek
tur vidanin acillmasi

JL

1 hafta giinde 2 ceyrek
tur vidanin kapatilmasi

RME gereken bireylerde
gerektigi kadar / RME
gerekmeyen bireylerde 1
hafta daha giinde 2 tur
vidanin acilmasi

\/

YM

Sekil 2. Tedavi akis semasi

YM sonrasi
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Resim 3. Alt-RAMEC sonrast YM uygulanmis bir hastanin tedavi oncesi agiz dis1 ve

ag1z ici fotograflar
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Resim 4. Alt-RAMEC sonras1 YM uygulanmig bir hastanin tedavi sonrasi agiz dis1 ve

ag1z ici fotograflar
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Resim 5. AIt-RAMEC sonrast YM uygulanmig bir hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi

lateral sefalometrik filmleri
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Resim 6. Alt-RAMEC sirasinda YM uygulanmis bir hastanin tedavi dncesi agiz dis1 ve

ag1z i¢i fotograflar
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Resim 7. Alt-RAMEC sirasinda YM uygulanmuis bir hastanin tedavi sonras1 agiz dist ve
ag1z ici fotograflar
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\Resim 8. Alt-RAMEC sirasindaYM uygulanmis bir hastanin tedavi oncesi ve sonrast

lateral sefalometrik filmleri
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5.3. Sefalometrik Degerlendirme

Elde edilen filmlerin analizi bilgisayar ortaminda Nemoceph® programinda yapilmustir.

5.3.1. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar (Sekil 3) ve tanimlar1 asagida

verilmigtir.

1. Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, nazofrontal suturanin sagittal diizlemle kesistigi
en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasi.

3. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un {ist kenarinin orta noktasi.

4. Orbitale (Or): Orbita ¢gukurunun en alt, en derin noktasi.

5. Pterygoid (Pt): Pterygopalatin ¢ukurun iist kenarimin saat 11 yoniinii gdsteren
noktast.

6. Condylion (Co): Mandibular kondilin en {ist noktasi.

7. Artikulare (Ar): Orta oksal diizlemde, mandibula ramusunun arka kenar1 ile
oksipital kemigin basal kisminin kesisme noktasi.

8. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve u¢ noktasi.

9. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve u¢ noktasi.

10. Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan i¢ biikeyligin en
derin noktasi.

11. Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktas1 ile pogonion noktasi arasinda
kalan kemik igbiikeyliginin en derin noktasi.

12. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.

13. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasi.

14. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalariin orta noktasi.

15. Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktas.

16. Incisor Superior (Ul): En protriize konumdaki {ist orta keser disin kesici kenarinin
en u¢ noktasi.

17. Apex Superior (As): En protriize konumdaki iist orta keser disin kok ucu.

18. Incisor Inferior (L1): En protriize konumdaki alt orta keser disin kesici kenarinin en
u¢ noktasi.

19. Apex Inferior (Ai): En protriize konumdaki alt orta keser disin kok ucu.
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20.

21

22.

23

24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

31.

Alt birinci molarin mezial konturu (Mi): Alt birinci molar kronunun mezial

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

. Alt birinci molarin mezial tiiberkiil tepesi (Mit): Alt birinci molar disin mezial

tiiberkiiliiniin en {ist noktasi.
Ust birinci molarm mezial konturu (Ms): Ust birinci molar kuronunun mezial

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

. Ust birinci molarin mezial tiiberkiil tepesi (Mst): Ust birinci molar disin mezial

tiiberkiiliiniin en iist noktast.

Glabella (GI’): Orta oksal diizlemde, alin kontiiriiniin en ¢ikintili noktast.

Pronasale (Prn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.

Subnasale (Sn): Burun ile {ist dudagin birlesme noktasi.

Ust dudak ucu (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

Alt dudak ucu (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi.

Yumusak doku subspinale (Ss): Ust dudak ile subnasale’den gegen orta hat iizerinde
en derin nokta.

Yumusak doku supramentale (Si): Alt dudak ile yumusak doku pogoniondan gecen
orta hat tizerinde en derin nokta.

Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde en

ileri noktasi.

5.3.2. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler (Sekil 4) ve tanimlar1 asagida

verilmistir.

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): S ve N noktalarindan gegen diizlem.

2. Frankfort Horizontal Diizlemi (FHD): Or noktasiyla Po noktalarindan gegen diizlem.

3. Palatal Diizlem (PD): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlem.

4. Okliizal Diizlem (OD): Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini birlestiren
dogru parcasinin orta noktasi ile iist birinci molarin mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin
distal kenarinin orta noktasindan gegen diizlem.

5. Mandibular Diizlem (MD): Go ve Me noktalarindan gecen diizlem.

6. Pterygoid vertikal (PTV): Pt noktasindan FHD’ye indirilen dikmedir.

7. E diizlemi (ED): Pg’ noktasindan burun ucuna teget ¢izilen diizlem.
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Sekil 3. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar
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Sekil 4. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler
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5.3.3. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler

5.3.3.1. Maksiller Ol¢iimler

Maksiller agisal ve boyutsal dl¢limler Sekil 5°te gosterilmistir.

1.

wok wD

SNA (°): S, N ve A noktalar1 arasinda kalan ag1.

SN/PD (°): SN diizlemiyle PD diizlem arasinda kalan ag1.

Co-A (mm): Co ve A noktasi arasindaki uzunluk, efektif maksiller uzunluk.
A-PTV (mm): A noktasi ile PTV arasindaki dik uzaklik.

A-FHD (mm): A noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

5.3.3.2. Mandibular Ol¢iimler

Mandibular agisal ve boyutsal 6lctimler Sekil 6’da gosterilmistir.

1.

S

SNB (°): S, N ve B noktalar1 arasinda kalan ag1.

Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular uzunluk.
B-PTV (mm): B noktas1 ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

B-FHD (mm): B noktas1 ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Pg-PTV (mm): Pg noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Pg-FHD (mm): Pg noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

5.3.3.3 Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular agisal ve boyutsal 6l¢iimler Sekil 7°de gdsterilmistir.

l.
2.
3.

ANB (°): A, Nve B noktalar arasinda kalan ag1.
Konveksite (°): N-A ile A-Pg dogrular1 arasinda ve yukarida kalan dar ag1.
Wits (mm): A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi {iizerindeki izdiistimleri

arasindaki mesafe.

5.3.3.4. Vertikal iskeletsel Olciimler

Vertikal iskeletsel agisal ve boyutsal dl¢timler Sekil 8’de gosterilmistir.

l.

AN

SN/MD (°): SN ve MD diizlemler arasinda kalan ag1.

FMA (°): FHD ve MD arasinda kalan ag1.

SN/OD (°): SN ile OD arasinda kalan ac1.

N-S-Ar (°): SN ile S-Ar dogrusu arasinda kalan ag1.

S-Ar-Go (°): S-Ar dogrusu ile Ar-Go dogrulari arasinda kalan ag1.
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10.

Ar-Go-Me (°): MD ile Ar-Go dogrular arasinda kalan agi1.

N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi.

S-Go (mm): Arka yiiz ytliksekligi.

S-Go/N-Me (%): Arka yiiz yliksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani.
ANS-Me (mm): Alt yiiz yiiksekligi.

5.3.3.5. Dentoalveolar Ol¢iimler

Dentoalveolar acisal ve boyutsal dlgiimler Sekil 9°da gdsterilmistir.

l.
2.

(8]

e A A

10.
11.
12.
13.

U1-SN (°): SN diizlemi ile iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan ag.
IMPA (°): MD alt orta kesici disin uzun eksen arasinda kalan ac1.

L1-U1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan ag1.

U1-PTV (mm): Ul noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

U1-FHD (mm): U1 noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

LI-PTV (mm): L1 noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

L1-MD (mm): L1 noktas1 ile MD arasindaki dik uzaklik.

Overjet (mm): Alt ve iist en ileri keser disin insizal noktalarinin horizontal referans
diizlemi iizerindeki izdligiimleri arasindaki fark.

Overbite (mm): Alt ve {ist en ileri keser dislerin insizal noktalarinin vertikal referans
diizlemi tlizerindeki izdiistimleri arasindaki fark.

Ms-PTV (mm): Ms noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Mst-FHD (mm): Mst noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Mi-PTV (mm): Mi noktas1 ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Mit-MD (mm): Mit noktasi ile MD arasindaki dik uzaklik.

5.3.3.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku agisal ve boyutsal dl¢timler Sekil 10’da gosterilmistir.

1.

Gl-Sn-Pg’ (°): GI’, Sn’ ve Pg’ noktalarinin olusturdugu, burun ¢ikintisini igermeyen
yumusak doku yiiz konveksite agisi.

Nasolabial (°): Sn ve Ls noktalarini birlestiren dogru ile burnun alt kenarina cizilen
teget arasinda meydana gelen agi.

Ss-PTV (mm): Ss noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Ls-PTV (mm): Ls noktast ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.
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Li-PTV (mm): Li noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Si-PTV (mm): Yumusak doku supramentale noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik
uzaklik.

Pg’-PTV (mm): Pg’ noktasi ile PTV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Ls-E (mm): Ls noktas1 ile ED arasindaki dik uzaklik.

Li-E (mm) : Li noktas1 ile ED arasindaki dik uzaklik.
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Sekil 5. Arastirmada kullanilan maksiller 6l¢iimler
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Sekil 6. Arastirmada kullanilan mandibular 6lgtimler
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Sekil 7. Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular 6l¢iimler
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Sekil 8. Arastirmada kullanilan vertikal iskeletsel 6l¢iimler
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Sekil 9. Arastirmada kullanilan dentoalveolar dlgiimler
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Sekil 10. Arastirmada kullanilan yumusak doku 6lgiimleri



5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilks testi
kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu tespit edildikten (p>0.05) sonra
verilerin karsilagtirtlmas1 amaciyla parametrik testler kullanilmistir ve tanimlayici

istatistikler ortalama + standart sapma seklinde gosterilmistir.

Her iki gruptaki cinsiyet ve CVM evrelerinin dagilimi Pearson ki-kare testi ile
karsilagtirtlmistir.  Gruptaki bireylerin  kronolojik yaslari, toplam tedavi siireleri,
genisletme miktarlar1 ve giinlik YM kullanim siireleri Student-t testi ile
kargilastirtlmistir. Gruplarda tedavi ile meydana gelen degisikliklerde cinsiyetler
arasinda fark olup olmadigimi belirlemek i¢in Mann Whitney U testi kullanilmis ve

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi i¢in cinsiyet goz ardi edilmistir.

Her iki grup i¢inde tedavi ile meydana gelen degisiklikler Paired-t test ile ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Gruplarin tedavi basindaki baslangic degerleri ve her iki grupta

tedavi ile meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi Student-t testi ile yapilmistir.

Yapilan olc¢iimlerdeki hata paymin saptanmasi amaciyla, 60 sefalometrik film
arasindan rastgele secilen 15 sefalometrik filmde ilk 6l¢iimlerin yapilmasindan iki hafta
sonra ayni arastirict tarafindan Ol¢limler korleme yapilarak tekrarlanmugtir.
Aragtirmamizda kullanilan biitiin dl¢iimlerin hassasiyetini kontrol etmek i¢cin Houston
(147) tarafindan onerilen istatistiksel yontemle birinci ve ikinci dl¢iimler arasinda metot
hata kontrolii yapilmistir. Tekrarlanabilir her o6l¢iim ig¢in 1-(Se*/St?)  formiilii
kullanilmustir. Se” tesadiifi hatadan kaynaklanan varyansi, St* ise her bir 6l¢iimiin total
varyansini temsil etmektedir. Sistematik hata kontrolii i¢in her iki 6l¢iim Paired-t testi

ile karsilastirilmistir.

Verilerin analizi SPSS Versiyon 15.0 paket programinda yapilmistir. Sonuglar,

p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR
6.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Yapilan 6l¢iimlerdeki hata paymin saptanmasi amaciyla, 60 sefalometrik film
arasindan rastgele secilen 15 sefalometrik filmde ilk 6l¢iimlerin yapilmasindan iki hafta
sonra ayni arastirict tarafindan Ol¢limler korleme yapilarak tekrarlanmugtir.
Aragtirmamizda kullanilan biitiin dl¢iimlerin hassasiyetini kontrol etmek i¢in Houston
(147) tarafindan onerilen istatistiksel yontemle birinci ve ikinci dl¢iimler arasinda metot
hata kontrolii yapilmistir. Arastirmamizda kullanilan o6lgiimler i¢in hesaplanan
giivenilirlik katsayilart Tablo 1°de verilmistir. Tablo incelendiginde biitiin dl¢limlerimiz
icin tekrarlama katsayilarinin yiiksek oldugu goriilmektedir. En yliksek korelasyon
SNA, GI-Sn-Pg’ ve Ls-E Ol¢limlerinde goriiliirken (0.999), en diisiik korelasyon Ss-
PTV olclimiinde tespit edilmistir (0.803). Paired-t test sonuglar1 da oOlgiimlerin

sistematik hatadan muaf oldugunu gostermistir (p>0.05).

6.2. Gruplarin Kronolojik Yas, Cinsiyet ve CVM Dénemlerine gore Dagilimlarinin

Karsilastirilmasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi dncesi kronolojik yaslari, cinsiyete ve
CVM’ye gore dagilimlar1 Tablo 2’de verilmistir. AIt-RAMEC sonrasinda YM yapilan
gruptaki hastalarin kronolojik yas ortalamalar1 11.27+1.26 yil, Alt-RAMEC sirasinda
YM uygulanan gruptaki hastalarin kronolojik yas ortalamasi ise 10.53+1.50 yil
bulunmustur. Kronolojik yas (p=0.174), cinsiyet dagilim1 (p=0.464) ve CVM donemleri

(p=0.506) acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

6.3. Gruplarin Tedavi Siiresi, YM Giinliik Kullanim Siiresi ve Ekspansiyon

Miktarlarinin Karsilastirilmasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi siireleri, YM gilinliik kullanim siireleri
ve eckspansiyon miktarlarinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 3’de
verilmistir. Her iki gruptaki bireylerin YM giinliik kullanim siireleri incelendiginde
giinliik ortalama 20 saat kullandiklar1 tespit edilmistir. Gruplarin tedavi siireleri (Alt-
RAMEC sonrast YM grubu; 7.33 £ 1.60, Alt-RAMEC sirasinda YM grubu; 5.76+1.84)
arasinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Alt-
RAMEC sirasinda YM uygulanan grupta Alt-RAMEC tamamlandiktan sonra tiim
hastalarda 1 hafta ekspansiyon (2.80+0.00 mm) yapilmistir. AIt-RAMEC sonras1t YM
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uygulanan grupta ise ortalama 3.26+0.93 mm ekspansiyon yapilmistir. Ekspansiyon
miktar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit edilmemistir

(p>0.05)
6.4. Gruplarin Baslangi¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi degerlerin iki grup arasinda farklilik gosterip gostermedigini tespit
etmek amaciyla Student-t testi uygulanmistir. Alt-RAMEC sonrast YM kullanilan ve
Alt-RAMEC sirasinda YM kullanilan gruplarin tedavi basi ortalama ve standart sapma
degerleri ile bu degerler arasindaki onemlilik diizeyi Tablo 4’de verilmistir. Sadece
dentoalveolar agisal Olglimlerden L1-Ul agisinda (AIt-RAMEC sonrast YM grubu;
138.67, AIt-RAMEC sirasinda YM grubu; 131.82) gruplar arasinda p<0.05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Diger OSlgiimlerin higbirinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadig tespit edilmistir (p>0.05).
Bu durum, her iki grubun da arastirma basinda benzer kraniyofasiyal 6zelliklere sahip
oldugunu gostermektedir. Her iki grupta da kafa kaidesine gore maksillanin geride,
mandibulanin ise bir miktar 6nde oldugu, dik yon Ol¢limlerinin hafif artmis oldugu, iist
keserlerin eksen egimlerinin normal, alt keser eksen egimlerinin ise azalmis oldugu
goriilmektedir. Ceneler arasi iliskiyi gosteren parametrelerde ise her iki grupta da

benzer sekilde azalma oldugu goriilmektedir.
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Tablo 1. Metot hatasi

Parametre Houston Parametre Houston
SNA (") 0.999 ANS-Me (mm) 0.986
Co-A (mm) 0.969 U1-SN () 0.946
A-PTV (mm) 0.841 IMPA (%) 0.909
A-FHD (mm) 0.862 L1-U1 (") 0.976
SN/PD (°) 0.971 U1-PTV (mm) 0913
SNB (%) 0.994 U1-FHD (mm) 0.924
Co-Gn (mm) 0.954 L1-PTV (mm) 0.901
B-PTV (mm) 0.864 L1-MD (mm) 0.875
B-FHD (mm) 0.939 Overjet (mm) 0.988
Pg-PTV (mm) 0.954 Overbite (mm) 0.997
Pg-FHD (mm) 0.939 Ms-PTV (mm) 0.978
ANB (%) 0.998 Mst-FHD (mm) 0.935
Konveksite (°) 0.998 Mi-PTV (mm) 0.958
Wits (mm) 0.946 Mit-MD (mm) 0.992
SN/MD (%) 0.997 GI-Sn-Pg’ (%) 0.999
FMA () 0.972 Nasolabial (°) 0,966
SN/OD (%) 0.839 Ss-PTV (mm) 0.803
N-S-Ar (%) 0.991 Ls-PTV (mm) 0.847
S-Ar-Go () 0.953 Li-PTV (mm) 0.836
Ar-Go-Me () 0.926 Si-PTV (mm) 0.929
Toplam (°) 0.993 Pg’-PTV (mm) 0.909
N-Me (mm) 0.916 Ls-E (mm) 0.999
S-Go (mm) 0.964 Li-E (mm) 0.821

S-Go/N-Me (%) 0.955
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Tablo 2. Gruplarin cinsiyet ve CVM donemine gore dagilimlart (Ki-kare testi) ve

kronolojik yas agisindan karsilastirilmasi (Student-t testi)

Alt-RAMEC sonras1t YM  Alt-RAMEC sirasinda YM

PARAMETRE Test
Grubu Grubu
Ornek biiyiikliigii, n 15 15
Kronolojik yas (y1l) 11.27+1.26 10.53+1.50 0.174 NS
— CSL,n 7 10
£
£
2 CS2,n 2 2 0.506 NS
=
>
© CS3,n 6 3
- Kiz, n 7 9
g 0.464 NS
O Erkek, n 8 6

P: Ki-Kare ve Student-t test sonuglari; NS: non significant; n: drnek biiyikligi

Tablo 3. Gruplarin tedavi siiresi, YM giinliik kullanim siiresi ve toplam ekspansiyon

miktar1 agisindan karsilastirilmasi (Student-t testi)

Alt-RAMEC sonras1 YM Alt-RAMEC sirasinda YM

PARAMETRE P Test
Grubu Grubu
Tedavi siiresi (ay) 7.3341.60 5.76+1.84 0.024 *
YM giinliik
kullanim siiresi 20.47+1.95 20.16+1.98 0.682 NS
(saat)
Toplam ekspansiyon 3.26+0.93 2.80+0.00 0.066 NS

miktari (mm)

P: Student-t test sonuglari; NS: non significant; n:6rnek blyukIGga
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Tablo 4. Alt-RAMEC sonras1 YM ve Alt-RAMEC sirasinda YM gruplarinin baslangig
degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 ile bu ortalamalarin Student-t testi ile
karsilastirilmasi

Parametre Alt-RAMEC sonrasi Alt-RAMEC sirasinda
YM Grubu YM Grubu

Ortalama SS Ortalama SS | Test

o SNA () 78.60 2.45 7775 2.61 0387 NS
% Co-A (mm) 77.85 4.12 75.02 3.48 0.600 NS
’2 A-PTV (mm) 4538 221 43.84 1.96 0620 NS
E A-FHD (mm)  24.95 3.63 2434 2.08 0602 NS
= SNPD() 8.40 413 10.28 3.76 0219 NS
) SNB () 81.18 2.84 79.94 2.82 0257 NS
E Co-Gn(mm)  105.85 6.23 101.79 4.14 0061 NS
=c;>: B-PTV (mm) 4773 3.46 45.03 335 0067 NS
%  B-FHD (mm) 58.68 5.30 57.77 3.14 0579 NS
T pePTV(mm) 4903 6.56 45.67 3.67 0.101 NS
> Pfl'nFlgD 70.38 5.70 69.12 3.50 0479 NS
T, ANBO) 2,56 221 2.19 1.82 0626 NS
E g Konveksite () -6.98 5.94 5,72 412 0.518 NS
52 wWits (mm) 718 391 7.02 2.08 0893 NS
SN/MD () 34.87 4.97 3636 4.8 0402 NS

FMA () 24.97 4.57 27.06 3.30 0.175 NS

_ sNOD() 17.56 342 19.34 291 0.151 NS
E N-S-Ar () 12338 4.90 122.28 5.54 0.586 NS
=§ S-Ar-Go (°) 139.95 6.95 142.41 4.84 0282 NS
;:"i: Ar-Go-Me () 130.15 6.77 129.97 5.59 0939 NS
E Toplam (°) 393.50 527 394.78 4.98 0515 NS
?:3 N-Me (mm) 102.74 6.30 101.89 4.60 068 NS
" 5-Go(mm) 66.92 4.91 65.25 453 0359 NS
S'GE’O%'Me 65.21 448 64.06 3.32 0442 NS
ANS-Me 56.65 5.06 55.81 3.79 0621 NS

(mm)
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Tablo 4. Alt-RAMEC sonrast YM ve Alt-RAMEC sirasinda YM gruplarmin baslangig¢
degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 ile bu ortalamalarin Student-t testi ile
karsilastirilmasi (Devam)

Parametre Alt-RAMEC sonrasi Alt-RAMEC sirasinda
YM Grubu YM Grubu

Ortalama SS Ortalama SS P Test
U1-SN () 102.96 593 105.78 6.71 0.252 NS
IMPA (%) 84.56 8.06 86.01 5.67 0.585 NS

L1-U1 () 138.67 7.93 131.82 8.42 0.036 *
U1-PTV (mm) 48.06 2.96 46.96 2.67 0.308 NS
5 U1-FHD (mm) 43.95 4.74 42.92 2.11 0.482 NS
§~ L1-PTV (mm) 49.93 2.89 48.78 2.84 0.296 NS
% L1-MD (mm) 35.22 2.69 35.24 2.20 0.980 NS

3
g Overjet (mm) -1.46 1.39 -1.36 1.22 0.838 NS
g Overbite (mm) 2.58 2.39 2.74 2.48 0.862 NS
Ms-PTV (mm) 23.47 2.61 22.21 2.92 0.242 NS
Mst-FHD 38.51 278 37.24 197 0172 NS
(mm)

Mi-PTV (mm) 25.85 3.41 24.70 3.32 0.373 NS
Mit-MD (mm) 25.13 2.38 25.31 1.92 0.832 NS
GI-Sn-Pg’ (°) 4.30 6.77 6.72 5.51 0.307 NS
Nasolabial (°) 107.75 8.79 105.22 7.85 0.429 NS
.i:’ Ss-PTV (mm) 59.47 2.72 57.72 2.38 0.081 NS
é:’“ Ls-PTV (mm) 61.65 2.65 60.63 2.89 0.343 NS
§ Li-PTV (mm) 60.65 3.47 60.12 3.37 0.684 NS
g, Si-PTV (mm) 58.57 3.98 56.43 3.86 0.161 NS
E Pg’-PTV (mm) 60.21 5.85 56.35 4.62 0.662 NS
Ls-E (mm) -5.84 2.46 -4.33 1.37 0.065 NS
Li-E (mm) -2.93 3.39 -2.10 1.65 0.433 NS

P: Student-t testi sonuglart; SS: Standart sapma; NS: non significant; *: P<0.05.
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6.5. AIt-RAMEC Sonrast YM Kullanilan Grupta Tedavi ile Meydana Gelen

Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Alt-RAMEC sonras1 YM kullanilan grupta tedavi bas1 ve tedavi sonu ortalama ve

standart sapma degerleri ve Paired-t testi sonuglar1 Tablo 5’te verilmistir.
6.5.1. Maksiller Olciimler

Maksiller agisal Olglimlerden SNA (tedavi basi: 78.60°; tedavi sonu: 82.30°)
acisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis ve SN/PD (tedavi basi:
8.40°; tedavi sonu: 6.77°) agisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma

meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal 6l¢iimlerden Co-A (tedavi basi: 77.85 mm; tedavi sonu: 81.12
mm) ve A-PTV (tedavi basi: 45.38 mm; tedavi sonu: 49.23 mm) 6l¢timlerinde p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelirken, A-FHD O0l¢limiinde

istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmemistir (p>0.05).
6.5.2. Mandibular Olciimler

Mandibular agisal bir 6l¢iim olan SNB (tedavi basi: 81.18°; tedavi sonu: 79.26°)

acisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal 6l¢iimlerden B-PTV (tedavi bast: 47.73 mm; tedavi sonu:
45.11 mm) ve Pg-PTV (tedavi basi: 49.03 mm; tedavi sonu: 46.51 mm) 6l¢limlerinde
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma ve B-FHD (tedavi basi: 58.68
mm; tedavi sonu: 61.06 mm) ve Pg-FHD (tedavi basi: 70.38 mm; tedavi sonu: 72.90
mm) Ol¢limlerinde p<0.001 diizeyinde, Co-Gn Ol¢limiinde (tedavi basi: 105.85 mm;
tedavi sonu: 106.76 mm) p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana

gelmistir.
6.5.3. Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular agisal 6l¢iimlerden ANB (tedavi basi: -2.56°; tedavi sonu:
3.08°) ve konveksite (tedavi basi: -6.98°; tedavi sonu: 5.09°) agilarinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.
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Maksillo-mandibular boyutsal bir 6l¢iim olan Wits (tedavi basi: -7.18 mm; tedavi
sonu: -1.80 mm) Ol¢iimiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis

meydana gelmistir.
6.5.4. Vertikal Iskeletsel Olciimler

Vertikal agisal dlgtimlerden SN/MD (tedavi basi: 34.87°; tedavi sonu: 36.25°),
FMA (tedavi basi: 24.97°; tedavi sonu: 26.97°) ve S-Ar-Go (tedavi bas1:139.95°; tedavi
sonu: 144.27°) acilarinda p<0.01 diizeyinde, toplam ag¢ida (tedavi basi: 393.50°; tedavi
sonu: 394.76°) p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis ve Ar-Go-Me (tedavi
bast: 130.15°; tedavi sonu: 127.13°) acisinda p<0.01 diizeyinde, SN/OD (tedavi basi:
17.56°; tedavi sonu: 16.40°) acisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
azalma meydana gelirken, N-S-Ar acisinda istatistiksel olarak anlamli degisim meydana

gelmemistir (p>0.05).

Vertikal boyutsal ol¢iimlerden N-Me (tedavi basi: 102.74 mm; tedavi sonu:
105.52 mm) ol¢iimiinde p<0.01 diizeyinde, ANS-Me (tedavi basi: 56.65 mm; tedavi
sonu: 59.77 mm) Ol¢limiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig
meydana gelirken, S-Go 6l¢limiinde ve S-Go/N-Me oraninda istatistiksel olarak anlaml

degisim meydana gelmemistir (p>0.05).
6.5.5. Dentoalveolar Olciimler

Dentoalveolar agisal Ol¢iimlerden UI-SN (tedavi basi: 102.96°; tedavi sonu:
105.77°) agisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis ve L1-U1 (tedavi
basi: 138.67°; tedavi sonu: 134.59°) agisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli azalma meydana gelirken, IMPA acisinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim meydana gelmemistir (p>0.05).

Dentoalveolar boyutsal olgiimlerden U1-PTV (tedavi basi: 48.06 mm; tedavi
sonu: 52.19 mm), overjet (tedavi basi: -1.46 mm; tedavi sonu: 5.46 mm), Ms-PTV
(tedavi bast: 23.47 mm; tedavi sonu: 28.90 mm), Mst-FHD (tedavi basi: 38.51 mm;
tedavi sonu: 40.80 mm) ve Mit-MD (tedavi basi: 25.13 mm; tedavi sonu: 26.79 mm)
Olciimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig ile L1-PTV (tedavi
basi: 49.93 mm; tedavi sonu: 47.93 mm) ve overbite (tedavi basi: 2.58 mm; tedavi sonu:

0.61 mm) Olclimlerinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana
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gelirken, UI-FHD, L1-MD ve Mi-PTV 6l¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
meydana gelmemistir (p>0.05).

6.5.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku agisal dl¢iimlerden GI-Sn-Pg’ (tedavi basi: 4.30°; tedavi sonu:
12.63°) acisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artisy meydana
gelirken, nasolabial acida istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmemistir

(p>0.05).

Yumusak doku boyutsal dlgiimlerden Ss-PTV (tedavi basi: 59.47 mm; tedavi
sonu: 62.93 mm), Ls-PTV (tedavi basi: 61.65 mm; tedavi sonu: 65.05 mm) ve Ls-E
(tedavi basi:-5.84 mm; tedavi sonu: -3.32 mm) Ol¢limlerinde p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis ile Si-PTV (tedavi basi: 58.57 mm; tedavi sonu: 56.57
mm) ve Pg’-PTV (tedavi bast: 60.21 mm; tedavi sonu: 58.40 mm) dl¢iimlerinde p<0.01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelirken, Li-PTV ve Li-E

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmemistir (p>0.05).
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Tablo S. Alt-RAMEC sonrast YM grubunda tedavi basi ve tedavi sonu degerlerinin
ortalamalar1 ve standart sapmalari ile bu degerlerin Paired-t test ile karsilastirilmasi

Parametre Tedavi Bas1 Tedavi Sonu
Ortalama SS Ortalama SS P Test
. SNA () 78.60 2.45 82.30 3.21 0.000 oAk
3
E Co-A (mm) 77.85 4.12 81.12 3.27 0.000 oAk
=§ A-PTV (mm) 45.38 2.21 49.23 2.26 0.000 HHE
'g A-FHD (mm) 24.95 3.63 24.68 4.36 0.561 NS
= SN/PD () 8.40 4.13 6.77 4.12 0.006 ok
SNB () 81.18 2.84 79.26 2.83 0.000 ok
% Co-Gn (mm) 105.85 6.23 106.76 6.04 0.022 *
g“ B-PTV (mm) 47.73 3.46 45.11 4.10 0.000 HHE
é B-FHD (mm) 58.68 5.30 61.06 5.46 0.000 ok
:'% Pg-PTV (mm) 49.03 6.56 46.51 6.28 0.000 HHE
> Pg-FHD (mm) 70.38 5.70 72.90 6.09 0.000 oAk
% 5 ANB () -2.56 221 3.08 2.27 0.000 oAk
En % Konveksite (°) -6.98 5.94 5.09 6.45 0.000 oAk
§=5 Wits (mm) -7.18 3.91 -1.80 341 0.000 ook
SN/MD () 34.87 4.97 36.25 5.64 0.006 *E
FMA () 24.97 4.57 26.97 5.88 0.001 ok
SN/OD (°) 17.56 3.42 16.40 3.56 0.000 ok
lg N-S-Ar () 123.38 4.90 123.35 5.07 0.962 NS
g S-Ar-Go () 139.95 6.95 144.27 6.04 0.006 *ok
E?: Ar-Go-Me (°) 130.15 6.77 127.13 5.47 0.007 *ok
v}
.;t Toplam (°) 393.50 5.27 394.76 5.94 0.011 *
% N-Me (mm) 102.74 6.30 105.52 7.42 0.002 wE
- $-Go (mm) 66.92 491 67.52 5.31 0.258 NS
S-Go/N-Me 65.21 4.48 64.5 4.76 0.333 NS
(%)
ANS-Me (mm) 56.65 5.06 59.77 5.34 0.000 oAk
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Tablo S. Alt-RAMEC sonrast YM grubunda tedavi basi ve tedavi sonu degerlerinin
ortalamalar1 ve standart sapmalar1 ile bu degerlerin Paired-t test ile karsilastirilmasi
(Devam)

Parametre Tedavi Basi Tedavi Sonu
Ortalama SS Ortalama SS P Test
ULSN () 102.96 5.93 105.77 5.02 0.000 %
IMPA () 84.56 8.06 84.56 8.09 0.979 NS
L1-U1 () 138.67 7.93 134.59 7.49 0.004 o
U1-PTV (mm) 48.06 2.96 52.19 2.51 0.000 ke
5 UI-FHD (mm) 43.95 4.74 43.72 4.84 0.308 NS
‘E L1-PTV (mm) 49.93 2.89 47.93 2.94 0.002 *ok
:E L1-MD (mm) 35.22 2.69 36.48 5.75 0.459 NS
% Overjet (mm) -1.46 1.39 5.46 0.76 0.000  **+
E Overbite (mm) 2.58 239 0.61 1.86 0.003 ok
Ms-PTV (mm) 23.47 2.61 28.90 3.28 0.000 ok
Mst-FHD 38.51 2.78 40.80 3.41 0.000 *okk
(mm)
Mi-PTV (mm) 25.85 341 25.33 342 0.251 NS
Mit-MD (mm) 25.13 2.38 26.79 2.52 0.000 *%%
GI-Sn-Pg’ () 4.30 6.77 12.63 6.36 0.000 ok
Nasolabial (*) 107.75 8.79 105.03 8.88 0.051 NS
E Ss-PTV (mm) 59.47 2.72 62.93 2.96 0.000 *3% %
é%. Ls-PTV (mm) 61.65 2.65 65.05 3.49 0.000 ok
.g Li-PTV (mm) 60.65 3.47 59.72 3.85 0.258 NS
% Si-PTV (mm) 58.57 3.98 56.57 4.22 0.002 ok
E Pg’-PTV (mm) 60.21 5.85 58.40 6.82 0.003 *%
Ls-E (mm) -5.84 2.46 -3.32 1.86 0.000 ok
Li-E (mm) -2.93 3.39 -2.11 3.00 0.062 NS

P: Student-t testi sonuglart; SS: Standart sapma; NS: non significant; *: P<0.05; **: P<0.01; ***: P<0.001
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6.6. Alt-RAMEC Sirasinda YM Kullanilan Grupta Tedavi ile Meydana Gelen

Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Alt-RAMEC sirasinda YM kullanilan grupta tedavi basi ve tedavi sonu ortalama

ve standart sapma degerleri ve Paired-t testi sonuglar1 Tablo 6’da verilmistir.
6.6.1. Maksiller Olciimler

Maksiller agisal Olglimlerden SNA (tedavi basi: 77.75°; tedavi sonu: 81.43°)
acisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis ve SN/PD (tedavi basi:
10.28°; tedavi sonu: 8.14°) agisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

azalma meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal olgiimlerden A-PTV (tedavi basi: 43.84 mm; tedavi sonu:
46.80 mm) Ol¢iimiinde p<0.001 diizeyinde ve Co-A (tedavi basi: 75.02 mm; tedavi
sonu: 77.16 mm) Olclimiinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis
meydana gelirken, A-FHD o0l¢limiinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana

gelmemistir (p>0.05).
6.6.2. Mandibular Olciimler

Mandibular agisal bir 6l¢iim olan SNB (tedavi basi: 79.94°; tedavi sonu: 78.40°)

acisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal dl¢iimlerden Pg-PTV (tedavi basi: 45.67 mm; tedavi sonu:
42.92 mm) 6l¢limiinde p<0.001 diizeyinde ve B-PTV (tedavi basi: 45.03 mm; tedavi
sonu: 42.82 mm) 6l¢iimiinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma ile
Pg-FHD (tedavi basi: 69.12 mm; tedavi sonu: 71.79 mm) Ol¢imiinde p<0.001
diizeyinde ve B-FHD (tedavi basi: 57.77 mm; tedavi sonu: 59.30 mm) oOl¢limiinde
p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelirken, Co-Gn 6l¢limiinde

istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmemistir (p>0.05).
6.6.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Maksillo-mandibular agisal 6l¢timlerden ANB (tedavi basi: -2.19°; tedavi sonu:
3.06°) ve konveksite (tedavi basi: -5.72°; tedavi sonu: 5.79°) agilarinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.
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Maksillo-mandibular boyutsal bir 6l¢iim olan Wits (tedavi basi: -7.02 mm; tedavi
sonu: -2.16 mm) Ol¢iimiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis

meydana gelmistir.
6.6.4. Vertikal Iskeletsel Olciimler

Vertikal agisal ol¢timlerden SN/MD (tedavi basi: 36.36°; tedavi sonu: 38.14°) ve
FMA (tedavi basi: 27.06°; tedavi sonu: 28.44°) acilarinda p<0.001 diizeyinde, toplam
ac1 (tedavi basi: 394.78°; tedavi sonu: 396.89°) ve S-Ar-Go (tedavi basi: 142.41°; tedavi
sonu: 145.72°) agisinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis ve SN/OD
(tedavi basi: 19.34°; tedavi sonu: 17.82°) agisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli azalma meydana gelirken, Ar-Go-Me ve N-S-Ar agilarinda istatistiksel olarak

anlamli degisim meydana gelmemistir (p>0.05).

Vertikal boyutsal Ol¢limlerden N-Me (tedavi basi: 101.89 mm; tedavi sonu:
104.53 mm) ol¢iimiinde p<0.01 diizeyinde, ANS-Me (tedavi basi: 55.81 mm; tedavi
sonu: 59.43 mm) dl¢iimiinde p<0.001 diizeyinde ve S-Go (tedavi basi: 65.25 mm; tedavi
sonu: 66.50 mm) Olciimiinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig
meydana gelirken, S-Go/N-Me oraninda istatistiksel olarak anlamli degisim meydana

gelmemistir (p>0.05).
6.6.5. Dentoalveolar Ol¢iimler

Dentoalveolar agisal Ol¢limlerden U1-SN (tedavi basi: 105.78°; tedavi sonu:
108.12°) acgisinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis ve L1-U1 (tedavi
bast: 131.82°; tedavi sonu: 128.48°) acisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli azalma meydana gelirken, IMPA agisinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim meydana gelmemistir (p>0.05).

Dentoalveolar boyutsal olgiimlerden U1-PTV (tedavi basi: 46.96 mm; tedavi
sonu: 51.09 mm) ve overjet (tedavi basi: -1.36 mm; tedavi sonu: 5.34 mm) 6l¢iimlerinde
p<0.001 diizeyinde, Ms-PTV (tedavi basi: 22.21 mm; tedavi sonu: 26.06 mm)
Olciimiinde p<0.01 diizeyinde, Mst-FHD (tedavi basi: 37.24 mm; tedavi sonu: 38.43
mm) ve Mit-MD (tedavi basi: 25.31 mm; tedavi sonu: 27.14 mm) Slgiimlerinde p<0.05
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig ile L1-PTV (tedavi basi: 48.78 mm; tedavi
sonu: 46.75 mm) ve overbite (tedavi basi: 2.74 mm; tedavi sonu: 0.16 mm)

Olciimlerinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelirken,
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Ul-FHD, L1-MD ve Mi-PTV olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
meydana gelmemistir (p>0.05).

6.6.6. Yumusak Doku Olgiimleri

Yumusak doku agisal dl¢iimlerden GI-Sn-Pg’ (tedavi basi: 6.72°; tedavi sonu:
15.24°) acgisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana
gelirken, nasolabial acida istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmemistir

(p>0.05).

Yumusak doku boyutsal dlgiimlerden Ss-PTV (tedavi basi: 57.72 mm; tedavi
sonu: 61.06 mm) ve Ls-E (tedavi bast: -4.33 mm; tedavi sonu: -1.63 mm) dlgiimlerinde
p<0.001, Ls-PTV (tedavi basi: 60.63 mm; tedavi sonu: 63.46 mm) Slgiimiinde p<0.01
ve Li-E (tedavi basi: -2.10 mm; tedavi sonu: -1.02 mm) 6l¢iimiinde p<0.05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis medyana gelirken, Pg’-PTV (tedavi basi: 56.35 mm;
tedavi sonu: 54.07 mm) Ol¢limiinde p<0.01 ve Si-PTV (tedavi basi: 56.43 mm; tedavi
sonu: 55.02 mm) oOl¢iimiinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana gelmistir. Li-PTV olclimiinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim

meydana gelmemistir (p>0.05).
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Tablo 6. Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda tedavi basi ve tedavi sonu degerlerinin
ortalamalar1 ve standart sapmalari ile bu degerlerin Paired-t test ile karsilastirilmasi

Parametre Tedavi Bas1 Tedavi Sonu
Ortalama SS Ortalama SS P Test
. SNA () 77.75 2.61 81.43 2.88 0.000 oAk
3

E Co-A (mm) 75.02 3.48 77.16 2.99 0.001 ok
=§ A-PTV (mm) 43.84 1.96 46.80 2.07 0.000 HHE
'g A-FHD (mm) 24.34 2.08 24.24 2.15 0.871 NS
= SN/PD () 10.28 3.76 8.14 4.01 0.001 ok
SNB () 79.94 2.82 78.40 2.89 0.000 HHE

% Co-Gn (mm) 101.79 4.14 102.39 443 0.056 NS
g‘ B-PTV (mm) 45.03 3.35 42.82 3.51 0.001 **
é B-FHD (mm) 57.77 3.14 59.30 3.53 0.010 *
:'% Pg-PTV (mm) 45.67 3.67 42.92 4.22 0.000 ok
> Pg-FHD (mm) 69.12 3.50 71.79 4.12 0.000 oAk
% 3 ANB () -2.19 1.82 3.06 1.79 0.000 ok
% E Konveksite (°) -5.72 4.17 5.79 4.55 0.000 oAk
§=g Wits (mm) -7.02 2.08 -2.16 2.37 0.000 ook
SN/MD () 36.36 4.28 38.14 4.07 0.000 HoAk

FMA () 27.06 3.30 28.44 3.47 0.000 HoAk

SN/OD () 19.34 291 17.82 3.15 0.000 ok

lg N-S-Ar () 122.28 5.54 122.84 5.58 0.334 NS
g S-Ar-Go () 142.41 4.84 145.72 6.47 0.037 *
E?: Ar-Go-Me (°) 129.97 5.59 128.34 6.38 0.057 NS

v}

.;t Toplam (°) 394.78 4.98 396.89 4.40 0.014 *
% N-Me (mm) 101.89 4.60 104.53 4.56 0.001 wE
g $-Go (mm) 65.25 4.53 66.50 4.71 0.024 *
S-Go/N-Me (%) 64.06 3.32 63.62 3.43 0.298 NS

55.81 3.79 59.43 3.95 0.000 ok

ANS-Me (mm)
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Tablo 6. Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda tedavi basi ve tedavi sonu degerlerinin
ortalamalar1 ve standart sapmalar1 ile bu degerlerin Paired-t test ile karsilastirilmasi
(Devam)

Parametre Tedavi Bast Tedavi Sonu
Ortalama SS Ortalama SS P Test
U1-SN () 105.78 6.71 108.12 6.26 0.010 *
IMPA () 86.01 5.67 85.30 5.21 0.225 NS
L1-U1 () 131.82 8.42 128.48 7.69 0.005 sk
U1-PTV (mm) 46.96 2.67 51.09 3.20 0.000 Hokok
5 U1-FHD (mm) 42.92 2.11 42.77 2.31 0.621 NS
% L1-PTV (mm) 48.78 2.84 46.75 3.31 0.000 okok
:23 L1-MD (mm) 35.24 2.20 35.99 2.97 0.075 NS
% Overjet (mm) -1.36 1.22 5.34 1.21 0.000 ok
E Overbite (mm) 2.74 2.48 0.16 1.89 0.000 Hokok
Ms-PTV (mm) 22.21 2.92 26.06 3.26 0.002 *%
Mst-FHD 37.24 1.97 38.43 2.07 0.048 *
(mm)
Mi-PTV (mm) 24.70 3.32 23.55 3.16 0.191 NS
Mit-MD (mm) 25.31 1.92 27.14 2.86 0.018 *
Gl-Sn-Pg’ () 6.72 5.51 15.24 5.22 0.000 ok
Nasolabial (*) 105.22 7.85 103.74 8.18 0.240 NS
E Ss-PTV (mm) 57.72 2.38 61.06 2.61 0.000 ok
55 Ls-PTV (mm) 60.63 2.89 63.46 3.19 0.001 *%
% Li-PTV (mm) 60.12 3.37 59.65 3.45 0.529 NS
% Si-PTV (mm) 56.43 3.86 55.02 3.33 0.043 *
E Pg’-PTV (mm) 56.35 4.62 54.07 5.13 0.002 *%
Ls-E (mm) -4.33 1.37 -1.63 1.54 0.000 Hokok
Li-E (mm) -2.10 1.65 -1.02 2.01 0.039 *

P: Student-t testi sonuglart; SS: Standart sapma; NS: non significant; *: P<0.05; **: P<0.01; ***: P<0.001
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6.7. Gruplarda Tedavi ile Meydana Gelen Degisiklikler Arasindaki Farklarin

Degerlendirilmesi

Her iki grupta da tedavi ile meydana gelen degisimlerin ortalama ve standart
sapma degerleri ile bu gruplarda meydana gelen degisikliklerin istatistiksel olarak
karsilastirilmast Tablo 7°de verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Overjet diizelmesine iskeletsel ve dental katkinin ne oranda oldugunu
degerlendirmek i¢in Pancherz’in (148) overjet degisiminde dental ve iskeletsel katkilari
degerlendirmek i¢in kullandigi yontem modifiye edilerek kullanilmistir. Overjet
degisimine iskeletsel katki, PTV diizlemine gore A noktasinin ileri ve Pg noktasinin geri
hareketinin toplami seklinde hesaplanmistir. Dental katki ise overjet degisiminden

iskeletsel katkinin ¢ikarilmasi ile hesaplanmustir.

Alt-RAMEC sonrast YM grubunda 6.92 mm’lik (%100) overjet degisimine
iskeletsel katki 6.35 mm (%91.7), dental katki 0.57 mm (%8.3) olarak hesaplanirken
(Sekil 11), Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 6.70 mm’lik (%100) overjet
degisimine iskeletsel katki 5.77 mm (%86.1), dental katki 0.93 mm (%13.9) olarak
hesaplanmistir (Sekil 12). Iskeletsel katkimin Alt-RAMEC sonrast YM grubunda
%60.47’s1, AIt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise %52.33’1i maksiller kaynaklidir
(Sekil 11-12).
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Tablo 7. Alt-RAMEC sonrast YM ve Alt-RAMEC sirasinda YM gruplarinda tedavi
boyunca meydana gelen degisikliklerin ortalama ve standart sapmalar1 ile bu
ortalamalarin Student-t testi ile karsilastirilmasi

Alt-RAMEC Sonrasi Alt-RAMEC Sirasinda

Parametre YM Grubu Farklar YM Grubu Farklari
Ortalama SS Ortalama SS P Test
5 SNA () 3.70 1.46 3.68 1.12 0.995 NS
% Co-A (mm) 3.26 1.58 2.14 2.02 0.119 NS
:2 A-PTV (mm) 3.84 1.87 3.02 1.04 0.179 NS
% A-FHD (mm) -0.26 1.62 -0.10 233 0.828 NS
= SN/PD (°) -1.60 1.75 -2.13 1.84 0.462 NS
- SNB (°) -1.91 1.06 -1.54 1.07 0.362 NS
:ié Co-Gn (mm) 0.85 1.16 0.70 1.26 0.743 NS
é: B-PTV (mm) -2.61 1.81 -2.22 1.97 0.594 NS
_c:é B-FHD (mm) 2.37 1.66 1.52 1.97 0.233 NS
E Pg-PTV (mm) -2.51 1.86 -2.75 2.13 0.757 NS
8 Pg-FHD (mm) 2.51 1.50 2.67 2.16 0.827 NS
’g = ANB () 5.65 1.28 5.25 0.99 0.363 NS
E ?E; Konveksite (*) 12.07 327 11.52 2.01 0.586 NS
§ S Wits (mm) 5.37 1.88 4.86 1.45 0.427 NS
SN/MD (°) 1.37 1.49 1.77 0.82 0.384 NS
FMA (°) 2.00 1.72 1.08 0.79 0.227 NS
5 SN/OD (%) -1.16 0.49 -1.52 0.57 0.091 NS
E N-S-Ar () -0.03 2.26 0.56 2.16 0.487 NS
’5 S-Ar-Go (%) 4.32 4.62 3.31 5.58 0.610 NS
j:?: Ar-Go-Me (°) -3.02 3.32 -1.63 3.05 0.259 NS
'E Toplam (*) 1.26 1.52 2.11 2.89 0.355 NS
"E N-Me (mm) 277 2.46 2.64 2.30 0.881 NS
g S-Go (mm) 0.60 1.82 1.25 1.92 0.367 NS
S-Go/N-Me (%) -0.70 2.53 -0.43 1.55 0.728 NS
ANS-Me (mm) 3.12 1.86 3.62 1.70 0.469 NS
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Tablo 7. Alt-RAMEC sonrast YM ve Alt-RAMEC sirasinda YM gruplarinda tedavi
boyunca meydana gelen degisikliklerin ortalama ve standart sapmalar1 ile bu
ortalamalarin Student-t testi ile karsilastirilmasi (Devam)

Alt-RAMEC Sonrasi Alt-RAMEC Sirasinda

Parametre YM Grubu Farklari YM Grubu Farklar:

Ortalama SS Ortalama SS P Test

U1-SN () 2.81 1.95 233 3.01 0.626 NS

IMPA () -0.01 1.01 -0.70 2.15 0.275 NS

L1-U1 () -4.08 4.13 -3.33 3.85 0.623 NS
U1-PTV (mm) 4.12 2.04 4.13 1.92 0.989 NS

5 U1-FHD (mm) -0.23 0.78 -0.15 1.17 0.842 NS
é% L1-PTV (mm) -2.00 1.88 -2.02 1.57 0.968 NS
‘.:‘ L1-MD (mm) 1.26 5.94 0.74 1.50 0.748 NS

S

f-:j Overjet (mm) 6.92 1.37 6.70 1.12 0.651 NS
E Overbite (mm) -1.96 1.93 -2.58 1.72 0.381 NS
Ms-PTV (mm) 5.43 2.61 3.85 3.88 0.226 NS
Mst-FHD (mm) 2.29 0.94 1.18 2.12 0.084 NS
Mi-PTV (mm) -0.52 1.58 -1.14 3.23 0.533 NS
Mit-MD (mm) 1.65 1.22 1.82 2.62 0.830 NS
GI-Sn-Pg’ (°) 8.32 2.88 8.52 2.57 0.850 NS
Nasolabial (*) -2.711 4.52 -1.58 4.98 0.536 NS

:’i;) Ss-PTV (mm) 3.45 1.49 3.34 1.44 0.849 NS
g“ Ls-PTV (mm) 3.40 1.90 2.83 2.54 0.517 NS
’g Li-PTV (mm) -0.93 2.82 -0.46 2.79 0.667 NS
g. Si-PTV (mm) -2.00 1.77 -1.41 245 0.482 NS
E Pg’-PTV (mm) -1.81 1.77 -2.28 2.33 0.564 NS
Ls-E (mm) 2.52 0.97 2.70 1.20 0.676 NS

Li-E (mm) 0.81 1.42 1.08 1.83 0.677 NS

P: Student-t testi sonuglari; SS: Standart Sapma; NS: non significant
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Overjet diizelmesi

6.92 mm
%100

/

Iskeletsel katki
6.35 mm

%91.7

—

~.

Maksiller
3.84 mm

%60.47

Mandibular

2.51 mm

%39.53

Sekil 11. Alt-RAMEC sonrast YM grubunda overjet degisimine iskeletsel ve dental

katki

T~

Dental katk
0.57 mm

%38.30

Overjet diizelmesi

6.70 mm
%100

/

Iskeletsel katki
5.77 mm
%386.1

—

~.

Maksiller
3.02 mm
%52.33

Mandibular
2.75 mm
%47.67

Sekil 12. AIt-RAMEC sirasinda YM grubunda overjet degisimine iskeletsel ve dental

katki
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7. TARTISMA
7.1. Calismamizin Amaci

Maksiller retriizyondan kaynaklanan Siif IIT olgular klasik olarak erken donemde
YM ile tedavi edilmektedir (1, 9, 13, 42,58). Bu tedavi yonteminde amag sutural
bolgelerde biiylime modifikasyonu ile maksillanin 6ne dogru biiylimesini stimiile

etmektir (30).

Sinif III tedavisinde maksiller protraksiyonun iskeletsel etkisini arttirmak icin
literatiirde belirtilen cesitli tedavi yaklasimlari bulunmaktadir. Miniplak ve mini
implantlar gibi c¢esitli iskeletsel ankraj mekanikleri ile maksiller protraksiyon
uygulamasi bu tedavi yaklagimlarindan biridir (5, 105, 132-134,136). Ancak bu
iskeletsel ankraj mekanikleri ile maksillanin etkili bir sekilde protraksiyonunun
saglandig1 bir¢ok caligmada belirtilmesine ragmen bu ankraj mekaniklerinin
yerlestirilmesi ve sokiilmesi i¢in cerrahi islem gerekmesi, cerrahi sonrast enflamasyon
riski olmasi, yerlestirilmeleri sirasinda anatomik yakinliklarina bagli olarak dis
koklerine zarar verme riski olmasi ve maliyetlerinin fazla olmasi gibi bir¢ok dezavantaji

mevcuttur (6, 7).

Sirkummaksiller  suturlardaki hiicresel aktiviteyi arttirarak  maksillanin
protraksiyon kuvvetlerine kars1 daha iyi yanit vermesini saglamak amaciyla RME ile
birlikte YM uygulamasi da siklikla kullanilan bir yontemdir (8, 9, 43, 77, 116, 118).
Bazi ¢alismalarda (10) ortopedik etkiyi arttirmak i¢cin 5 mm’lik ekspansiyonun yeterli
olacag: belirtilirken, bazilarinda (11) yaklasik olarak 12-15 mm’lik ekspansiyonun
gerekli oldugu belirtilmektedir. Ancak literatiirde 12-15 mm’lik ekspansiyon yapilmasi
palatal mukozada iritasyona ve maksilla ve mandibula arasinda belirgin bir
uyumsuzluga sebep olacaktir (12). Ayrica maksiller protraksiyonu arttirmak icin YM
uygulamasi oncesinde RME yapilmasinin maksiller protraksiyonu arttirdigini bildiren
caligmalarin (8, 13, 106,122) yanisira, RME yapilmasinin YM uygulamasina belirgin
bir katki saglamadigini ve eger klinik endikasyonu var ise kullanilmasi gerektigini
belirten bir¢ok calisma (14, 15,43) bulunmaktadir. Vaughn ve arkadaslar1 (43), Tortop
ve arkadaslar1 (15) ile Yavuz ve arkadaglar1 (14), YM uygulamas: 6ncesinde RME
yapilmasinin etkinligini arastirdiklari caligmalarinda RME uygulanip

uygulanmamasinin protraksiyon tedavisi ile elde edilen sonuclar1 etkilemedigini,
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RME’nin sadece maksillanin dar oldugu durumlarda uygulanmasi gereken bir prosediir

oldugunu belirtmislerdir.

Maksillada asir1 miktarda genisletme yapmadan maksillanin ¢evre suturlarla olan
iligkisinin zayiflatilmasi ile maksillanin 6ne alinmasinin etkinligini arttirmak i¢in YM
kullanilmadan énce Alt-RAMEC protokolii uygulanmaktadir (12). Iskeletsel Sinif III
malokliizyona sahip bireylerde YM ile maksiller protraksiyon 6ncesinde Alt-RAMEC
protokoliiniin uygulanmasinin iskeletsel etkiyi arttirdig1 bir¢cok calismada (12, 16, 17,
19, 127) bildirilmistir. Ancak literatiirde Alt-RAMEC protokolii sirasinda ve sonrasinda
YM uygulamasinin etkilerini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu ¢alismanin
amaci; Alt-RAMEC protokolii sirasinda ve sonrasinda YM uygulanmasinin iskeletsel,
dentoalveolar ve yumusak dokular {izerine etkilerinin karsilastiritlmasi ve bu konuda

literatiire katkida bulunulmasidir.
7.2. Birey ve Yontem

Literatiirdeki biiyiime ve gelisim ile ilgili calismalara baktigimizda ¢alismalarda
gruplara dahil edilen bireylerin, kronolojik yasa (10, 43, 127), el-bilek filmleri ile
belirlenen kemik yasina (134, 149) veya lateral sefalometrik filmlerden belirlenen CVM
donemine (138, 150-153) gore degerlendirildigi goriilmektedir. Calismamiza dahil

edilen bireyler, hem CVM dénemi hem de kronolojik yas acgisindan degerlendirilmistir.

CVM donemi, ortodontik teshis ve tedavi planlamasi icin rutin olarak alinan
lateral sefalometrik filmlerde goriilebilen vertebralarin gelisiminin degerlendirilmesi ile
belirlenmektedir. Vertebralardan iskeletsel maturasyon doneminin degerlendirilmesinin
temelinde, tek bir filmle amaca ulasabilme diisiincesi vardir. Boylece birey daha az 151n
almakta ve daha ekonomik sartlarda amaca ulagilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda CVM
siiflamasinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir (154). Pancherz ve
Szyka (155), CVM yonteminin el-bilek yontemi ile karsilastirilabilir glivenilirlikte
oldugunu bildirmislerdir. Son dénemlerde YM ile yapilan birgok caligmada aragtirmaya
dahil edilen bireylerin degerlendirilmesinde CVM  yonteminin  kullanildig:
goriilmektedir. Baccetti ve arkadaslar1 (151), Franchi ve arkadaslar1 (150), Westwood
ve arkadaslart (153), Cevidanes ve arkadasalar1 (138) ile Lee ve arkadaglari (136)
yaptiklar1 ¢alismalarda bireylerin maturasyon doéneminin degerlendirilmesinde CVM

yontemini kullanmiglardir. Calismamizda bireyin aldigi total radyasyon dozunu
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azaltmasi, tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi ve el-bilek filmleri ile karsilastirilabilir
giivenilirlikte olmasi nedeniyle bireylerin maturasyon dénemi Lamparski’nin (145)

CVM yontemine gore belirlenmistir.

Maksiller protraksiyon tedavisinde, tedavi zamanlamasi uzun yillardir tartigilan
bir konudur. Biiyiime ve gelisimin erken donemlerinde, sutural biiylimenin uyarilmasi
ile maksillanin 6ne hareketinin arttirilabilecegi belirtilmektedir. Baccetti ve arkadaslari
(9), dental yas1 esas aldiklar1 calismalarinda, maksillanin 6ne hareketinin tedavi
uygulanmayan Smif III bireylere gore erken donemde dort kat, ge¢ donemde ise iki kat
daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Pubertal atilim sonrasina gore, pubertal atilim
oncesi ve atilim dénemlerinde belirgin iskeletsel diizelme gozlenmesi, gelisimin erken
donemlerinde sutural yapilarin uygulanan kuvvetlere daha az diren¢ gostermesi ile
aciklanmaktadir (88, 156). Literatiirde, yas faktoriiniin protraksiyon tedavisinin
sonuclar1 lizerinde fazla etkisi olmadigini belirten c¢alismalar (13, 74, 82, 91) da
bulunmaktadir. Kapust ve arkadaglar1 (82), kronolojik yas1 esas alarak olusturduklari
tedavi gruplarinda, erken donemde daha uygun tedavi sonuglari elde edilmesine ragmen
tim gruplarda Onemli tedavi etkileri gozlemlemislerdir. Aragtiricilar, 10-14 yas

gruplarinda da iskeletsel degisikliklerin saglanabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda, AIt-RAMEC sonrasinda YM uygulanan gruptaki hastalarin
kronolojik yas ortalamalar1 11.27+£1.26 yil, Alt-RAMEC sirasinda YM uygulanan
gruptaki hastalarin kronolojik yas ortalamasi ise 10.5341.50 yildir. Gruplardaki bireyler
Lamparski yontemine (145) gore CS1-CS3 (prepubertal ve pubertal donem)
donemindedirler. Her iki gruptaki bireyler kronolojik yas ve vertebral maturasyon
donemi acisindan istatiksel olarak benzer Ozellikler gostermektedir (p>0.05). Cinsiyet
dagilimi acgisindan  degerlendirildiginde  gruplar arasinda anlamli  bir fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin baglangic 6l¢timleri incelendiginde, dentoalveolar 6lgiimlerden biri olan
Ul-L1 agis1 disindaki higbir dlglimde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamasi, gruplarin kraniyofasiyal 6zellikler agisindan benzer 6zelliklere
sahip oldugunu gostermektedir. Her iki grupta da kafa kaidesine gore maksillanin
geride, mandibulanin ise bir miktar 6nde oldugu, dik yon Ol¢limlerinin hafif artmis

oldugu, iist keselerin eksen egimlerinin normal, alt keser eksen egimlerinin ise azalmis
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oldugu goriilmektedir. Ceneler arasi iliskiyi gosteren parametrelerde ise her iki grupta
da benzer sekilde azalma oldugu goriilmektedir. Bu bulgular, bireylerin YM uygulamasi
icin uygun kraniyofasiyal oOzelliklere sahip oldugunu gostermektedir ve ayrica
literatlirde belirtilmis olan Sinif III bireylerin karakteristik 6zellikleri ile uyumludur (67,

157, 158).

Calismamizda maksillanin ¢evre suturlarla olan iliskisini zayiflatarak maksiller
protraksiyonun iskeletsel etkisini arttirmak amaciyla Alt-RAMEC protokolil
uygulanmistir. Literatiirde (5, 12, 17, 127), Alt-RAMEC protokoliiniin maksiller
protraksiyonu kolaylastirdigim1 gosteren bircok calisma bulunmaktadir. Isci ve
arkadaglar1 (127), 4 haftalik Alt-RAMEC protokolii ile 1 haftalik RME protokoliinii
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda Alt-RAMEC grubunda A noktasinin 6ne gelme
miktariin (4.13 mm) RME grubundakinin (2.33 mm) neredeyse iki kat1 kadar oldugunu
bildirmislerdir. Liou ve Tsai (12), RME sonrasi maksiller protraksiyon ile Alt-RAMEC
sonras1 maksiller protraksiyon arasinda fark olup olmadigini arastirmak i¢in yaptiklari
calismada, AIt-RAMEC grubundaki (A noktasi; 5.8£2.3 mm) maksiller ilerletmenin
RME grubundakinin (A noktasi; 2.6+1.5 mm) 2-3 kati oldugunu belirtmislerdir. Alt-
RAMEC protokoliiniin siiresi ¢alismalar arasinda farklilik gdstermektedir. Liou ve Tsai
(12) ile Kaya ve arkadaslar1 (134), maksiller protraksiyon oncesinde Alt-RAMEC
protokoliinii 7 - 9 hafta uygularken; Is¢i ve arkadaslar1 (127) ile Franchi ve arkadaslari
(5), AIt-RAMEC protokoliinii 4 hafta uygulamislardir. Ancak Wang ve arkadaslar1 (19),
5 haftalik AIt-RAMEC sonrasinda sagittal ve koronal yonde uzanan sirkummaksiller
suturlardaki ac¢ilma miktarini inceledikleri hayvan ¢alismasinda 5 haftalik Alt-RAMEC
protokolii ile koronal suturlarda elde edilen agilma miktarinin maksiller protraksiyon
icin yeterli olmadigin1 ve koronal yondeki suturlarda daha fazla agilma elde edilmesi
icin 7-9 haftalik Alt-RAMEC protokoliiniin uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.
Ayrica yapilan c¢alismalarda (17) arastirmacilar, bu protokoliin ekspansiyon ile
bitmesinin maksillanin sagittal yondeki hareketini daha fazla etkileyecegini
bildirmislerdir. Calismamizda sagittal ve koronal suturlarda daha iyi bir acilma elde
etmek i¢in Alt-RAMEC protokolii 8 hafta uygulanmistir ve sagittal yondeki maksiller
hareketi arttirmak amaciyla protokol ekspansiyon (ekspansiyon ihtiyaci olan hastalarda
gerektigi kadar; ekspansiyon ihtiyacit olmayan hastalarda ise bir hafta ekspansiyon) ile

sonlandirilmistir.  Alt-RAMEC  sirasinda  YM  uygulanan grupta Alt-RAMEC
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tamamlandiktan sonra tiim hastalarda 1 hafta ekspansiyon (2.80+0.00 mm) yapilirken,
Alt-RAMEC sonrast YM uygulanan grupta ise ortalama 3.26 £ 0.93 mm ekspansiyon
yapilmistir. Her iki gruptaki ortalama ekspansiyon miktarlar istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (p>0.05).

Maksiller protraksiyon i¢in ¢esitli arastiricilar (10, 69, 72-74,76) tarafindan farkli
tipte protraksiyon apareyleri gelistirilmis ve kullanilmistir. Calismamizda her iki
gruptaki bireylere, Delaire tipi YM’ye gore daha kiiclik ve daha estetik olan Petit tipi
YM uygulanmustir.

Protraksiyon sirasinda uygulanan agir ortopedik kuvvetlere karsit direng
gosterebilecek rijit agiz i¢i destek iinitelerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla sabit
mekanikler (58, 84, 85), hareketli plaklar (85, 86), Nance apareyi (87), labiolingual
arklar (81, 88) ve farkli tipte genisletme apareyleri (89-91) kullanilmaktadir. Bonded
tipi RME apareyinde hem anterior ¢apraz kapanistaki dislerin ¢atigsmasini engellemek
hem de okliizyonu serbestlestirmek icin maksiller dislerin okliizal yliziine akrilik
tagirilmaktadir. Apareyin akrilik kalinliginin en az 3 mm olmasi 6nerilmektedir. Ciinkii
daha ince olan apareylerde zamanla asmmalar ve delinmeler meydana gelmektedir
(159). Bonded tipi RME apareyinin YM’nin iskeletsel cevabini arttirmasi, okliizal
temaslar1 engellemesi ve apareyin rijitligini  arttirmas1 nedeniyle kullanimi
onerilmektedir (160). Ayrica apareyin rijit yapist ve sekli nedeniyle, ekspansiyon
sirasinda dislerin bukkale devrilmesini azalttigi da belirtilmektedir (9, 161, 162).
Calismamizda, apareyin rijitligini arttirmak, okliizal erken temaslara engel olmak,
YM’nin iskeletsel etkisini arttirmak ve ekspansiyon sirasinda dislerin bukkale
devrilmesini minimalize etmek amaciyla McNamara (146) tarafindan 6nerilen bonded

tipi RME apareyi kullanilmistir.

YM ile protraksiyon sirasinda, maksillada saat yoniiniin tersine rotasyon izlendigi
belirtilmistir (85, 78, 87, 97, 100). Protraksiyon kuvvetlerinin neden oldugu rotasyonel
hareketleri azaltmak i¢in arastiricilar, kuvvetin uygulama noktasini ve yOniinii
degistirmislerdir. Ishii ve arkadaslar1 (100), protraksiyon kuvvetini birinci premolar ve
birinci molar bolgesinden uygulayarak, kuvvetin uygulama noktasindaki degisikligin
maksiller hareket iizerinde olusturdugu etkiyi arastirmiglardir. Caligmanin sonunda

kuvvetin daha anteriordan uygulanmasi ile maksillada daha paralel bir hareket
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saglandigini, acik kapanis egilimi olan hastalarda kuvvetin daha anteriordan
uygulanmasi1 gerektigini belirtmislerdir. Wisth ve arkadaslar1 (90), Mermigos ve
arkadaslar1 (79), Chen ve So (163) ile Ngan ve arkadaslar1 (164), protraksiyon sirasinda
saat yOniiniin tersine rotasyonu engellemek icin kuvveti kanin digler bolgesinden
uygulamiglardir. Itoh ve arkadaslart (87), maksillanin saat yOniiniin tersine
rotasyonunun kuvvetin yoniinden kaynaklandigini, rotasyonu minimale indirmek i¢in
kuvvetin asagi ve 6dne dogru uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir. Bir¢ok arastirici
(3, 92, 104, 105, 107) maksillanin 6ne rotasyonunu 6nlemek amaciyla okluzal diizlemin
altindan 20°-45°’lik bir agiyla kuvvet uygulanmasini Onermislerdir. Caligmamizda
protraksiyon kuvveti, maksillanin saat yoniiniin tersine rotayonunu minimalize etmek ve
kapanigin agilmasini engellemek amaci ile kanin dislerin distalinden, okliizal diizlemle

asag1 yonde yaklagik 30° a¢1 yapacak sekilde asagi dogru uygulanmustir.

Protraksiyon kuvvetinin yeri ve yonii kadar miktar1 da onemlidir. Proffit (1),
suturlarin separasyonu ve biiylimenin stimiilasyonu i¢in agir kuvvetler kullanilmasi
gerektigini bildirmigtir. Literatiir incelendiginde maksiller protraksiyon i¢in uygulanan
ortopedik kuvvet miktarinin tek tarafli 250 gr (79) ile 1000 gr (58) arasinda degistigi ve
genel olarak tek tarafli 400-500 gr (43, 92, 109-112) kuvvetin tercih edildigi
goriilmektedir. Literatiir verileri goz oniinde bulunduruldugunda ¢alismamizda YM’nin

tek tarafa uyguladigi kuvvet 500 gr olacak sekilde ayarlanmistir.

Literatiirde, YM’nin giinde 12-16 saat kullaniminin yeterli oldugunu bildiren
caligsmalar bulunmaktadir (128, 164). Baz1 aragtirmacilar (3, 164) YM kullanim siiresini
giinliik 10-14 saate dislrmiisler; ancak toplam kullanim siiresini uzatmiglardir.
Bununla birlikte, McNamara (159), iskeletsel etkiyi arttirmak i¢in YM’nin tiim giin
kullanimin1 6nermistir. Nanda (75), 24 saatlik kullanimin 16 saate gore daha fazla
iskeletsel etki olusturacagini; fakat 16 saat uygulama ile de ortopedik etki elde
edilebilecegini bildirmistir. Calismamizda daha kisa siirede daha iyi bir iskeletsel cevap
elde etmek icin hastalara YM’yi yemek ve sosyal aktiviteler disinda tiim giin
kullanmalar1 sdylenip, ebeveynlerinden gilinlik kullanim siirelerini kaydetmeleri
istenmistir. Tedavinin sonunda hastalarin gilinlik kullanim siirelerinin ortalamalar
hesaplandiginda, her iki gruptaki bireylerin ortalama giinlilk kullanim siirelerinin

yaklagik olarak 20 saat oldugu goriilmiistiir.

85



Gruplardaki toplam tedavi siiresi incelendiginde, Alt-RAMEC sonrast1 YM
grubunda 7.33£1.60 ay, Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise 5.76+1.84 aydir.
Toplam tedavi siiresi Alt-RAMEC sonras1t YM grubunda, Alt-RAMEC sirasindaki YM
grubuna gore ortalama 2 ay daha fazladir. Bu 2 aylik siire, 8 haftalik Alt-RAMEC
protokoliine denk gelmektedir. Kaya ve arkadaglari (134), 8 haftalik Alt-RAMEC
protokoliinii takiben iskeletsel ankraj ile YM (tek tarafta 300-400 gr kuvvet)
uyguladiklar1 calismalarinda toplam tedavi siiresi 9.942.63 ay olarak belirtilmistir.
Calismamizdaki toplam tedavi siiresinin kisa olmasinin uygulanan kuvvet siddetinin ve

YM’nin giinliik kullanim siiresinin fazla olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda AlIt-RAMEC protokolii sonrasi ve sirasinda YM uygulamasinin
iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokular iizerine etkilerinin karsilastiriimasi
amaciyla lateral sefalometrik filmler degerlendirilmistir. Bu amacla sefalometrik fimler
tizerinde 15°1 iskeletsel, 8’1 dissel, 8’1 yumusak dokuya ait olmak iizere 31 referans
noktast kullanilmis ve 24’1 iskeletsel, 13’1 dissel, 9’u yumusak doku olmak {izere
toplam 46 ol¢iim degerlendirilmistir. Horizontal referans diizlemi olarak FHD, vertikal
referans diizlemi olarak da Pt noktasindan FHD’ye dik olarak c¢izilen PTV diizlemi
kullanilmigtir. PTV vertikalin referans diizlemi olarak kullanilmasinin sebebi, Pt
noktasinin da iginde bulundugu orta kraniyal kaidenin biiylimesini erken dénemde
tamamlamasidir (165, 166). Arat ve arkadaslar1 (167), orta kraniyal kaidenin pubertal
biiylimenin tiim periyotlarinda degismeden kaldigini bildirmislerdir. Schulhof (168),
onemli fizyolojik fonksiyon gosteren olusumlara yakinligi sebebiyle Po ile Or
noktalarindan geg¢en Frankfort horizontal diizleminin referans diizlemi olarak
kullanilmasimnin daha dogru olacaginit bildirmistir. Ricketts ve arkadaglar1 (169),
dentofasiyal degisimlerin incelenmesinde, FH diizleminin SN diizlemine kiyasla bazi
klinik, anatomik ve Olglimsel istiinliikkleri oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte,
Adenwalla ve arkadaslar1 (170), agiz kapali iken Po noktasinin belirlenmesinin zor
oldugunu belirtmislerdir. Lateral sefalometrik filmlerin ¢izimi sirasinda Po noktasinin
saptanmasi konusunda zorluk yasanmasiyla birlikte Houston yontemi (147) ile yapilan
metot hata kontroliinde hesaplanan giivenilirlik katsayilarinin kabul edilebilir sinirlarda
oldugu ve yapilan Paired-t test sonucuna gore de Ol¢limlerin sistematik hatadan muaf

oldugu goriilmiistiir.
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7.3. Bulgular
7.3.1. Maksiller Ol¢iimler

Calismamizda maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren SNA agis1
(p<0.001), Co-A (p<0.01) ve A-PTV (p<0.001) boyutsal dl¢iimlerinde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artislar tespit edilmistir. Gruplar, maksillanin sagittal yondeki
hareketini  gOsteren  Ol¢limlerde  meydana  gelen  degisiklikler  agisindan
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak
SNA agisi, Co-A ve A-PTV boyutsal dl¢iimlerinin AIt-RAMEC sonrast YM grubunda
(SNA: 3.70°, Co-A: 3.26 mm ve A-PTV: 3.84 mm) Alt-RAMEC sirasinda YM grubuna
(SNA: 3.68°, Co-A: 2.14 mm ve A-PTV: 3.02 mm) gore istatistiksel olarak anlaml
olmamasina ragmen daha fazla artis gosterdigi saptanmuistir. Sayinsu ve arkadaslar
(171), Alcan ve arkadaslar1 (10) ile Macdonald ve arkadaglar1 (83), RME+YM
uygulamasi ile SNA agisinda sirastyla 2.59°, 2.29° ve 2.31° artig bildirmislerdir. Sar ve
arkadaglar1 (133) ile Lee ve arkadaslar1 (136) ise iskeletsel ankraj ile YM uygulanmasi
sonucunda SNA agisinda sirasiyla 2.53° ve 2.73° artis tespit etmislerdir. RME+YM
uygulamasiyla A noktasindaki dne hareket miktarini, Alcan ve arkadaglar1 (10) 2.1 mm,
Baik (13) 2 mm, Vaugh ve arkadaslar1 (43) ise 2.63 mm olarak bildirmislerdir. Sar ve
arkadaglar1 (133) iskeletsel ankraj ile birlikte YM uygulamasiyla A noktasindaki hareket
miktarinin 2.8 mm, Lee ve arkadaslar1 (136) ise 3.18 mm oldugunu belirtmislerdir.
Caligmamizda A noktasinin PTV diizlemine gore 6ne dogru hareket miktari, RME+YM
calismalarinda (10, 13, 43) belirtilen degerlere gore daha fazla artig gosterirken
iskeletsel ankraj ile YM kullanan ¢alismalar (133, 136) ile benzerdir. Isci ve arkadaslar
(127), Alt-RAMEC+YM ile RME+YM uygulamalarini karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda
her iki grupta da ilk 3 ay giinliik 16-18 saat, ikinci 3 ayda ise giinliik 12 saat YM
kullandirmislar ve 700 gr protraksiyon kuvveti uygulamiglardir. Alt-RAMEC (4 haftalik
protokol) yapilan grupta SNA acisinda 3.1° artis ve A noktasinda 3.2 mm 6ne dogru
hareket oldugunu bildirmislerdir. Arastiricilar RME+YM grubunda ise A noktasinda 2
mm One dogru hareket oldugunu rapor etmislerdir. Kaya ve arkadaglari (134), ortalama
yaslar1 11.6£1.6 olan 15 bireye 8 haftalik AIt-RAMEC protokolii sonrasinda iskeletsel
ankraj ile YM uyguladiklar1 ¢alismalarinda tek tarafli 300-400 gr protraksiyon kuvveti
uygulamiglardir. Calismanin sonucunda ortalama 9.9+2.6 ayda 2 mm’lik maksiller

ilerletme elde etmislerdir. Calismamizdaki bulgular ile Isci ve arkadaslar (127) ve Kaya
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ve arkadaslarinin (134) calismalar1 karsilastirildiginda maksiller ilerletme miktarindaki
farkliliklarin, ¢alismamizda tespit edilen giinliik kullanim siiresinin ve protraksiyon i¢in
uygulanan kuvvet miktarinin fazla olmasi, uygulanan protokoliin farkliligt ve
calismalara dahil edilen bireylerin yas ortamalarindaki farklilik ile iligkili oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizda SN/PD agisinda Alt-RAMEC sonrast YM grubunda 1.6°, Alt-
RAMEC sirasinda YM grubunda ise 2.13° azalma oldugu tespit edilmistir (p<0.01).
SN/PD agsinda meydana gelen degisim acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamigtir (p>0.05). Bulgularimiz her iki grupta da maksillanin
ters saat yoniinde rotasyon yaptigin1 gostermektedir. Her iki grupta da tespit edilen A-
FHD ol¢iimiindeki az miktardaki azalma da (p>0.05) maksillanin ters saat yoniinde
rotasyon yaparak one dogru geldigini desteklemektedir. Protraksiyon kuvveti kanin
dislerin distalinden ve okliizal diizlemle asag1 yonde yaklasik 30° a¢1 yapacak sekilde
uygulanarak kuvvet vektorii maksillanin direng merkezine yakinlastirilmaya ¢alisilsa da,
maksillanin saat yoniinlin tersine olan rotasyonu engellenememistir. Bu bulgu,
literatiirdeki maksiller protraksiyon c¢aligmalarinin bulgulari ile benzerdir (14, 78, 82,
127). Birg¢ok arastirict (87, 83, 107) maksillanin yukari ve 6ne rotasyonunu onlemek
amaciyla kuvvetin daha anteriordan ve okluzal diizlemin altindan 20°-45°’lik bir agiyla
uygulanmasini  Onermislerdir, ancak maksillanin ters saat yonli rotasyonu
engellenememistir. Kuvvet uygulama yeri ve yonii ile ilgili yapilan g¢aligmalarda
kuvvetin uygulama noktasini agiz disinda okluzal diizlemin yukarisina tagiyan Nanda ve
Goldin (108), maksillada translasyon hareketi elde ederken; Alcan ve arkadaslar1 (10)
ise alin bolgesinden kuvvet uygulayarak maksillada saat yoniinde rotasyon ile birlikte

one dogru hareket oldugunu bildirmislerdir.
7.3.2. Mandibular Olciimler

Mandibulanin sagittal yondeki konumu incelendiginde SNB acisinda, B-PTV ve
Pog-PTV boyutsal dlglimlerinde sirasiyla Alt-RAMEC sonrast YM grubunda 1.91°
(P<0.001), 2.61 mm (P<0.001) ve 2.51 mm (P<0.001); Alt-RAMEC sirasinda YM
grubunda ise 1.54° (P<0.001), 2.22 mm (P<0.01) ve 2.75 mm (P<0.001) azalma oldugu
ve meydana gelen degisimler agisindan iki grup arasinda istatististiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05). Bu bulgular mandibulanin her iki
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uygulama grubunda da asag1 ve geriye dogru rotasyon yaptigin1 gostermektedir.
Calismamizin sonuglart YM tedavisi sonucunda SNB acisinda azalma, B ve Pg
noktasinda geriye dogru hareket oldugunu bildiren diger arastirmacilarin (43, 77, 127,
133) calismalart ile uyumludur. YM ile yapilan ¢alismalarda SNB ac¢isindaki azalma
miktarini, B ve Pg noktalarmin vertikal referans diizlemine gore geriye hareketini
sirastyla Nartallo-Turley ve Turley (77) 1.32°, 1.00 mm ve 0.12 mm; Vaugh ve
arkadaslar1 (43) 1.06°, 1.03 mm ve 0.85 mm; Is¢i ve arkadaslar1 (127) 1.60°, 3.03 mm
ve 3.23 mm; Sar ve arkadaslar1 (133) 1.93°, 2.76 mm ve 2.53 mm olarak bildirmislerdir.

Calismamizda Co-Gn mesafesinde Alt-RAMEC sonrast YM grubunda 0.85
mm (p<0.05), Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise 0.70 mm (p>0.05) artis meydana
gelmistir. Mandibulada izlenen bu biiyiimeye ragmen B ve Pg noktalarinin geriye

hareketi mandibulada izlenen arkaya rotasyon ile a¢iklanabilir.

Calismamizda her iki grupta da B-FHD (Alt-RAMEC sonrast YM grubu: 2.37
mm, Alt-RAMEC sirasinda YM grubu: 1.52 mm) ve Pg-FHD (Alt-RAMEC sonras1 YM
grubu: 2.51 mm, Alt-RAMEC sirasinda YM grubu: 2.67 mm) mesafesinde istatitiksel
olarak anlamli artiglar meydana gelmistir (p<<0.05). Bu durum mandibulanin asagi ve
geri rotasyonuyla B ve Pg noktalarinin HRD’ye gore mesafelerindeki artis ile
aciklanabilir. YM ile yapilan c¢aligmalarda da bulgularmizla uyumlu olarak
mandibulanin agag1 ve geri rotasyon yaptigi rapor edilmistir (76, 81, 144). Mervin ve
arkadaslar1 (74) mandibulanin posterior hareketini ve mandibular diizlem ac¢isindaki
artist maksiller molar ekstriizyonu ile iliskilendirmistir. Kapust ve akadagslar1 (82)
mandibular rotasyonun vertikal maksiller hareket, maksiller molar eriipsiyonu ve ¢ene
ucundaki retraksiyon kuvvetinden kaynaklanabilecegini vurgulamistir. Gallagher ve
arkadaslar1 (78) maksillanin konum degisikliklerinin de mandibular rotasyonda etkili

oldugunu belirtmektedir.

Calismamizda her iki grupta da Mst-FHD (AIt-RAMEC sonras1 YM grubu: 2.29
mm, P<0.001; AIt-RAMEC sirasinda YM grubu: 1.18 mm, p<0.05) O6l¢iimiinde
meydana gelen istatistiksel olarak anlamli artis ve SN/PD (Alt-RAMEC sonrast YM
grubu: -1.6°, AIt-RAMEC sirasinda YM grubu: -2.13°) diizleminde meydana gelen
istatistiksel olarak anlamli azalma (p<0.01), maksiller molar ekstriizyonu ve maksillanin

saat yOniiniin tersine rotasyonunun mandibulanin geriye rotasyonunda etkili faktorler
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oldugunu gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda kullanilan Petit tipi YM nin agiz dist
ankraj bolgelerinden biri de ¢ene ucu oldugu icin mandibulaya yonelen kuvvet, ¢enelik
etkisi olusturarak mandibulada posterior rotasyona neden olmustur. Mandibulanin
geriye rotasyonunda etkili oldugu diisiiniilen bir diger faktdr de AIt-RAMEC prosediirii
sonrasinda her iki grupta ekspansiyon ihtiyact olanlarda gerektigi kadar, ihtiyaci
olmayanlarda ise bir hafta ekspansiyon yapilmasi nedeniyle posterior bolgede olusan

erken temaslardir.
7.3.3. Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksilla ve mandibulanin 6n-arka yonde birbirlerine gore konumunu belirleyen
ANB, konveksite, Wits dl¢iimiindeki degisim miktarlar1 incelendiginde, her iki grupta
da tedavi siiresince istatistiksel olarak anlamli artiglarin meydana geldigi ve meydana

gelen degisimlerin gruplar arasinda fark géstermedigi gézlenmistir.

ANB, konveksite agist ve Wits Ol¢limiinde sirasiyla AIt-RAMEC sonrast YM
grubunda 5.65°, 12.07° ve 5.37 mm; Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 5.25°, 11.52°
ve 4.86 mm artis oldugu tespit edilmistir (p<0.001). ANB agisinda meydana gelen artis,
SNA agisindaki artis ve SNB agisindaki azalmanin sonucudur. YM ile ilgili ¢calismalar
(14, 15, 123, 130) incelendiginde ANB, konveksite ve Wits Olglimlerinde 6nemli
miktarda artis meydana geldigi bildirilmistir. Is¢i ve arkadaslar1 (127) ANB agisinda
Alt-RAMEC grubunda 4.70°, RME grubunda 3.30° artis; Kaya ve arkadaslar1 (134)
ANB agisinda 2.80°, Wits Ol¢limiinde 4.20 mm artis bildirmislerdir. Calismamizdaki
bulgular ile Isci ve arkadaslar1 ve Kaya ve arkadaslarmin ¢alismalari karsilastirildiginda
ortaya c¢ikan farkliliklarin, calismamizda tespit edilen giinliikk kullanim siiresinin ve
protraksiyon i¢in uygulanan kuvvet miktarinin fazla olmasi, uygulanan protokoliin
farklilig1 ve caligsmalara dahil edilen bireylerin yas ortalamalarindaki farklilik ile iliskili

oldugu diistiniilmektedir.
7.3.4. Vertikal Iskeletsel Ol¢iimler

Vertikal yon degerlendirilmesinde kullanilan SN/MD, FMA, toplam agida ve N-
Me, ANS-Me mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli artislar (p<0.05) ve S-Go/N-Me
oraninda ise istatiksel olarak Onemli olmayan bir azalma (p>0.05) tespit
edilmistir.Vertikal iskeletsel 6l¢liimlerde meydana gelen degisimlerin gruplar arasinda

anlamli bir farklihik gostermedigi saptamistir (p>0.05). Her iki grupta da vertikal
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Olctimlerde meydana gelen artis mandibulanin asagi ve geri rotasyonu, maksillanin ters
saat yOnii rotasyonu ve alt ve iist molar dislerde RME sonrasi ortaya ¢ikan okliizal
catismalardan kaynaklanmaktadir. Mandibulada goriilen rotasyon YM’nin ¢ene
ucundan destek almasi ve palatal diizlemde goriilen saat yoniinlin tersine rotayonu

sonucu gozlenen dogal bir durumdur.

Maksiller protraksiyonun etkilerini inceleyen ¢alismalarin cogunda, mandibulanin
asag1 ve geriye rotasyonuna bagli olarak dik yonde artis meydana geldigi
belirtilmektedir (14, 15, 82, 127). Calismamizin vertikal yon bulgular da literatiir (14,
15, 82, 127) ile uyumludur. Calismamiza dahil edilen hastalar normal biiylime yoniine
yakin hastalar oldugundan tedavi ile olusan 1-2°’lik ve 2-3 mm’lik vertikal artiglarin
klinik ac¢idan 6nemli olmadig1 diistintilmiistiir. Ancak asir1 vertikal biiylime yoniine

sahip bireylerde bu tedavi yaklagimi uygun olmayabilir.

Caligmamizda SN/OD agisinda Alt-RAMEC sonrast YM grubunda 1.16°
(p<0.001), Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise 1.52° (p<0.001) istatistiksel olarak
anlamli azalmalar meydana gelmistir ve meydana gelen degisimin gruplar arasinda fark
gostermedigi belirtilmistir. Bu bulgu okliizal diizlemin palatal diizlemdeki saat yoniiniin
tersine rotasyonu izlemesi ile acgiklanabilmektedir. YM ile yapilan diger ¢aligmalarda

(78, 81) da benzer sonuglar rapor edilmistir.
7.3.5. Dentoalveolar Olciimler

Calismamizda {ist keserlerin sagittal yonde konumunu gosteren UI-SN agist ve
U1-PTV mesafesinde sirasiyla AIt-RAMEC sonrast YM grubunda 2.81° (p<0.001) ve
4.12 mm (p<0.001), Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 2.33° (p<0.05) ve 4.13 mm
(p<0.001) istatistiksel olarak anlaml artislar meydana gelmistir ve bu artiglar gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gostermemektedir. Mevcut bulgular iist keser dislerde

protriizyon meydana geldigini gostermektedir.

Ust keser disin vertikal yon konumunu gosteren U1-FHD mesafesinde Alt-
RAMEC sonrast YM grubunda 0.23 mm, Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda
0.15 mm istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma meydana gelmistir (p>0.05).
Meydana gelen degisim agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadig1 saptanmistir (p>0.05). Ul-FHD mesafesinde meydana gelen azalmanin {ist

91



keser dislerde meydana gelen protriizyona ve/veya {ist c¢enenin ters saat yoni

rotasyonuna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ust molar disin sagittal ve vertikal yondeki konumunu gésteren Ms-PTV ve Mst-
FHD mesafesinde sirasiyla AIt-RAMEC sonrast YM grubunda 5.43 mm (p<0.001) ve
2.29 mm (p<0.001), Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 3.85 mm (p<0.01) ve 1.18
mm (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. Meydana gelen
degisim acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi
saptanmistir (p>0.05). Bu bulgular iist molarlarin bonded RME apareyine ragmen hem

asag1 hem de 6ne dogru hareket ettigini gostermektedir.

Calismamizda meydana gelen iist keser protriizyonu, list molar diglerin meziale
hareketi ve ekstriizyonu, dentoalveolar yapilardan destek alarak uygulanan protraksiyon
kuvvetlerinin horizontal ve vertikal kuvvet vektoriiniin bir sonucudur. Benzer bulgular
bircok arastirict (77, 82, 91, 172) tarafindan da belirtilmistir. iskeletsel ankraj ile YM
tedavisinin etkinligini inceleyen ¢aligsmalarda (133, 134) ise iist keser protriizyonunun

hemen hemen hi¢ olmadig1 rapor edilmistir.

Alt keserlerin sagittal yondeki konumunu goésteren IMPA acist ve L1-PTV
mesafesi degerlendirildiginde AIt-RAMEC sonrast YM grubunda IMPA agis1 0.01°
(p>0.05), L1-PTV mesafesi 2 mm (p<0.01) azalma gosterirken; Alt-RAMEC sirasinda
YM grubunda IMPA agis1 0.70° (p>0.05), L1-PTV mesafesi 2.02 mm (p<0.001) azalma
gostermistir. Meydana gelen degisim agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadig1 saptanmistir (p>0.05). YM ile yapilan bir¢ok caligmada
(14, 82, 153) tedavi sonunda alt keserlerde bir miktar diklesme meydana geldigi
belirtilmektedir. YM ile yapilan caligmalar1 inceledigimizde, IMPA agisinda Kapust ve
arkadaslar (82) 5.5°, Yavuz ve arkadaslar1 (14) 4.42°, Westwood ve arkadaslar1 (153)
3.2° azalma oldugunu bildirmislerdir. Alt keserlere herhangi bir aparey
uygulanmamasina ragmen keser diglerde goriilen diklesme hareketi YM’nin c¢ene
ucundan destek alan c¢enelik kisminin yumusak dokuya uyguladigi basingtan
kaynaklanmaktadir (78, 128). Calismamizda lingual ark kullanilmasindan dolayr diger
calismalarin aksine IMPA agisinda anlamli bir degisim meydana gelmemistir. Her iki
grupta da alt keserlerin linguale devrilmesini 6nlemek amaciyla mandibular dislere

lingual ark tatbik edilmistir. Calismamizdaki L1-PTV mesafesinde meydana gelen
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azalmanin alt keserin geriye hareketinden ziyade mandibulanin geriye rotasyonundan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Alt keser disin vertikal yondeki konumunu gosteren L1-MD mesafesinde Alt-
RAMEC sonrast YM grubunda 1.26 mm’lik, Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda
0.74 mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma meydana gelmistir (p>0.05).
Meydana gelen degisim acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigi saptanmistir (p>0.05).

Calismamizda L1-Ul agis1 Alt-RAMEC sonrasi YM grubunda 4.08°, Alt-
RAMEC sirasinda YM grubunda 3.33° azalma meydana gelmistir (p<0.01). Meydana
gelen degisim acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 saptanmistir (p>0.05). Bu acidaki azalma {ist keserlerde meydana gelen

protriizyondan kaynaklanmaktadir.

Overjet degerindeki degisimler incelendiginde, Alt-RAMEC sonrasi YM
grubunda 6.92 mm, AIt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise 6.70 mm istatistiksel
olarak anlamli artis meydana gelmistir (p<0.001). Bu artis miktari, gruplar arasinda
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05). Her iki tedavi grubunda da overjet
miktarindaki artis maksillanin 6ne hareketine, maksiller keser dislerin protriizyonuna ve
mandibulanin saat yoniinde rotasyonuna baghdir. Alt keser diglerin konumunda anlaml
bir degisim meydana gelmedigi i¢in overjet degisimine onemli bir katkist olmadigi
gbzlenmistir. Sonug olarak overjet miktarindaki artis hem iskeletsel hem de dissel
degisikliklerle saglanmistir. Calismamizin bulgusu benzer ¢aligmalarla (74, 79, 88, 100)
da uyumludur.

Overbite degerindeki degisimler incelendiginde, bu 6l¢iimiin AIt-RAMEC sonrasi
YM grubunda istatistiksel olarak p<0.01, AIt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise
istatistiksel olarak p<0.05 seviyesinde anlamli bir sekilde azaldig1 tespit edilmistir. Bu
azalma miktari, gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir. Overbite
miktarinin maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyonuna, iist keserlerin protriizyonuna
ve mandibulanin saat yoniinde rotasyonuna bagli olarak azaldigi diistintilmektedir.
Calismamizin bulgusu ile benzer olarak Yiksel ve arkadaslar1 (91) ile Tortop ve
arkadaglar1 (15) da protraksiyon tedavisini takiben overbite miktarinda azalma oldugunu

belirtmislerdir.
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Calismamizda overjet degisimine iskeletsel ve dental katkinin ne kadar oldugu
Pancherz’in (148) yontemi modifiye edilerek hesaplanmistir. Alt-RAMEC sonras1 YM
grubunda 6.92 mm’lik (%100) overjet degisimine iskeletsel katki 6.35 mm (%91.7),
dental katki 0.57 mm (%38.3); Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda 6.70 mm’lik (%100)
overjet degisimine iskeletsel katki 5.77 mm (%86.1), dental katki 0.93 mm (%13.9)
olarak hesaplanmustir. iskeletsel katkinin Alt-RAMEC sonras1t YM grubunda yaklasik
%60’min, Alt-RAMEC sirasinda YM grubunda ise yaklasik %52’sinin maksiller
kaynakli oldugu tespit edilmistir (Sekil 11-12). Bu sonuglar, meydana gelen overjet
degisiminin biiyiik oranda iskeletsel kokenli oldugunu ve bu iskeletsel katkinin da
bliyiik oranda maksilla kaynakli oldugunu gostermektedir. Her ne kadar iskeletsel,
dentoalveolar ve yumusak doku Ol¢limlerinde meydana gelen degisimlerde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmasa da, AIt-RAMEC sonrasi YM grubunda overjet
degisimine iskeletsel katkinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Cha (173) RME+YM
ile yaptiklar1 ¢alismada kronolojik yas ortalamasi 11.31£1.16 yil olan grupta 5.53 mm
overjet artigina iskeletsel katkiyr %83.10 (4.60 mm) ve dental katkiyr %16.90 (0.93
mm) olarak hesaplarken, yas ortalamasi 13.07£1.43 yil olan grupta 4.03 mm overjet
degisimine iskeletsel katkiyr %63.10 (2.54 mm) ve dental katkiy1 %36.90 (1.49 mm)
olarak  hesaplamistir. Ngan ve arkadaslarn (25), RME+YM’nin etkisini
degerlendirdikleri ¢aligmada 6.20 mm overjet degisiminde iskeletsel katkiy1 %70 (4.30
mm), dental katkiy1 ise %30 (1.90 mm) olarak bulmuslardir. Calismamizda iskeletsel
etkinin fazla olmasi ve bu etkinin daha ¢ok maksilladan kaynaklanmasi, AIt-RAMEC
protokoliiniin maksiller suturlara olan etkisi ile agiklanabilir. Liou ve Tsai (12) ve Wang
ve arkadaglar1 (19) Alt-RAMEC ile suturlardaki acilmanin RME ile karsilagtirildiginda
ortalama 1.5-1.8 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. is¢i ve arkadaslar1 (127) 4
haftalik Alt-RAMEC protokolii uyguladigi grupta 7.13 mm overjet degisimine iskeletsel
katkiyr %93 (6.63 mm) ve dental katkiyr %7 (0.50 mm) olarak bildirmislerdir. Bu

calismanin sonuglari1 bulgularimiz ile benzerdir.
7.3.6. Yumusak Doku Olciimleri

Caligmamizda st dudagin sagittal yondeki konumunu gosteren tiim Ol¢timlerde
(Ss-PTV, Ls-PTV ve Ls-E) her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh artiglar tespit
edilmistir (p<0.05). Bu artis miktar1 gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0.05). Ust

dudagin 6ne dogru hareketi hem maksillanin 6ne hareketi ile hem de maksiller keser
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dislerin proklinasyonundan kaynaklanmaktadir. Mandibulanin geriye hareket etmesiyle
uyumlu bir sekilde yumusak doku B’, Pg’ noktalar ile alt dudak geriye dogru hareket
etmistir. YM ile ilgili calismalar incelendiginde bazi arastiricilar alt keserlerdeki
belirgin retroklinasyon ile birlikte alt dudagin geriye hareket ettigini (118, 174),
bazilariysa alt dudak konumunda anlamli bir degisim olmadigini bildirmislerdir (81,
175). Calismamizda alt keserlerde Onemli derecede bir retroklinasyon meydana
gelmedigi icin alt dudagin konumu sadece mandibulanin geriye rotasyonundan

etkilenmistir.

Calismamizda maksillanin 6ne hareketi ile Sn noktasinin 6ne ve mandibulanin
geriye rotasyonu sonucu Pg’ noktasinin geriye hareketi sonucu GI-Sn-Pg’ acisinda her
iki grupta da artis tespit edilmistir. Calismamizdaki yumusak doku degisiklikleri genel
olarak degerlendirildiginde literatiir (82, 164, 175) ile uyumlu olarak, maksilla ve
maksiller dislerin 6ne hareketi, mandibulanin asagi geri yonde rotasyonu sonucu
meydana gelen degisikliler ile yumusak doku profiline olumlu katkida bulunulmus ve

yumusak doku profili konkav bir goriiniimden konveks bir hale gelmistir.
7.4. Calismamizdaki Limitasyonlar

Calismamizda kontrol grubu kullanilmadigi icin meydana gelen degisikliklerde
bliyiime ile meydana gelen degisikliklerin de etkili oldugu unutulmamalidir. Ancak her
iki tedavi grubunda da yaklasik olarak 6 ay olan tedavi siirecinde biiyiime ve gelisim ile
meydana gelen degisikliklerin goéz ardi edilebilecegi diisiiniilmektedir. Shanker ve
arkadaslar1 (176), tedavi gormemis Sinif III kontrol grubunda yaptiklari ¢caligmada A

noktasinda 6 ayda 0.2 mm 6ne hareket meydana geldigini belirtmislerdir.

(Calismamizda baslangicta 36 birey randomizasyon yapilarak 2 gruba ayrilmasina
ragmen, maksiller protraksiyon sirasinda kooperasyon eksikligi ve/veya tedavinin terk
edilmesine bagl olarak bu say1 30’a diismiistiir. Ornek biiyiikliigii power analizi ile
tespit edilmis olmasina ragmen c¢aligmay1 tamamlayan bireylerin sayisinin az olmasi bir

limitasyon olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda, tedavi sonrast niiksii engellemek i¢in protraksiyon tedavisi
sonrasinda retansiyon amagli 6 ay boyunca sadece geceleri YM kullanimima devam
edilmistir. Bu donemden sonra daimi dentisyonu tamamlanan ve tedavi ihtiyact devam

eden bireylerin sabit tedavi mekanikleri ile tedavilerine devam edilecektir ve bu
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hastalarda sabit tedavi sonrasinda da biiylime gelisim bitene kadar iki c¢eneyi
ilgilendiren monoblok tarzi bir apareyle pekistirmeye devam edilmesi diistiniilmektedir.
YM ile ilgili uzun dénem calismalar (111, 141, 142) incelendiginde vakalarin yaklasik
% 30’unda relaps meydana geldigi bildirilmistir. Calismamizin  maksiller
protraksiyonun kisa donem etkilerini inceleyen bir ¢alisma olmasi ve uzun donem

sonuglar1 igermemesi bir limitasyon olarak diistiniilebilir.
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8. SONUC ve ONERILER

Iskeletsel Sinif 111 anomaliye sahip biiyiime gelisim donemindeki bireylerde YM
tedavisinin Alt-RAMEC protokolii sirasinda kullanimi ile bu protokol sonrasinda
kullaniminin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokular {iizerine etkilerini

karsilastirdigimiz bu randomize klinik ¢calisma sonucunda;

e Her iki grupta meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku
etkileri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamis ve bu etkilerin benzer oldugu gézlenmistir (p>0.05).

e Her iki grupta da iist cenede hafif ters saat yonii rotasyonla birlikte [SN/PD;
grup 1: -1.60°, grup 2: -2.13° (p<0.01)] 6ne dogru hareket [A-PTV; grup 1:
3.84 mm, grup 2: 3.02 mm (p<0.001)], alt cenede asag1 ve geri rotasyon [Pg-
PTV; grup 1: -2.51 mm, grup 2: -2.75 mm (p<0.001)] ve iist kesicilerde
protriizyon [U1-SN; grup 1: 2.81°, grup 2: 2.33° (p<0.001)] ile birlikte Sinif III
malokliizyon ve negatif overjet diizeltilmistir. Her iki grupta da iist dudak one
hareket ederken, alt dudak ve yumusak doku B ve Pg noktalar1 geri hareket
ederek konveks bir profil elde edilmistir.

e Overjette meydana gelen degisikliklerin Alt-RAMEC sonrast YM grubunda
%91.70’si iskeletsel iken, AIt-RAMEC sirasinda YM grubunda bu oran
%86.10 olarak bulunmustur. Her iki grupta da lingual ark kullanimina bagl
olarak alt keserlerin retriize olmamasindan dolay1 overjet degisimine iskeletsel
katki daha fazla olmustur. Bu nedenle YM tedavisinde lingual ark kullanimi

overjet degisiminde dental katkiy1 azaltacagi icin tavsiye edilebilir.

Bu sonuglara gore Alt-RAMEC sonrast YM grubunda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte daha fazla iskeletsel etki elde edilmesine ragmen her iki tedavi
yonteminin de literatiirdeki bulgular ile karsilagtirildiginda, YM tedavisinin etkinligini
arttirdig1 ve bu nedenle klinikte her iki protokoliin de kullaniminin uygun oldugu tespit
edilmistir.  Calismamizdaki  bulgular g6z Oniinde  bulundurularak ileride
Alt-RAMEC+YM ve iskeletsel ankraj ile YM uygulamasinin etkilerini karsilastiran bir

calisma yapilmasi diisiiniilebilir.
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EKLER
Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 10)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul
etmeden Once calismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi oOzgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDiR?

Bu calismanm amaci; Ust ¢ene yetersizligi veya hem iist ¢ene yetersizligi hem de alt
cene ileriligi ile karakterize Iskeletsel Sinif III anomaliye sahip biiyiime gelisim
donemindeki hastalarda yliz maskesinin {ist ¢eneye yerlestirilen genisletme vidasinin 8
hafta boyunca 1 hafta acilip — 1 hafta kapatilmasi seklindeki tedavi protokolii sirasinda
kullanimi ile bu protokol sonrasinda kullaniminin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak

dokular tizerine etkilerinin karsilagtirmali olarak incelemesidir.
KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in biiylime gelisim doneminde olmaniz, g¢ene
yetersizligi veya hem iist ¢ene yetersizligi hem de alt ¢ene ileriligi ile karakterize
Iskeletsel Sinif III anomaliye sahip olmaniz, iyi bir agiz bakimina sahip olmaniz ve

belirlenmis tedavi kriterlerine uygun olmaniz gerekir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Kriterlere uygun hastalarda, iist ¢eneye yerlestirilen genisletme apareyinin vidasinin 8
hafta boyunca bir hafta acilip bir hafta kapatilmasi ile iist ¢cenenin g¢evre yapilarla
iligkisinin zayiflatilmasi ve genisletme apareyi ile alin ve ¢ene ucu bdlgesine oturan yiiz
maskesi apareyi arasina uygulanan elastikler ile iist genenin 6ne hareketti saglanacaktir.
Hastalarin bir kisminda yiiz maskesi, vidanin 8 hafta boyunca agilip kapatilmasi
protokoliinden sonra uygulanirken bir kisminda bu protokolle birlikte uygulanacaktir.
Hastalarda hangi tiir tedavi seklinin kullanilacagi rastgele belirlenecektir (yazi — tura).
Tedaviye baslamadan Once ve aparey tedavisinden sonra klinigimizde tedavi goéren

diger hastalarda oldugu gibi, rutin kayitlar alinacaktir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

Apareyler yaklagik olarak 8 ay boyunca kullanilacaktir. Calismamizla ile ilgili kisim
olan yiiz maskesi ile iskeletsel olarak ¢enelerin durumlari diizeltildikten sonra, tedavinin
ikinci kisminda teller vasitasiyla tiim disler hizalanacak ve diizgiin bir dig goriiniimii

elde edilecektir.

Minimal radyosyana maruz birakmak temel amag¢ olsa da radyoloji c¢alisanlari
disindakiler i¢in yillik efektif doz oran1 Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu tarafindan

ImSV/y1l olarak belirtilmistir (1mSV= 1000 pSV).

Caligmaya katildiginiz takdirde alacaginiz radyasyon dozlari asagida belirtilmistir.
1 panoramik rontgen= 13 uSV
1 lateral sefalometrik rongen= 4.3 uSV

Bu bilgiler 15181nda, ¢alismamizda kullanilacak rontgenlerin toplam dozunun, belirtilen

giivenli doz sinirlar1 igerisinde oldugu goriilmektedir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Aragtirma ile ilgili olarak hekiminiz tarafinizdan verilen randevulara diizenli gelmeniz,
agiz bakim aliskanliklarinizi hekiminizin istedigi sekilde yerine getirmeniz, ¢alismada
kullanilacak aygitlarin kullanimu ile ilgili hekiminiz tarafindan yapilan uyarilara tam bir
uyum gostermeniz sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadigimiz durumlarda

arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 30’dur.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire yaklasik olarak 8 aydir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu aragtirmada sizin i¢in beklenen yararlarin, ¢eneler ve dislerde meydana gelmis olan
bozukluklarin tamamen diizeltilmesi ve uygulanan tedavi ile {ist ¢enenin One

alinmasiyla yiiz goriiniimiinde daha belirgin diizelmelerin olacag: diisiiniilmektedir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Klinik uygulama dénemleri sirasinda karsilasilabilecek sorunlar, apareyin kirilmasi
veya gevsemesi riskidir. Tedavi sirasinda agri esigi diislik kisilerde agr1 olusabilecegi

bilinmektedir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BIiLiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu herhangi bir besin veya ilag
yoktur. Sadece ortodontik tedaviyi giiglestirecegi igin ¢iiriik yapict seker igerigi fazla

olan yapiskan gidalarin alinmamasi gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya doktorunuzun belirttigi agiz bakim uyarilarina
uymamaniz gibi nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi c¢alismadan

c¢ikarabilir.
DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek , -ancak simdilik uygulanmayacak olan- tedavi
secenekleri; Sinif III elastik destekli alt iist sabit tedavi, list keser dislerin one hareketi,
alt keser dislerin geriye hareketi ya da alt ¢geneden 2 premolar dis ¢ekimi ile yapilan
kamuflaj tedavisidir. Bunlarin olas1 yararlari1 oldukca azdir. Riskleri ise, tedavi siiresinin
uzamasi, dis kayb1 yasanmasi ve yiiz goriinlimiindeki diizelmenin daha az olmasidir.
HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK
/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
aragtirici tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti AD. tarafindan karsilanacaktir.

YENi BULGULAR

Aragtirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi

bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMmi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger

rahatsizliklariiz oldugunda sorumlu arastiriciyr dnceden bilgilendirmek icin 0462 377

47 32/47 68 nolu telefonlardan Dt. Bilge Hamdiye CANTURK® e basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Hastalarin tedavileri i¢in kullanilan malzemeler rutinde hastalar tarafindan temin
edilmektedir. Arastirmamizda uygulayacagimiz genisletme vidasi ve yiiz maskesi sizin
tarafinizdan temin edilecektir. Genigletme apareyinin yapimi i¢in sizin tarafinizdan

herhangi bir teknisyen iicreti 6denmeyecektir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum su an yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastiric,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz

garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse

bilimsel amagla kullanilabilecektir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra

ulasabilecegi bildirilmelidir).
Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan oOnce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin
gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiicilisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN

VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBIi DISINDAN YETKIN BIiR HEKIM

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTIiGi DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 2. Etik Kurul Onay1

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

____ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU
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Ek 2. Etik Kurul Onay1 (Devam)

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

LAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

Karar No: 6

Tarih: 18/02/2013

KARAR BiLGILERI

Y.Dog.Dr.Mevliit CELIKOGLU'nun sorumlulugunda yiiriitiilen Ars.Gor.Dt.Bilge Hamdiye CANTURK’e ait
“Iskeletsel Stmif 111 Malokluzyonun Tedavisinde Alternate Rapid Maksiler Ekspansiyon ve Konstriksiyon Protokolil
Sirasinda ve Sonrasinda Uygulanan Maksiller Protraksiyonun Etkilerinin Karsilagtiriimasi” baghkli 2013/6 no’lu ve
yukarida bagvuru bilgileri verilen arastirma/tez bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadifina; toplantiya
katilan etik kurul {iyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir.

KTU TIP FAKULTESI KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU iLAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Iliski * Katilim ** imza
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi KTU Tip E [KO [EO [HXE [EO [THHR ;
Bagkan: Mikrobiyoeloji Fakiiltesi IZINLI
Prof.Dr.Gamze CAN KTU Tip EQ [k [0 [l |E HO
Bagkan Yrd. Halk Saghg Fakiltesi M———-

Prof.Dr.S.Caner

B BEeE FTUEERE BRI, 22

KARAHAN Tibbi Biyokimya +
Uye: Hastanesi
Prof.Dr Hafiz AYDIN Ortopedi ve KTU Tip EN [KO [ed [HE [E HO
Uye: Travmatoloji Fakiltesi M
Prof.Dr. Yiksel KTU Tip ER (KO |E0 AR [E0 (AR [~ 7 “ {
ALIYAZICIOGLU Tibbi Biyokimya | Fakiiltesi IZINLI
Uye:
Prof.Dr.S. Murat KESIM KTU Tip ER kO [EO [H E HO =
Raportdr: Farmakoloji Fakultesi M
Dog.Dr.Hillya ULUSOY | Anesteziyoloji KTU Tip EO [KK [EO |HKE [ER [HO
Uye: ve Reanimasyon | Fakiiltesi
N\ {
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | KTU Tip EN (kO [0 [HE |E HO [\\
LIVAOGLU ve Estetik Cer Fakiiltesi \: \\/
Uye: \ O\
Dog.Dr.Gilay Gocuk Saghgi ve | KTU Tip EQD (KK [e0d [Hl [EOd [HK } \
KARAGUZEL Hastaliklan Fakitltesi ZINLI
Uye:
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patoloji KTU Tip EO (KK [eEO [HK [ER [0O V 3
Uye: Fakilltesi m
Y .Dog.Dr. Evrim Ruh Saghg ve KTU Tip EO (KK [EO | H EN [HBF|\
SZKORUMAK Hastaliklar Fakiltesi
ye: s

Dog.Dr.Fatih Mehmet Fizyoloji RTEUniv.Tip [ER [KO [EO [HKE [EX [HO [V )
GOKCE Fakilltesi ¥
Uye:
Mirag CELIK Hukuk KTU Hukuk ER K] [ED] |H E [HE S /
Uye: Fakilltesi s &
Tufan SAGLAM Tekstil Serbest (Tekstil | ERJ [KOJ [EQO [H EL] [H
Uye: Miihendisi) 1ZINLI
*  :Aragtirma ile [liski
** :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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