Black Sea Journal of Health Science
doi: 10.19127 /bshealthscience.789761

Open Access Journal Derleme (Review)

e-ISSN: 2619 - 90410 Cilt4 - Say12: 162-167 / Mayis 2021
(Volume 4 - Issue 2: 162-167 / May 2021)

ISKELETSEL ANGLE SINIF III ANOMALILERIN TEDAVISININ
STABILITESINE ETKI EDEN FAKTORLER

Oguzhan KALE'*, Alev AKSOY?, Merve 0ZKAN?

1Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Isparta, 32100, Ttirkiye
2Tekirdag Agiz ve Dis Sagligt Merkezi, Tekirdag, 59000, Tiirkiye

Ozet: Sinif 111 malokliizyonlar tedavi basarisi ve yiiksek relaps riski nedeniyle zor anomalilerden biri olarak tanimlanir. Biiyiime ve
gelisim donemi icerisinde yapilan simif III malokliizyonlarin tedavisi ayn1 dénemde yapilan diger malokliizyonlarin tedavilerine oranla
daha zordur. Bunun yani sira ge¢ mandibuler biiyliimeye bagl olarak tedavi sonuglari olumsuz olarak etkilenebilmektedir. Simf III
malokliizyonlarin tedavilerinin basarili olmasi ve stabil kalmasi, anomalinin dissel/iskeletsel komponentlerine, anomalinin siddetine,
tedaviye baslama yasina, tedavi mekaniklerinin etkilerine, biiylime ve gelisimle olusabilecek degisimlere, hekimin bilgisine ve hastanin
isbirligine baglidir. Bu seminerin amaci; dissel ve iskeletsel siif III anomalilerin tedavisinin stabilitesine etki eden faktorleri ve
uygulanan tedavilerin uzun dénemde incelendigi giincel ¢calismalardan bahsetmektir.

Anahtar kelimeler: Ortodontik tedavi, Relaps, Sinif IIl anomaliler

Factors Affecting the Stability of Treatment of Skeletal Angle Class III Anomalies

Abstract: Class III malocclusions are difficult anomalies due to treatment success and high relapse risk. The treatment of class III
malocclusions during the growth and development period is more difficult than the treatment of other malocclusions in the same
period. Besides, treatment results can be adversely affected due to late mandibular growth. Success and stabilization of Class III
malocclusion treatments depends on the dental / skeletal components of the anomaly, the severity of the anomalies, the age of onset of
treatment, the effects of treatment mechanics, the changes that can occur with growth and development, the knowledge of the
physician and the cooperation of the patient. The purpose of this seminar is; to talk about the factors that affect the stability of the
treatment of dental and skeletal class IIl anomalies, and the current studies on long term treatment of applied therapies.

Keywords: Orthodontic treatment, Relapse, Class Il anomalies

*Sorumlu yazar (Corresponding author): Silleyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Daly, Isparta, 32100, Tiirkiye
E mail: oguzhankale92@gmail.com (0. KALE)

Oguzhan KALE https://orcid.org/0000-0003-2232-0649 Gonderi: 03 Eyliil 2020 Received: September 03, 2020
Alev AKSOY https://orcid.org/0000-0003-4605-2896 Kabul: 22 Kasim 2020 Accepted: November 22,2020
Merve OZKAN https://orcid.org/0000-0002-3344-2804 Yayinlanma: 01 Mayis 2021~ Published: May 01, 2021

Cite as: Kale 0, Aksoy A, Ozkan M. 2021. Factors affecting the stability of treatment of skeletal angle class 11l anomalies. BS] Health Sci, 4(2): 162-167.

1. Giris siif III malokliizyonlu bireyler ile normal bireyler
Smif 1l malokliizyonlar  dissel ve iskeletsel arasinda iskeletsel yapilarda ve yumusak dokularda
anomalilerden kaynaklanabilmektedir. Digsel sinif III biiyik farkliliklar vardir (Williams ve Andersen, 1986).
malokliizyonlarda, Angle siif 111 kapanis olup iskeletsel Giinlimiizde smif III anomalilerin tedavi secenekleri,
olarak sagital yénde diizensizlik bulunmamaktadir. ANB anomalinin meydana geldigi ¢eneye ve bireyin icinde
agist normal sinirlar icindedir. Digsel smuf 111 bulundugu  biiytime donemine gore farkliliklar
malokliizyonlar alt keser dislerin protriizyonu, iist keser gostermektedir.  Biyime donemindeki ¢ocuklarda
dislerin retriizyonu olmak iizere Kkesici dislerden biliylimenin yonlendirilmesi baslica tedavi yaklasimi olup
kaynaklanabilecegi gibi, alt siit 2. molar disin erken tedavileri, cenelik (chincup), yiiz maskesi (reverse
kaybina bagh olarak alt daimi 1. molar disin headgear), tlist ¢ene protraksiyonu ve Frankel III
mesioversiyonu ile de olusabilmektedir (Graber ve ark., apareyleri gibi araglarla yapilir. Eriskinlerde ise,
1997). ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavilerinin beraber
iskeletsel simf 11l malokliizyonlar, iist cene kaynakl, alt }’aplldlgl girisimler giinlimiizin gegerli yontemleridir.
cene kaynakli ya da her iki cene kaynakli olabilmektedir. Iskeletsel smif III malokliizyon tedavisinde tedavi
iskeletsel sinif 111 malokliizyonun olusmasinda her ne segenekleri; ~ortodontik, —ortopedik ve fonksiyonel
kadar alt ¢cenenin boyut ve konum olarak biiyiik ve onde tedaviler ile ortodonti ve ortognatik cerrahi
konumlanmasi sebep olarak goriilse de, iist cenenin kombinasyonlarindan olusmaktadir (Riibendiiz ve ark,
sagital yonde gelisim yetersizligi, kafa kaidesi uzunlugu _1996)-

uygun olmayisi ve glenoid fossa konumunun da etkisinin Iskeletsel simf III malokliizyonlar, gerek tedaviye
oldugu bildirilmistir (Yiiksel, 1996). Hastalarda diiz profil verdikleri cevap, gerekse yiliksek relaps potansiyeli
yerine konkav bir profil goriilmesi basta olmak iizere nedeniyle ortodontistler acisindan tedavisi zor
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anomalilerdendir. Bliylime ve gelisim donemi igerisinde
yapilan sinif III malokliizyonlarin tedavisi ayn1 donemde
yapilan diger malokliizyonlarin tedavilerine oranla daha
zor olmasinin yani sira ge¢ mandibuler biiyiimeye bagh
olarak tedavi etkilenebildigi
belirtilmistir (Dinger ve ark. 2008). Biiyiime ve gelisim
doéneminde  yapilan
anomalinin dissel/iskeletsel komponentlerine, problemin
ciddiyetine, tedavi mekaniklerinin etkilerine ve hastanin
isbirligine baghdir (Dincer ve ark., 2008).

Bu derlemede, sinif III malokliizyonun stabilitesine etki
eden faktorler incelennmesi amacglanmstir.

sonuclarinin - olumsuz

tedavilerin  basarili  olmasi

2. Anomalinin Siddeti

Smif III anomalinin tedavi bagarisi ve stabilitesi igin
anomalinin siddeti 6nemlidir. Literatiirde bu konuyla
ilgili calismalar bulunmaktadir. Merwin ve ark. (1997),
sinif III tedavilerinin basarisinin, kraniyal kaide agisina,
prognatizme, ¢ene
interinsizal agiya bagh oldugunu, Baccetti ve ark.
(2004)'da, tedavi basinda diisiik mandibular diizlem agis1
olan vakalarin uzun doénemde daha stabil oldugunu
bildirmislerdir. Ferro ve ark. (2003)'nin ¢enelik, splint ve
siif III elastiklerle yaptifi arastirmada Wits ol¢iim
degeri, ANB acis1 ve overbite’in diisiik, SNB agisinin

mandibular ucunun ¢ikikligina,

yiiksek olmasinin ve ramus uzunlugundaki artisin
tedaviden sonraki relapsin olusmasinda 6nemli oldugunu
rapor etmislerdir. Baccetti ve ark. (2004), RPE ve yiiz
maskesi uyguladiklar1 42 bireyde 6,5 yil sonra takip
yaptiklar1 ¢alismalarinda, Wits degerinin basarida
diskriminant faktor olmadigini ve Wits degerinin basaril
grupta uygulama basinda ortalama -4,7 mm iken,
basarisiz grupta -5,1 mm oldugunu bildirmislerdir.
Yaptiklar1 ¢calismada erken donem yiiz maskesi grubunda
uygulama doneminde mandibulanin efektif boyutunda
0,95 mm’lik, takip doéneminde 3,01 mm’lik artis
gozlenirken; ge¢ donem yiiz maskesi uygulama grubunda
ise uygulama déneminde 1,70 mm’lik, takip déneminde
3,30 mm’lik artis bildirilmistir. Mandibular ramus
uzunlugunun (Co-Goi) uzun dénem stabiliteyi belirleyen
diskriminant faktor oldugunu bildirmislerdir (Baccetti ve
ark.,, 2004). Ayn sekilde Ghiz ve ark. (2005) da Co-Goi
arttikca, relaps ihtimalinin artacagini bildirmislerdir.
Yoshida ve ark. (2006), yliz maskesi ve ¢cenelik apareyi ile
kombine tedavi goren iskeletsel sinif III bireylerin uzun
dénemdeki prognozlarinin tahmininde kraniyofasiyal
iskeletin vertikal boyutlarinin 6nemli oldugu, hastalari
pubertal  biiyiime kadar takip ettikleri
calismalarinda ise, U1/SN ve L1/MP acglarinda tiim
degisiklik

bitene

doénemlerde o6nemli diizeyde olmadig1

belirtilmistir.

3. Tedaviye Baslama Yas1

Smif III vakalarin tedavi yasi tartisma konusu olmakla
birlikte, bu vakalarin erken yasta tedavi edilmesi daha
kolay olup, sonuglar1 daha basarilidir.

Wendl ve ark. (2017), maksillar retrognati, mandibular

prognati veya bunlarin kombinasyonuna sahip
hastalarda, anomalinin dogasina spesifik farkh
protokollerle erken yaslarda tedavi edilmesini

onermistir. Yelampalli ve Rachala (2012), siddetli sinif 111
malokliizyonlarin tedavisinde, erken yasta tedavinin
basar1 saglanmasindaki en oOnemli faktdrlerden biri
oldugunu belirtmis fakat hafif ve orta dereceli vakalarda
biiylimenin son doéneminin beklenebilecegini
bildirmislerdir. Baik ve ark. (1995), basarili bir tedavi
icin en dnemli faktdriin tedaviye baslama yasi oldugunu
ve maksiller protraksiyonun en ge¢ 13-14 yasina kadar
yapilmas1 gerektigini savunmustur. Merwin ve ark.
(1997) ve Westwood ve ark. (2003) en etkili yasin erken
karisik dislenme doénemi oldugunu bildirmislerdir.
Gallagher ve ark. (1998), smif III malokliizyonlu
bireylerde tedaviye miimkiin oldugunca erken dénemde
baslanilip, bir miktar asir1 diizeltme ile bitirilmesinin,

sonradan olusabilecek relaps miktarini kompanze
edebilecegini ve daha sonra maksilla ve mandibulanin
normal blylime paternine sahip olabilecegini

belirtmislerdir. Cozzani (1981), 4 yasinda maksillanin
biiylime yonii ile protraksiyon kuvvetinin yoniiniin ayni
oldugunu ve tedaviye bu doénemde baslandiginda
sonuglarinin daha stabil olacagini, 6 yasindan sonra
yapilacak  tedavinin  etkilerinin  simirlh  olacagini
bildirmistir. (1993), modifiye
protraksiyon headgear uyguladiklar1 61 kiz hastay:
gelisim donemlerine prepubertal (7-10 yas), midpubertal
(10-12 yas) ve gec¢ pubertal (12-15 yas) olarak ayirmiglar
ve uyguladiklar1 modifiye protraksiyon headgear
aygitinin ortopedik etkisinin prepubertal ve midpubertal
atilm doneminde daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Delaire (1997), sinif III malokliizyona sahip bireylerin
ortopedik tedavisinde en ideal baslama zamaninin siit az1

Takada ve ark.

dislerini kaybetmeden 6nce karisik dislenme déneminin
basinda olmasi gerektigini bildirmistir.

4. Biiyiime ve Gelisim ile Olusan Degisimler
Biliylime ve gelisim dénemindeki bireylerde uygulanan
cenelik, yliz maskesi ve fonksiyonel apareyler gibi farkl

ortopedik yaklasimlar basarili sonuglar vermesine
ragmen (Saadia ve Torres, 2000) maksilla ve
mandibulanin biiyime miktarlari arasindaki

uyumsuzluga bagh olarak uzun dénemde basarisizliklar:
goriilmektedir (Lu ve ark., 1993).

Mandibuladaki yapisal degisiklikler, kondilin biiyiime
yoni, pozisyonu, ¢ene ucunun biiyiime yonii, genetik
faktorler, c¢igneme fonksiyonlardan
sorumludur (Ghiz ve ark., 2005). Dolayisiyla, mandibular

kaslar1  ve

boyut ve gonial agidaki degisimlerin mandibulanin

gelecekteki biiylime tahmini i¢cin 6nemli oldugu
bildirilmistir. Literatiirde, gonial a¢idaki azalmanin uzun
dénemde stabilitede diskriminant faktér oldugu
vurgulanmistir.

5. Pekistirme Tedavisi

Simif III anomalilerde aktif ortodontik tedavi ve
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pekistirme tedavisinin basarisi, bireyin biiylime ataginin
tamamlanmasiyla veya tamamlandirildiktan sonra
bitirilmesine baghdir.

Hotz'a gore transversal genisletmelerde, sinif III'iin simf
I'e doniistiiriildigii olgularda pekistirme siiresi aktif
tedavinin en az yarisi kadar olmalidir. Aktif mekanik
kuvvetlerle elde edilen dis hareketlerinde daha uzun siire
pekistirme  gerekir.  Dis dislerin
pozisyonlarinda yapilan degisiklikler ne kadar biiylikse
pekistirme tedavisi de buna paralel olarak uzamahdir
(Gozitok, 1991).

On capraz kapanis olan vakalarda 6én bélgede yeterli
overbite varsa pekistirme tedavisine gerek duyulmaz.
Ancak simf I on c¢apraz kapanis
diizenlendikten sonra yeterli overbite' in olup olmadigina
bakilmaksizin ¢enelik kullandirilmaya devam edilir
(Aras, 1996).

arkinda ve

anomalilerde

Ribendiz ve ark. (1996), ¢enelik uygulamasi
durdurulduktan sonra mandibulanin tekrar eski biiyiime
modeline déndiigiini ancak eski biliylime hizina

ulasamadigini belirtmistir. Bu sebeple aktif ortopedik
tedavi bittikten sonra biiylime ve gelisim bitinceye kadar
retansiyon amaciyla aygitin geceleri
gerektigini sdylemistir.

Cenelik ile yapilan retansiyon ile mandibula asag1 ve

kullanilmasi

geriye rotasyon yapar. Eger hastanin biliylime yoni
vertikal yonde ise ¢enelik alt yiiz yiiksekligini daha fazla
arttirir ve bu da istenmeyen bir sonugtur. Bu nedenle
siif III iliski siddetli ise hastanin cerrahi tedaviye
birakilmasi daha uygundur.

6. Hastanin Tedaviye Uyumu

Hasta kooperasyonu, tedavi siirecini etkileyen onemli
faktorlerden biridir. Kooperasyon sorunu, en iyi tedavi
planini ve tedavi mekaniginin gecerliligini
azaltabilmektedir (Bos ve ark., 2005).

Uzel (1998), 6-10 yaslarindaki ¢ocuklarin ¢ogunun
tedaviye iyi uyum sagladigini ve bu yaslarda tedavi
hedeflerine kolaylikla ulasilabilecegini bildirmistir.

Weiss ve Eiser (1977)'in preadolesan (10-13 yaslar
arasl) ve adolesan gruplari arasinda yapmis olduklar: bir
anket calismasinda, headgear ve hareketli apareyleri
kullanma konusunda 12 yas ve altu
adolesanlardan daha koopere olduklar1 bulunmustur.
Ancak, randevulara uyma ve apareylerin kirilmasin
onleme konusunda daha az koopere olduklar1 rapor
edilmistir. Yine de aktivator ve headgear tedavisi icin en
iyi dénemin preadolesan oldugunu
vurgulamislardir (Weiss ve Eiser, 1977). Amado ve ark.

cocuklarin

dénem

(2008), anlaml olmasa da 12-13 yaslarinda ve kizlarda
kooperasyonun daha iyi oldugunu rapor etmislerdir.

Daniels ve ark. (2009), 7-16 yaslar1 arasindaki 227 bireyi
ve ailelerini igeren c¢alismalarinda, hastanin tedavi
motivasyonu ne kadar ytiksekse, ortodontistlerin tedavi
oOnerileri ile o kadar koopere olduklar: rapor edilmistir.

7. Hekime Bagh Faktorler

Ortodontik tedavi basarisinda hekimin bilgi diizeyi ve
tecriibesi, hastaya  uygun seceneginin
belirlenmesinde, tedavi basarisinin saglanmasinda ve
stabil sonug¢larinin devamliliginda 6nemlidir. Bir diger
hususta, iyi hasta/hekim iliskisinin basariy1 arturdigidir.
Laskin (1979), ortodontik tedavi esnasindaki etkili
iletisimle hastanin psikolojik yapisinin temelini olusturan
korku, kaygi, stres gibi faktorlerin azaltilabilecegini; kot
iletisimin ise hasta psikolojisini bozacagin1 ve tedavi
basarisini olumsuz etkileyecegini ifade etmistir.

tedavi

Callender ve Barbour (1981), asir1 derecede uyumlu olan
ve uyumsuz olduklart belli olan hasta gruplarina anket
uygulamislardir. Hasta-hekim iliskisine zarar veren ve
uyumu bozan birka¢ faktérii listelemislerdir; (1) On
bilgilendirme yapilmadan hastadan bilgi almaya ¢calismak
ya da hastaya eksik bilgi verilmesi (2) Hekimle hasta
arasindaki konusulamayan ve giderilemeyen gerginlik,
(3) Beklentisi karsilanmamis hasta.

8. Tedavi Tiplerine Goére Simf III

Anomalilerin Tedavisinin Uzun Doénemde

Degerlendirilmesi

Sinif III malokliizyon tedavisinde tedavi sec¢enekleri;
ortodontik, ortopedik ile ortodonti ve ortognatik cerrahi
kombinasyonlarindan olugmaktadir.

8.1. Ortopedik Tedavi

Bliytime
yonlendirilmesi baslica tedavi yaklasimi olup tedavileri,
cenelik, yiiz maskesi, list ¢cene protraksiyonu ve Frankel

donemindeki cocuklarda biiylimenin

[T apareyleri gibi araglarla yapilir.

8.2. Yiiz Maskesi Uygulama Sonug¢larinin Uzun Dénem
Degerlendirilmesi

Ust ¢enenin retriizyonuna bagh olarak ortaya ¢ikan sinif
III olgularin tedavisinde kullanilan baslica aygit yiiz
maskesidir. Arastirmacilar, iist ¢enenin ileri hareketi ve
alt cenenin saat yoniinde rotasyonunun, yiiz maskesinin
en belirgin etkileri oldugunu ortaya koymaktadir
(Gallagher ve ark, 1998). Yapilan bazi biomekanik
calismalarda ve hayvan deneylerinde bu etki ortaya
konulmus (Tanne ve ark., 1991), zigomatikomaksiller,
zigomatikofrontal, frontomaksiller, zigomatikotemporal
ve transvers palatin suturlardaki yeniden sekillenme
sonucu iist ¢ene hareketinin saglandig1 belirtilmistir
(Suda ve ark., 2000). Ust ¢cenenin diren¢ merkezi, birinci
ve ikinci tst kii¢iik az1 dislerin kok apeksleri arasindadir
(Tanne ve ark, 1991) ve yiliz maskesi ile okliizal
seviyeden uygulanan kuvvet, {ist c¢enenin One
rotasyonuna sebep olmaktadir (Nartallo-Turley ve ark,
1998). Ust ceneyi saat yoniiniin tersinde rotasyona
ugratan bu aygit, alt ceneye de saat yoniinde rotasyon
yaptirmaktadir (Ngan, 2002). Yiiz maskesi kullanimi
sonucu ortaya cikan arti degerdeki overjet, bu iki
hareketin birlesimiyle saglanmaktadir. Pozitif overjet
saglanmasinda etkili bir diger faktoriin de ¢ene ucuna

Ancak, ailelerin  motivasyonlar1 ile  ¢ocuklarin

kooperasyonlari  arasinda  korelasyon  olmadigim baski yapan aygitin alt keserleri retriizyona ugratmasi
gostermislerdir. oldugu bildirilmektedir (Kajiyama ve ark, 2000).
BS] Health Sci / Oguzhan KALE ve ark. 164
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iskeletsel siif III olgularda niiks faktérii iistesinden
gelinmesi gereken bir problemdir. Arkaya rotasyona
zorlanan alt ¢enenin, tedavinin bitimini takiben yeniden
one rotasyon gostermesi niikse neden olmakta, bu da
klinisyenleri bu rotasyon modellerini engelleme yollari
aramaya sevk etmektedir. Pasif arka 1sirma bloklar alt
cenede One rotasyona neden olarak, alt ¢ene biiylimesini
dik ydnden ziyade horizontal yénde artirmaktadir (Iscan
ve ark., 1997). Klinik a¢idan bakildiginda, list genenin 6éne
rotasyonuna ve alt ¢enenin arkaya rotasyonuna engel
olunabilirse, hem dik y6n yiiz boyutlar1 kontrol altinda
tutulacak, hem de alt c¢ene arkaya rotasyona
zorlanmayacak ve dolayisiyla niiksiin 6niine gecilecektir.
Yiiz maskesi uygulamasinin relaps a¢isindan, mezosefalik
ya da brakisefalik yiiz yapisina ve kisa 6n yiz

ylksekligine sahip bireylerde daha uygun oldugu
bildirilmistir (Gallagher ve ark., 1998).

8.3. Cenelik Kullaniminin Uzun Donem
Degerlendirilmesi

Ust ceneye gore ileride konumlanmis alt ¢eneyi normal
konumuna getirmek, asir1 biiyiime ve gelisim gosteren alt
cenenin bu hareketini sinirlayip yonlendirmek igin
cenelik uygulamasi siklikla tercih edilen bir yontemdir.
Deguchi (1999), cenelik anteroposterior gelisimi normal
olan (SNB: >80 kizlarda condylion-gnathion: >120mm,
erkeklerde condylion-gnathion: >134mm) moderate
mandibular prognatizm hastalarinda kullanilmalidir
demislerdir.

Wendl ve ark. (2017), 61 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
facemask ve c¢enelik gruplarinin dental ve iskeletsel
etkilerini tedavi dncesi, tedavi sonu ve 15-20 yil sonraki
durumlariyla karsilastirmislardir. Basari igin 6nemli
faktoriin anomalinin kalitsal kékeni olup olmamasina ve
anomalinin  derecesine baghh  oldugunu, c¢enelik
tedavisinin erken yaslarda kullaniminin TME {izerine
olumsuz bir etkisi olmadigini belirtmislerdir.

8.4. Frankell III Kullaniminin Uzun Doénem
Degerlendirilmesi

Frankel (1970), smif 3 malokliizyonun morfolojik
temelinin iskeletsel ve dental anomalilerin

kombinasyonu sonucu olustugunu, geng hastalarin tedavi
stratejisinin biliylime modifikasyonu olmasi gerektigini
savunmustur.

Fonksiyonel muayenede mandibulanin daha geride
konumlanabildigi, maksillada yetersizlik bulunan,
biiyiime ve gelisim donemindeki sinif III malokliizyona
sahip bireylerde Frankel Il apareyi kullanilabilmektedir
(Frankel, 1970).

Frankel Il apareyinin sadece ¢eneler tizerinde ortopedik
etkisi olmadigl, ayn1 zamanda perioral kaslar {lizerinde
myofonksiyonel etkisi oldugu ve bu sekilde dentoalveoler
gelisimi stimule ettigi bildirilmistir (Mcnamara ve ark,
1985). Frankel III apareyi ile ortopedik yiiz maskesi
arasindaki en biiyiik fark, ortopedik yiliz maskesi ile
tedavi 6 ayda tamamlanirken, Frankel III apareyi ile
benzer etkinin saglanmasi i¢in 12-24 aylik bir siirenin
gerekmesidir (Mcnamara ve ark., 1985).

Frankel III apareyi ile; mental, buksinatdr ve orbikiilaris

oris kas aktiviteleri elimine edilerek, normal
fonksiyonlarin stimiilasyonu sayesinde st ¢enede ileri
yon gelisimi saglanirken, alt c¢enedeki gelisim
frenlenmektedir (Baik ve ark., 2004).

8.5. iskeletsel Ankraj Uygulamasimmin Uzun Dénem
Degerlendirilmesi

Demirel (1999), iskeletsel smif III malokliizyonlu 12
bireyde ag1z ici cift plaklardan toplam 700 gr kuvvetinde
siif III elastik uyguladigi ¢alismasinda, mandibulanin
posterior rotasyonu ve maksiller kompleksin sagittal
yondeki stimulasyonu sonucu yumusak doku profilinde
onemli degisiklikler oldugunu bildirmistir.

Ucem ve ark. (2004), calismalarinda iskeletsel sinif III
malokliizyona sahip 28 bireyin tedavi 6ncesi ve sonrasi
lateral sefalometrik radyograflarini incelemislerdir.
Calismada ¢ift plakli apareylerden (DPA) 350-400 gr'lik
intermaksiller simif III elastik uygulanan grup, yiliz
maskesi  (FM) grubu ve grubu ile
karsilastirilmistir. Sonugta, tedavi edilen gruplarda ANB
acisinda ve maksillomandibuler degerlerde kontrol

degisiklikler

kontrol

grubuyla karsilastirildiginda  6nemli
gozlenmistir (Ugem ve ark., 2004).

8.6. Mandibular Servikal Headgear Uygulamasinin
Uzun Dénem Degerlendirilmesi

Baccetti (2008), 20 hastay1 mandibular servikal headgear
ve sonrasinda sabit tedavi ile tedavi etmis ve bu hastalari
tedavi edilmemis 18 sinif III hasta ile karsilastirmistir. 2
ve 5 yil takip siiresi sonunda ANB derecesi, Witts degeri,
overjet miktar1 yiliksek, Co-Gn (mandibula uzunlugu),
SNB derecesi diisiik ve molar iligkisi iyi bulunmustur.
Uzun donemde tedavi grubunda kontrol grubuna gore
mandibulanin anterior rotasyonunun daha az oldugu
gosterilmistir.

Rey ve ark. (2008) ve Baccetti (2008) ile es zamanlh
yaptigl calismada, mandibular servikal headgear ve
sonrasinda sabit tedavi ile tedavi edilen hastalarin TME
problemlerine odaklanmislardir. Tedavi grubunu sinif I
malokliizyona sahip ve sabit tedavi ile tedavi edilen ve
hi¢ tedavi edilmemis grupla karsilastirmislar ve TME
problemi acisindan bir fark bulmamislardir. MCH
tedavisinin maksillaya etkisinin olmadigini ve bu yiizden,
normal ya da low angle vertikal iliskisi olan mandibula
prognatizmi ile iligkili moderate sinif III malokliizyonu
olan hastalarda kullanilmasini 6nermislerdir.

8.7. Kamuflaj Tedavisinin
Degerlendirilmesi

Sinif Il malokliizyona sahip bir bireyde kamuflaj tedavisi
uygulanacaksa gereken dis hareketini saglamak i¢in dis
cekimi yapilmaktadir ve genellikle ya sadece alt 1.
premolar disler ya da alt 1., Gist 2. premolar dislerin
cekimi Onerilmektedir. Ancak orta siddetteki iskeletsel
smif Il problemlerin diizeltilmesinde kamuflaj tedavisi
daha az basarili olmaktadir. Ciinkii, alt premolarlarin

Uzun Doénem

cekimiyle birlikte sinif III elastik ve agiz dis1 kuvvet
uygulamasi  dental okliizyonu diizeltirken, yiiz
goriiniimiini kot etkilemekte,  alt
retraksiyonu ¢eneyi daha Dbiyik ve
gosterebilmektedir (Proffit ve ark., 2007).

keserlerin
belirgin
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Arastirmacilar, biiyiime bitene kadar g¢ekimli tedavinin
ertelenmesi gerektigini savunurlar (Baccetti ve ark,
2009). Dis c¢ekimi yapilmasinin yiiz iskeletinde ve
biiyiime potansiyelindeki etkilerini birbirinden ayirmak
zor olsa da, bir¢ok calismada ¢ekimin dentisyonun
pozisyonunu, yumusak doku profilini ve posterior
rotasyonu etkiledigini ancak maksilla ve mandibulanin
alveoler bolgesi disindaki biiylimesini etkilemedigi
bildirilmektedir (Battagel ve ark., 1993).

9. Sonug

Sinif III vakalarin tedavi yasi tartisma konusu olmakla
birlikte, bu vakalarin erken yasta tedavi edilmesi daha
kolay olup, sonuglar1 da daha basarilidir.

Pekistirme tedavisi aktif tedavinin en az yarisi kadar
olmalidir. Tedavi sonunda overjet 2-4 mm kadar asiri
diizeltilmelidir. Yiiz maskesi kullandirilan hastalarda
aktif tedavi bitince, yliz maskesinin 3 aydan 6 aya kadar
fayda Cenelik
uygulamasi bittikten sonra ¢eneligin kullanimina biiyiime
bitinceye kadar geceleri devam edilmelidir.

kismi  kullandirilmasinda vardir.

Sozel Ovgl ve iletisim becerilerinin hasta uyumunu
arttirdify yapilan calismalarla kamitlanmigtir. Iyi hasta
hekim iligkisi kurarak, hastalarin tedavilerine katkida
bulunmalarin1 saglayarak, hem tedavi sonu basarisini
arttirabilir hem de kalici stabil sonuglarin olusumunu
saglayabiliriz.

Mandibular diizlem egiminin artmasi yliz maskesi
uygulamasinin yan etkisidir. Relaps agisindan yiiz
maskesinin, mezosefalik ya da brakisefalik yiiz yapisina
ve kisa 6n yiiz yiiksekligine sahip bireylerde kullaniminin
daha uygun oldugu goriisiindeyim. Yiz maskesinin
ekspansiyonlu ve ekspansiyonsuz
uygulamalarla arttign konusunda ¢alismalar arasinda
goris birligi yoktur. Transversal uyumsuzluk varliginda

etkisinin

molar iliskinin saglanmasi ve iyi bir interdijitasyon elde

edilmesinin  relaps agisindan faydali  olacagini
diistiniyorum.

Cenelik uygulanacak hastanin se¢imine ¢ok dikkat
edilmelidir. En o6nemli faktér anomalinin kalitsal

kokeninin olup olmamasidir ve bunun sorgulanmasi
gereklidir. Moderate mandibular prognatizmi asan
vakalarda hastanin cerrahiye birakilma ihtimalinden
bahsedilmelidir.

Kamuflaj tedavisinde uygulanan dis ¢ekiminin profili
etkileyip etkilemedigi konusunda tam bir goriis birligi
yoktur. Yapilan ¢alismalara gore, overjetin fazla olmasi
stabiliteye katki saglar. Bu ylizden iyi bir overjet-overbite
iliskisi saglanmasi igin gerekli oldugunda dis ¢ekiminden
kaginilmamaldir.

Katki Oran1 Beyani

OK, AA ve MO fikri tasarladi. OK ve MO literatiir
taramasini yapti. OK, MO ve AA eseri yazdi. Tiim yazarlar
makaleyi inceledi ve onayladi.

Catisma Beyani
Yazarlar bu ¢alismada higbir ¢ikar iliskisi olmadigini

beyan etmektedirler.

Kaynaklar

Amado ], Sierra AM, Gallon A, Alvarez C, Baccetti T. 2008.
Relationship between personality traits and cooperation of
adolescent orthodontic patients. Angle Orthod, 78: 688-691.

Aras A. 1996. Ortodontide Pekistirme (Lisans tistii ders notlar),
8,15,27,35.

Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. 2004. Cephalometric
variables predicting the long term success or failure of
combined rapid maxillary expansion and facial mask therapy.
Am ] Orthod, 126: 16-22.

Baccetti T, Rey D, Oberti G, Stahl F, McNamara JA. 2009. Long
term outcomes of class III treatment with mandibular cervical
headgear followed by fixed appliances. Angle Orthod, 79: 828-
834.

Baik HS, Jee SH, Lee K], Oh TK. 2004. Treatment effects of
Frankel functional regulator III in children with class III
malocclusions. Am ] Orthod Dentofacial Orthop, 125: 294-301.

Baik HS. 1995. Clinical results of the maxillary protraction in
Korean children. Am ] Orthod Dentofacial Orthop, 108: 583-
592.

Battagel JM, Orton HS. 1993. Class III malocclusion: the post-
retention findings following a non-extraction treatment
approach. Eur ] Orthod, 15: 45-55.

Bos A, Vosselman N, Hoogstraten ], PrahlAndersen B. 2005.
Patient compliance: a determinant of patient satisfaction?
Angle Orthod, 75: 526-531.

Callender RS, Barbour A. 1981. Effective communication with
clients: financial arrangements. ] Clin Orthod, 15: 497-500.

Cozzani G. 1981. Extraoral traction and Class III treatment. Am ]
Orthod, 80: 638-650.

Daniels AS, Seacat ]D, Inglehart MR. 2009. Orthodontic treatment
motivation and cooperation: a crosssectional analysis of
adolescent patients' and parents' responses. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop, 136: 780-787.

Deguchi T, Kanomi R, Ashizawa Y, Rosenstein SW. 1999. Very
early face mask therapy in Class III children. Angle Orthod, 69:
349-355.

Delaire J. 1997. Maxillary development revisited: relevance to
the orthopaedic treatment of Class III malocclusions. Eur ]
Orthod, 19: 289-311.

Demirel H. 1999. Agiz i¢i ¢ift plak uygulamasi ile 3. siif
anomalilerin tedavilerine yeni bir yaklasim. Doktora Tezi. Gazi
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ankara, Turkey.

Dinger M, Isik-Arslan B, Giilsen A. 2008. Baslikla stabilize edilmis
yiiz maskesi. Tiirk Ortodonti Dergisi, 21: 56-66.

Ferro A, Nucci LP, Ferro F, Gallo C. 2003. Long-term stability of
skeletal Class III patients treated with splints, Class III elastics,
and chincup. Am ] Orthod Dentofacial Orthop,123: 423-434.

Frankel R. 1970. Maxillary retrusion in Class III and treatment
with the function corrector III. Trans Eur Orthod Soc, 46: 249-
259.

Gallagher RW, Miranda F, Buschang PH. 1998. Maxillary
protraction: treatment and posttreatment effects. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop, 113: 612-619.

Ghiz MA, Ngan P, Gunel E. 2005. Cephalometric variables to
predict future success of early orthopedic Class III treatment.
Am ] Orthod Dentofacial Orthop, 127: 301-306.

Goziitok G. 1991. Ortodontide pekistirme tedavisi (Bitirme Tezi),
2,54.

Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG. 1997. Dentofacial Orthopedics
with Functional Appliances. 2nd edition. CV Mosby: St. Louis.

Iscan HN, Sarisoy L. 1997. Comparison of the effects of passive

BS] Health Sci / Oguzhan KALE ve ark.

166



Black Sea Journal of Health Science

posterior bite-blocks with different construction bites on the
craniofacial and dentoalveolar structures. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop, 112: 171-178.

Kajiyama K, Murakami T, Suzuki A. 2000. Evaluation of the
maxillary protractor applied to class III malocclusion with
retruded maxilla in early mixed dentition. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop 118: 549-559.

Laskin DM. 1979. The doctor-patient relationship: a potential
communication gap. ] Oral Surg, 37: 786.

Lu YC, Tanne K, Hirano Y, Sakuda M. 1993. Craniofacial
morphology of adolescent mandibular prognathism. Angle
Orthod, 63: 277-282.

Mcnamara JAJR, Huge SA. 1985. The functional regulator (FR-3)
of frankel. Am ] Orthod 88: 409-424.

Merwin D, Ngan P, Hagg U, Yiu C, Wei SH. 1997. Timing for
effective application of anteriorly directed orthopedic force to
the maxilla Am ] Orthod Dentofacial Orthop, 112: 292-299.

Nartallo-Turley PE, Turley PK. 1998. Cephalometric effects of
combined palatal expansion and facemask therapy on Class III
malocclusion. Angle Orthod, 68: 217-224.

Ngan P. Biomechanics of maxillary expansion and protraction in
Class III patients. 2002. Am ] Orthod Dentofacial Orthop, 121:
582-583.

Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. 2007. Contemporary
Orthodontics. 4th Ed. St. Louis: Mosby Elsevier, USA.

Riibendiiz M, Gokalp H, Erdogan B. 1996. Sinif III anomalilerin
mandibuler splintli servikal headgear (MSHg) ile tedavisi.
Tiirk ortodonti dergisi, 9: 270-276.

Saadia M, Torres E. 2000. Sagittal changes after maxillary
protraction with expansion in Class Il patients in the primary,
mixed and late mixed dentitions: a longitidunal retrospective
study. Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop, 117: 669-680.

Suda N, Ishii-Suzuki M, Hirose K, Hiyama S, Suzuki S, Kuroda T.

2000. Effective treatment plan for maxillary protraction: is the
bone age useful to determine the treatment plan?.Am ] Orthod
Dentofacial Orthop, 118: 55-62.

Takada K, Petdachai S, Sakuda M. 1993. Changes in dentofacial
morphology in skeletal Class III children treated by a modified
maxillary protraction headgear and a chin cup: a longitudinal
cephalometric appraisal. Eur ] Orthod, 15: 211-221.

Tanne K, Sakuda M. 1991. Biomechanical and clinical changes of
the craniofacial complex from orthopedic maxillary
protraction. Angle Orthod, 61: 145-152.

Uzel 1. 1998. Ortodontide hekim- hasta iliskisi. Tiirk Ortod Derg,
11: 64-73.

Ugem TT, Ugiincii N, Yiiksel S. 2004. Comparison of double-plate
appliance and facemask therapy in treating Class III
malocclusions. Am ] Orthod Dentofacial Orthop, 126: 672-679.

Weiss ], Eiser HM. 1977. Psychological timing of orthodontic
treatment. Am ] Orthod, 72: 198-204.

Wendl B, Stampfl M, Muchitsch AP, Dorschl H, Winsauer H,
Walter A, Wendl M, Wendl T. 2017. Long term skeletal and
dental effects of facemask versus chincup treatment in class I1I
patients. ] Orofac Orthop, 78: 293-299.

Williams S, Andersen E. 1986. The morphology of potential
skeletal pattern in growing child. A ] Orthod Dentofac Orthop,
89:302-311.

Yelampalli MR, Rachala MR. 2012. Timely management of
developing class III malocclusion. J Indian Soc Pedod Prev
Dent, 30: 78-84.

Yoshida I, Yamaguchi N, Mizoguchi 1. 2006. Prediction of post-
treatment outcome after combined treatment with maxillary
protraction and chincap appliances. Eur ] Orthod, 28: 89-96.

Yiiksel S. 1996. Smf III malokliizyonlarda dentofasiyal
morfolojinin degerlendirilmesi. Tiirk ortodonti dergisi, 9: 194-
199.

BS] Health Sci / Oguzhan KALE ve ark.

167



