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Öz 
İskeletsel sınıf 3 anomalilerin geç dönem tedavilerinde sıklıkla başvurulan yöntem cerrahi destekli ortodontik tedavidir. Ancak, 
anomalinin şiddetli olmadığı durumlarda fasiyal görünümünden ziyade dental estetiğinden rahatsız olan hastalarda ortodontik 
kamuflaj tedavisi alternatif bir yaklaşımdır. Kamuflaj tedavisinin amacı, iskeletsel uyumsuzluğun göz ardı edilerek dentoalveolar 
kompenzasyon ile alt arkın distalizasyonu, maksiller keserlerin proklinasyonu ve mandibular keserlerin retroklinasyonu ile kabul 
edilebilir bir oklüzyon, fonksiyon ve estetik sağlanmasıdır. Bu amaçla sıklıkla başvurulan yöntem, Sınıf III elastiklerin kullanımıdır. 
Bunun yanında, son yıllarda popülarite kazanan iskeletsel ankraj destekli tedaviler de alt molar distalizasyonu elde etmek amacıyla 
sıklıkla uygulanmaktadır. Sınıf 3 anomalilerin kamuflaj tedavisi planlanırken iskeletsel düzensizliğin şiddeti, yüzün dik yön boyut- 
ları, keser dişlerin konumları ve periodontal sağlık göz önünde bulundurulmalıdır. Hafif ve orta şiddetteki Sınıf 3 anomalilerin orto- 
dontik kamuflaj tedavisini tercih eden hastalarda tedavi daha çok fonksiyon ve dental estetiğe yönelik, yumuşak doku ve iskeletsel 
değişikliklerin daha az görüldüğü uygulamalardır. Bu derlemede sınıf III maloklüzyonların geç dönem kamuflaj tedavi yöntemleri 
anlatılacaktır. 

Anahtar sözcükler: Sınıf III maloklüzyon, kamuflaj, geç dönem 
 
Abstract 

Ortognatic surgery is the common treatment option for adult patients with skeletal Class 3 anomalies. In borderline cases, if the 
patient cares about dental esthetics more than facial esthetics, orthodontic camouflage treatment could be a good option. The aim 
of the camouflage treatment is to achieve an acceptable occlusion, function and aesthetic with dentoalveolar compensation by 
protrusion of the maxillary incisors, retrusion of the mandibulary incisors and distalization of the lower arch, ignoring skeletal 
incompatibility. The method frequently used for this purpose is the use of Class 3 elastics, while skeletal anchorage-assisted 
treatments, which have gained popularity in recent years, are also frequently used to obtain lower molar distalization. The severity 
of skeletal irregularity, the vertical dimension of the face, the location of the incisor teeth, and periodontal health should be 
considered when planning camouflage therapy for Class 3 anomalies. Treatment in patients who prefer orthodontic camouflage 
treatment of mild to moderate Class 3 anomalies is a practice that is more functional and aims more for dental aesthetic and less 
for soft tissue and skeletal changes. This rewiew is about orthodontic camouflage treatment of Class III malocclusions. 
Keywords: class III malocclusion, camouflage treatment, late term 

SINIF III MALOKLÜZYONLARIN GEÇ 
DÖNEM ORTODONTİK TEDAVİLERİ 
İskeletsel Sınıf III maloklüzyonlar,  maksillo- 
fasiyal anomaliler  içinde  hem  estetik  açıdan  
hem de fonksiyonel açıdan hastalara en çok 
rahatsızlık veren anomalilerden birisidir. Büyü- 
me ve gelişim devam ederken uygulanan teda- 
vilerde genel amaç, çenelerin büyümesinin 
yönlendirilerek anomalinin düzeltilmesidir. Eriş- 

kin dönemde Sınıf III anomalilerin düzeltilmesi 
için, cerrahi destekli ve/veya sabit ortodontik 
mekaniklerle kamuflaj tedavisi ya da ortognatik 
cerrahi  tedaviler uygulanmaktadır.1 

Hastalar açısından ortognatik cerrahi tedavi 
endişe vericiliğinin yanısıra, cerrahiye hazırlık ve 
sonrasında devam eden ortodontik tedavi süreci 
açısından caydırıcı bir seçenek olabilmektedir. 
Anomalinin şiddetli olmadığı durumlarda, sabit 
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ortodontik mekaniklerle yapılan kamuflaj  
tedavisi ile fasiyal estetikte de bir miktar dü- 
zelme elde edilerek hastanın beklentileri karşı- 
lanabilmektedir. 

Kamuflaj tedavisinin amacı, iskeletsel uyumsuz- 
luğun göz ardı edilerek dentoalveolar kompen- 
zasyon ile alt arkın distalizasyonu, maksiller 
keserlerin proklinasyonu ve mandibular keser- 
lerin retroklinasyonu ile kabul edilebilir bir 
oklüzyon, fonksiyon ve estetik sağlanmasıdır.1,2,3 

Sınıf III maloklüzyonların geç dönem ortodontik 
tedavileri şu şekilde sınıflandırılabilir: 

I. Sınıf III Maloklüzyonların Çekimsiz Tedavileri 

II. Sınıf III Maloklüzyonların Diş Çekimli 
Tedavileri 

Alt keser diş çekimi 

Premolar diş çekimi 

Alt molar diş çekimi 

III. Sınıf III Maloklüzyonların İskeletsel Ankraj 
Destekli Ortodontik Tedavileri 

Mini vidalar 

Mini plaklar 

Sınıf III anomalilerin tedavi planlaması yapılır- 
ken; iskeletsel düzensizliğin şiddeti, yüzün dik  
yön boyutları, keser dişlerin konumları, nazo- 
labial açı, periodontal sağlık, tedavi sonrası elde 
edilebilecek oklüzyon ve estetik görünüm ile  
kalan mandibular büyüme potansiyeli göz 
önünde  bulundurulmalıdır. 

Büyük dil, istenmeyen dil fonksiyonları, ağız 
solunumu, çiğneme kaslarındaki bilateral 
dengesizlik gibi anormal çevresel faktörlerin 
varlığı maksiller arkın daralmasına ve mandibu- 
lanın aşağı ve arkaya rotasyonuna sebep 
olmakta, uygulanan tedavinin başarısını ve kalı- 
cılığını etkilemektedir. Tedavi başındaki azalmış 
alt yüz yüksekliği, artmış overbite miktarı ve 
pasif dudak kapanışı tedavi sonunda daha stabil 
sonuçların oluşmasını sağlamaktadır.4,5,6 

Sınıf III anomalilerin geç dönem tedavi planla- 
malarında, ortognatik cerrahi, cerrahi destekli 
ortopedik/ortodontik tedavi ve mevcut düzen- 
sizliğin  kamuflaj  tedavisi  ile  düzeltilmesi  ara- 

sında seçim yapılırken göz önünde bulunduru-  
lan bazı parametreler vardır.7,8 Bunlardan tedavi 
planlamasında en çok etkisi olabilecek faktör, 
hastanın tedaviden beklentileri ve isteğidir. 
Dental görünümünden, gülüş estetiğinden ve 
çiğneme fonksiyonlarından rahatsız olduğunu 
söyleyen hastalarda, kamuflaj tedavisi memnu-
niyet yaratabilirken, esas şikayeti fasiyal estetik 
olan hastalarda cerrahi tedavi seçeneği 
düşünülmelidir. 

Araştırıcılar ANB açısı -3 ile -4 dereceden küçük 
ve ī – MP açısı 82-83 dereceden az olduğunda 
ortognatik cerrahi ile tedavinin gerekli olduğunu 
belirtmişlerdir.9,10 Stellzig-Eisenhauer ve ark.11 
yaptıkları çalışmada ortognatik cerrahi veya 
sabit ortodontik mekaniklerle tedavi edilmiş 175 
vakayı incelemişler, iki tedavi seçeneği arasında 
temel olarak ayrımı sağlayan 4 parametrenin 
Wits analizi, maksiller ve mandibular boyutların 
oranı, alt gonial açı ve S-N boyutu olduğunu 
belirtmişlerdir. Bu Diskriminant analiz çalış- 
masına göre vakaya özel skor hesaplamaya 
yarayan bir formül oluşturmuşlardır: Bireysel 
skor: -1.805+0.209. Wits + 0.044. S-N + 5.689. 
M/M oran – 0.056. Go(alt) şeklinde hesaplanan 
değer -0.23’ün üzerinde ise sabit mekaniklerle 
ortodontik tedavinin yeterli  olabileceği,  altında 
ise, ortognatik cerrahi tedavinin gerekli olduğu 
şeklindedir. 

I. Sınıf III Maloklüzyonların Çekimsiz             
Tedavileri 

Sınıf III maloklüzyonların kamuflaj tedavisinde 
amaç, alt keserlerin retrüzyonu, üst keserlerin 
protrüzyonu ve alt dental arkın distalizasyonu ile 
Sınıf I ilişkiyi sağlayıp uygun overjet ve overbite 
oluşturmaktır.12 

Dentoalveolar kompenzasyon sağlanırken perio- 
dontal dokuların sağlığı önemlidir.  Keser  diş- 
lerin hareketi sırasında, labial kortikal kemikte 
rezorpsiyonu takiben oluşabilecek dişeti çekil- 
mesi göz önünde  bulundurulmalıdır.13 Orto- 
dontik diş hareketi sırasında dişlerde diş eti 
çekilmesi veya köklerde fenestrasyonlar görü- 
lebilir. Diş eti çekilmesi ve fenestrasyon olu- 
şumu,   uygulanan   kuvvetin  sıklığı  ve  şiddeti, 
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hareketin yönü, periodontal dokuların hacmi ve 
alveol kemiğin bukko-lingual genişliği ile  
ilişkilidir. Tedavi planlamaları yapılırken kemik 
morfolojisi ve dişlerin pozisyonları değerlendiril- 
melidir. Uysal ve ark.14 Sınıf I, II ve III malok- 
lüzyona sahip bireylerdeki diş eti çekilmesi ve 
fenestrasyon görülme sıklığını konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi ile değerlendirdikleri 
çalışmada, Sınıf III maloklüzyona sahip hasta- 
larda diş eti çekilmesi görülme oranını % 9,57, 
fenestrasyon görülme oranını ise % 2,71 olarak 
hesaplamışlardır. Sınıf III maloklüzyonda diğer 
anomali gruplarına göre diş eti çekilmesi 
prevalansının en yüksek, fenestrasyon pre- 
valansının ise en düşük olduğu görülmüştür. Üç 
grupta da diş eti çekilmesi oluşumunun en sık 
görüldüğü alan mandibular keserler  bölgesidir.  
Bu  nedenle  kompenzasyon  tedavisi  sırasında,  
alt keserlerin labiolingual yöndeki hareketleri 
dikkatlice planlanmalıdır. 

Alt dentisyonun distalizasyonu ile üst dentis- 
yonun protrüzyonunu sağlamak için kullanılan 
Sınıf III elastiklerin etkileri şunlardır:12,15 

Alt keser ve üst molar dişlerin ekstrüzyonuna, 
dolayısıyla yüzün dik yön boyutlarının artma- 
sına neden olur. Bu vertikal değişimler arka 
bölgede aşağıya, ön bölgede yukarıya olacak 
şekilde oklüzal düzlem eğimini değiştirmek- 
tedir. 

Üst molar dişlerin kronlarının linguale dev- 
rilmesi gibi transversal yön değişikliklerine 
sebep olabilir. 

Alt keserler linguale, üst keserler ise labiale 
doğru aşırı eğimlenebilir. 

Mandibular ve maksiller keser dişlerin braketleri 
anteroposterior bazal uyumsuzluğu kompanze 
edecek şekilde sırasıyla labial ve lingual kron  
torku içermelidir. Sınıf III elastikler kullanılmaya 
başlandığında, maksiller keserlerin labiale man- 
dibular keserlerin linguale zorlanan hareketleri 
braket ve ark telindeki mevcut tork değerlerine 
karşı koymaktadır. Sınıf III elastiklerin etkisiyle 
keser dişlerdeki alveolar yanıt uygulanan me- 
kanik ve braket sistemiyle  ilişkilidir. 

Sınıf III elastiklerin uzun süreli kullanımında üst 
keserlerin +17, alt keserlerin -6 derecelik tork 

değerinde olduğu braketlerin kullanımına bağlı 
olarak keser eğimlerinde istenmeyen değişik- 
likler oluşabilir. Bu durumda alt keser braket- 
lerinin +6 derecelik, üst keser braketlerinin ise  
-17 derecelik tork değerine sahip olacak şekilde 
ters yapıştırılarak kullanımı, özellikle alt 
keserlerin linguale eğimli ya da dik konumda 
olduğu vakalarda önerilmektedir.16 Janson ve 
ark,12 bir vaka raporunda Sınıf III elastiklerin 
keser eğimlerindeki istenmeyen etkisini ortadan 
kaldırmak amacıyla kullandıkları biyofonksiyonel 
braketlerin maksiller keser dişlerde lingual kök 
torkunu, mandibular keser dişlerde ise labial 
kron torkunu arttırdığını belirtmişlerdir. 

Sınıf III elastiklerle yapılan çekimsiz sabit tedavi 
yöntemlerinden biri de düz ark uygulamasına  
göre daha avantajlı olduğu belirtilen multiloop 
edgewise tekniğidir.17,18 Multiloop edgewise tek- 
niği openbite ya da deepbite’ın eşlik edebildiği, 
Sınıf I, II ve III maloklüzyonların tedavisinde 
kullanılabilen bir mekaniktir. Bu tekniğin uygu- 
lanabilmesi için dentisyonun seviyelenmiş ol- 
ması gerekmektedir. Temel olarak Multiloop 
edgewise arkı 0.16” x 0.22” paslanmaz çelik  
telden, vertikal yönde 2-3 mm yüksekliğinde, 
horizontal yönde molarlar  bölgesine  kadar  5  
mm, molarlar  bölgesinde  8-9  mm  
genişliğinde  ve meziale bakacak şekilde yapılan  
loop bükümleri içerir  

Horizontal yöndeki bükümler vertikal kontrolü, 
vertikal yöndeki bükümler ise horizontal kontro- 
lü sağlamayı amaçlamaktadır. Açık kapanış 
bulunan vakalarda kapanış durumunda 50 g, 
ağız açıkken 150 g kuvvet uygulanacak 3/16” 
heavy elastiklerin vertikal olarak kullanımı, 
sagittal yönde düzeltimi sağlamak için ise, 5/16” 
heavy Sınıf III elastiklerin kullanımı önerilir. Bu 
elastikler ile mandibulanın posterior yönde 
rotasyonunun sağlanılması ve alt dentisyonun 
en masse distalizasyonu ile Sınıf III ilişkinin 
düzeltilmesi   hedeflenmektedir.17,19-24-25 

Düz ark teli uygulaması ve multiloop edgewise 
tekniğini mandibular dentisyonun en masse dis- 
talizasyonundaki etkileri açısından karşılaştıran 
bir sonlu eleman analizi çalışmasında, her iki 
grupta da birinci premolardan ikinci molar dişe 
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kadar 5 derecelik tip-back bükümler yapılmış ve 
çift taraflı 300’er g’lık kuvvet uygulayan Sınıf III 
elastikler kullanılmış, multiloop edgewise tek- 
niğinde paralel  hareketin  daha  kolay  oluştuğu  
ve tipping’in daha az görüldüğü, kontrollü diş 
hareketi ile dişlerde daha az ekstrüzyon ve 
rotasyon  gözlendiği belirtilmiştir.18 

He ve ark.25 geleneksel multiloop edgewise me- 
kaniği ile mini vida destekli multiloop edgewise 
mekaniğini kıyasladıkları çalışmalarında, Sınıf III 
elastikleri birinci grupta üst molar dişten, diğer 
grupta ise ikinci premolar diş ile birinci molar 
diş arasındaki interradiküler bölgeye yerleşti- 
rilen mini vidadan uygulamışlardır. Mini vida 
grubund  üst molarlarda ekstrüzyon ve üst 
keserlerde protrüzyon görülmemiş, alt dentis- 
yon distalize olmuştur. İkinci grupta ise molar 
ekstrüzyonuna bağlı olarak mandibulada poste- 
rior yönde rotasyon, üst keserlerde protrüzyon  
ve buna bağlı olarak dudaklarda protrüzyon  ve 
alt yüz boyutlarında artış  görülmüştür. 

II. Sınıf III Maloklüzyonların Diş Çekimli 
Tedavileri 

Alt Keser Diş Çekimi: Alt keser diş çekimi 
anterior çapraşıklığı elimine etmek açısından 
uygun bir tedavi seçeneği olmasına karşın, ideal 
overjet ve overbite’ın sağlanmasındaki zorluk, 
interdental dişeti kaybına bağlı oluşan estetik 
sorunlar, diş boyutlarındaki uyuşmazlık sebe- 
biyle maksiller anterior dişlerde stripping yapma 
ihtiyacı doğması gibi nedenlerle sık başvurulan 
bir yöntem değildir.26 Ancak, overbite ve overjet 
miktarındaki artış ile diş çekimine bağlı olarak 
alt dental arkın kollabe olması, Sınıf III 
maloklüzyonların kamuflaj tedavisinde avantaj 
sağlayacak etkilerdir.27 Sınıf III maloklüzyonların 
tedavisinde tek keser dişin çekim kararı; geniş 
interkanin mesafe, mandibular keser diş boyutu 
fazlalığı, anterior bölgede şiddetli olmayan çap- 
raşıklık, üçgen olmayan diş formuyla desteklen- 
mektedir. Tüm mandibular keser dişlerin, 
özellikle kanin dişin, dikkatli tork kontrolü tüm 
tedavi süresince gerekmektedir. Tedavi boyunca 
düşük kuvvetler uygulaması da alt keserlerde 
kök rezorpsiyonu olmaması açısından önemli- 
dir.28,29 

Premolar Diş Çekimi: Sınıf III maloklüzyon- 
ların tedavisinde, alt keserlerin kompenzasyo- 

nunu sağlayıp negatif overjet’i elimine etmek 
için alt premolar çekimi yapılabilmektedir. Bu 
durumda, Sınıf I kanin ilişki ve ideal overjet 
sağlanırken, molar ilişki Sınıf III’te bitirilmek- 
tedir. Alt premolar çekimi yapılan vakalarda alt 
molar dişlerde mezializasyon oluşması sonucu 
üst 2. molar dişin oklüzyonda olmaması ile 
sonuçlanan süper Sınıf III molar ilişki ortaya 
çıkabilmektedir. Bu durumda, üst 2. moların 
aşırı sürmesini önleyici ekstra önlemler alınması 
gerekebilir.30 Üst çenede çapraşıklığın şiddetli 
olduğu vakalarda, üst premolar çekimi ile yer 
darlığı çözülürken, alt premolar çekimi ile 
anterior çapraz kapanışın eliminasyonu sağla- 
nabilmektedir. 

Alt Molar Diş Çekimi: Mandibular dentisyonun 
distal hareketi planlandığında, üçüncü molarlar 
mevcutsa, mandibular birinci molar dişin çekimi 
anteroposterior ve vertikal ilişkiyi düzeltip Sınıf I 
molar ilişkiyi sağlamada bazı vakalarda iyi bir 
tedavi alternatifidir. Birinci molar diş çekimi 
endikasyonları; mandibular arkın distal kıs- 
mında çapraşıklık, yüksek mandibular düzlem 
açısı, anterior openbite veya derin çürük, hipo- 
plastik lezyon, apikal lezyon ya da büyük resto- 
rasyonların bulunmasıdır.31 Alt çenede  çapraşık- 
lık bulunan hastalarda, üst dental ark düzenli 
sıralanmış ve alt üçüncü molar gömülü pozis- 
yonda ise, alt üçüncü molar dişin çekimini  
takiben dental arkın distalizasyonu iyi bir tedavi 
alternatifi olabilmektedir. 

III. Sınıf III Maloklüzyonların İskeletsel  
Ankraj Destekli Ortodontik Tedavileri 

İskeletsel ankraj ile yapılan tedaviler temelde 
istenmeyen etkileri elimine ederken daha yüksek 
ortodontik ve ortopedik kuvvet oluşturabilme  
felsefesine  dayanır. 

Mandibular kortikal kemik kalınlığının fazla 
olması nedeniyle mandibular molarların distal 
yönde hareketi daha zor elde edilmektedir. 
Mandibular molarların distalizasyonunda yaygın 
olarak kullanılan intermaksiller elastikler isten- 
meyen etki olarak üst  keserlerin  proklinasyonu 
ve üst molarların ekstrüzyonuna neden olmak- 
tadır. Bu durum özellikle uzun yüze sahip 
erişkinlerde estetik ve stabilite açısından isten- 
meyen sonuçlara yol açabilmektedir. Alt dişlerin 
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bütün halinde distalizasyonunu sağlanılmasında 
gerekli ankraj ihtiyacının geleneksel ortodontik 
mekaniklerle sağlanılması oldukça güç ol- 
duğundan, geçici iskeletsel ankraj aygıtlarından 
yararlanılabilmektedir. İskeletsel ankraj desteği  
ile maksimum ankraj sağlanmakta, alt dentis- 
yonun en masse distalizasyonu yapılırken üst 
keserlerin  konumu  korunabilmektedir.32 

Mini vidalar: Mini vidaların Sınıf III tedavilerde 
kullanımı  oldukça  yaygındır.  Bunun  sebebi, 
mini vidaların diğer iskeletsel  ankraj  aygıtlarına  
oranla daha az invaziv olması, yerleştirilmesi 
sırasında topikal anestezinin yeterli olması ve 
tedavi planlamasına bağlı olarak lokasyonu 
değiştirilerek aynı hastada birden çok kez 
kolaylıkla kullanılabilir olmasıdır. Tedavi sıra- 
sında  mini  vidaların  lokalizasyonları  çeşitlidir. 
En çok tercih edilen alanlar retromolar bölge, 
eksternal oblik  kenar  ve  intermolar bölgedir.32 

Kuroda ve ark.32 yaptıkları çalışmada mini 
vidaların yerleşiminde primer bölgeyi retromolar 
bölge olarak belirlemiş, bu bölgede kemik 
yoğunluğunun ideal olduğunu, kan damarları ve 
sinir ağları açısından da fakir bir bölge ol-  
duğunu söylemişlerdir. Vidanın retromolar böl- 
gede yerleştirilmesine engel olabilecek duru-  
mun yapışık diş eti yetersizliği olduğunu bu 
durumda hareketli doku üzerindeki mini vidanın 
stabilitesinin olumsuz etkileneceğini belirtmiş- 
lerdir. Eğer yapışık diş eti genişliğindeki yeter- 
sizliğe bağlı olarak retromolar bölge tercih 
edilemiyorsa ikinci seçenek olarak intermolar 
bölge  tercih edilmelidir. 

Sınıf III maloklüzyonların mini vida destekli 
tedavileri, vakada çapraşıklık bulunup bulunma- 
ması, çapraşıklığın ve vidanın lokalizasyonuna 
göre  değişiklik  gösterir.33 

Sınıf III maloklüzyonların tedavisinde mini vida 
kullanımının  amaçları şunlardır:34,35 

Çekimli vakalarda alt keserlerin retraksiyonu 
sırasında  ankrajı artırmak. 

Alt orta hatta  sapma  bulunan  vakalarda  sağ  
ve solda elastik kuvveti değiştirilerek orta hattın  
da  düzeltilmesini  sağlamak. 

Sınıf III elastiklerin kullanımına bağlı olarak 
ortaya çıkan üst keser protrüzyonunu önle- 
mek. 

Alt dental arkın en masse distalizasyonunu 
sağlamak. 

Alt dental arkın distalizasyonunda iki farklı yak- 
laşım tercih edilebilir. Alt retromolar bölgeye 
yerleştirilen mini vidalardan alt ikinci premo- 
larlar ve birinci molarlar arasındaki hooklara 
kapalı coil springler uygulanır veya alt lateral 
bölgelere (ikinci premolarlar ve birinci molarlar 
arasına) yerleştirilen mini vidalardan uygulanan 
intramaksiller elastikler ile birlikte sliding jig 
kullanılarak mandibular arkın retraksiyonu daha 
etkili  bir  şekilde gerçekleştirilebilir.36,37 

Mini plaklar: Yerleştirilmeleri ve çıkarılmaları 
sırasında flep cerrahisi gerekmesi, daha invaziv 
bir işlem olduğundan, hastalar tarafından kabul 
edilmesi zor olmasına karşın, alt dental arkın 
distalizasyonu sırasında daha yüksek şiddette 
kuvvetler uygulanabilmesi açısından mini 
plaklar  tercih edilebilmektedir.38,39 

Alt dental arkın en masse distalizasyonu sıra- 
sında mini plaklar genellikle retromolar bölgeye 
yerleştirilmekte, böylece diş hareketleri sıra- 
sında iskeletsel ankraj ünitesi ve diş köklerinin 
temasına bağlı olarak meydana gelebilecek 
komplikasyonların da önüne geçilebilmektedir. 
Ayrıca mini plakların kuvvet uygulanılan kısım- 
ları oklüzal düzleme daha yakın konumlanabilir, 
böylece distalizasyonkuvvetlerinin vektörleri 
daha horizontal yönde uygulanabilmektedir.34 

SONUÇ 

Sınıf III maloklüzyonlarının geç dönem tedavileri 
cerrahi, cerrahi destekli ve/veya ortopedik /  
ortodontik tedaviler ile sağlanabilmektedir. Hafif 
ve orta şiddetteki Sınıf III anomalilerin tedavi-
sinde ortodontik kamuflaj tedavisini tercih eden 
hastalarda tedavi daha çok fonksiyon ve dental 
estetiğe yönelik, yumuşak doku ve iskeletsel 
değişikliklerin daha az görüldüğü uygula-
malardır. 
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