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1. GIRIS

Iskeletsel Sinif 2, dissel Smif I Boliim 1 diizensizlik ortodonti kliniklerinde
siklikla karsilasilan problemlerden birisidir. Yaygin goriilmesinin yaninda bireyin
estetigini, fonksiyonlarin1 ve psikolojisini etkilemesi bu dizensizliklerin tedavisi
Uzerinde yogunlasilmasia neden olmaktadir. Bu konuda bir¢ok arastirma yapilmus,
cesitli tedavi yaklasimlar1 sunulmus, dolayisiyla kliniklerde bu dizensizligin
¢cozimayle ilgili bir¢ok farkli yontem kullanilmustir.

Smif 1T malokluzyona sahip ¢ocuklarda tedavi i¢cin en uygun zaman konusu
tartigmalidir. Baz1 klinisyenler karma dentisyon doneminde, ergenlik dncesi tedaviye
baslamay1 savunurken digerleri tedaviye erken baslanmasini gereksiz bulmaktadir.
Tedavi alternatiflerinin ~ degerlendirilmesini hastaya bagh faktorler kadar
ortodontistlerin tedavi inanclari, amagclari, teknikleri ve hatta becerileri de
etkilemektedir. Ideal olarak tedavi, en etkili ve verimli olacag: diisiiniilen ayrica
cocugun ve ailenin hayatinda en az rahatsizlik yaratacak donemde yapilmalidir.

Ceneler arasi iliskide erken tedavi swrasinda, hem distalizasyon hem de
fonksiyonel apareyler ile iyilesme saglanabilmektedir. Ancak, bu apareylerin 6n-arka
yonde sagladigi degisikliklerin mekanizmasi iizerinde anlagsmazlik mevcuttur. En
acik fikir birligi, headgear tedavisinin Ust ¢enenin dne hareketini engelleyici etkisi
Uzerinedir. Fonksiyonel tedavinin gelencksel Sinif II diizeltme yOntemlerine gore
(6rn: headgear ve sabit Simif II mekanikleri) bireyin dogal mandibular biiyiime
potansiyeline ek bir katki saglamadigi gosterilmistir. Ayrica tedavinin etkinliginin
horizontal yonden ¢ok vertikal yonde oldugu ve etkinin mandibuladan c¢ok
maksillada oldugu belirtilmektedir. Bu bilgilere gore dentofasiyal ortopedi ya da
biiyiime modifikasyonu konseptinin yeniden degerlendirilmesi gerekliligi ortaya
¢cikmaktadir. Bluyime donemindeki ¢ocuklarda hem headgear hem de fonksiyonel
tedavi ile alt cenenin 6ne blyumesinde artis gézlenmektedir.

Literatiirde Siif II diizeltiminde kullanilan apareylerin etkilerine yonelik
calismalar genellikle sert doku degisiklikleri izerine yogunlasmistir. Ancak tedavi
basarisini belirleyen en kritik faktorlerden biri yumusak doku profilindeki gelisimdir.
Literatiirdeki c¢alismalar yumusak doku degisiklikleri ile ilgili yeterli bilgi



saglamamaktadir. Ayrica mevcut caligmalardaki degerlendirmelerin ¢ogunda iki
boyutlu degerlendirmeler yapilmistir.

Uc boyutlu yiiz goriintiileme sistemlerinin gelistirilmesiyle, yiiz morfolojisi
uzayn {i¢ yoniinde de degerlendirilebilmektedir. Ylzin gorunttulemesindeki bu gibi
gelismeler, 3 boyutlu degisikliklerin daha ayrintili arastirilmasina izin vermekte ve
iki boyutlu goriintiilemeden kaynaklanan bilgi kaybin1 6nlemektedir. Yumusak doku
kayitlarini elde etmek igin bir veya daha fazla ¢ift fotograf makinasi ile eszamanli
olarak goriintii alan ve alman bu gorintiileri bilgisayar ortaminda birlestirip ii¢
boyutlu gorintuler elde eden bir sistem olan stereofotogrametri, kisa tarama suresine
sahiptir, yan etkisi yoktur ve klinisyenler i¢in kullanim1 kolaydir.

Bu tez ¢aligmasinin amaci, Sinif II malokluzyona sahip biiylime donemindeki
hastalarda, akrilik splint Herbt apareyi ile fonksiyonel mandibular ilerletme ve
palatinal minivida destekli apareyle maksiller molar distalizasyonu sonrasi yiiziin
yumusak dokularinda meydana gelen degisikliklerin stereofotogrametrik gorintiler
Uzerinde Olcumler yaparak objektif ve hastalarin profilinde olusan degisikliklerin
degerlendirici skorlar1 kullanilarak subjektif olarak incelenmesidir. Bu amag
dogrultusunda ¢alismamizda “Mandibular retrognatiye bagli, Siif II malokluzyona
sahip buyime dénemindeki hastalarda uygulanan fonksiyonel aparey ve
distalizasyon tedavilerinin yumusak doku etkileri agisindan fark yoktur” hipotezi

test edilmistir.



2. GENEL BILGILER

Edward H. Angle? 1899 yilinda Smif II Béliim 1 malokluzyonu, iist daimi 1.
molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt daimi 1. molar disin meziobukkal
olugundan daha anteriorda konumlandigi ve artmis overjetin gozlendigi durum
olarak tanimlamstir.

Steiner® ise 1953 yilinda malokliizyonlar1t ANB agisina gore iskeletsel olarak
siniflandirmis ve bu agmin artmis (ANB>4°) oldugu durumlart Siif IT olarak

tanimlamistir.

2.1. Stnif Il Boliim I Malokluzyonlarin Epidemiyolojisi

Smif II Bolim 1 malokluzyonlarin goriilme sikligi oldukga yiiksektir. Bu
malokluzyonun  tum ortodontik dizensizliklerin ~ %12-49’unu  olusturdugu
gosterilmistir.*®

Angle? malokluzyonlarm %26,6’smm Sinif 11, %12,4’iiniin ise Smif 1T boliim
1 oldugunu belirtirken, Ast ve ark.® yaslar1 15-18 arasindaki 1413 bireyde Smif Il
malokluzyon sikligin1 %23,8 olarak bulmustur. Massler ve Frankel,” benzer olarak
14-18 yaslar1 arasindaki bireylerde bu orani %21,5 olarak belirtmistir.

Ulkemizde yapilan calismalarda ise Sinif II malokluzyon goriilme sikligmin
% 6,9-28 arasinda degisen oranlarda oldugu rapor edilmistir.®° Tiirk ¢ocuklarinda
Swnif II malokliizyon gériilme oranmin % 24 oldugu, incelenen bireylerin %19’unun

Smif II Béliim 1 anomaliye sahip oldugu bildirilmistir.**

2.2. Sumif II Béliim 1 Malokluzyonlarin Etyolojik Ozellikleri

Siif II Boliim 1 malokluzyonlarda birden ¢ok kalitimsal faktdriin séz konusu
oldugu distntlmektedir.*? Graber®® Simif II malokliizyonun herediter karakterini; bu
malokliizyonun Aleut adasinda yasayanlarda hi¢ goriilmezken, Kuzey Afrikalilarda
% 2,7 oraninda goriilmesiyle agiklamaktadir. Cin’de Simif II malokliizyonlar {izerine
yapilan bir ¢aligmada, 1p31 kromozomal lokusundaki LEPR (leptin reseptorii) geni
Uzerindeki AJ/G polimorfizmlerinden rs7418057 ve rs10449758'in retrognatik
mandibula olusumunu 6nemli dlciide etkileyebilecegi belirtilmistir.'* Zebrick ve
ark.’> g-aktinin-3 577XX geni polimorfizmini iskeletsel Sinif II bireylerde yiiksek

bulmus ve kemik biiylimesi sirasinda biyolojik etkiye isaret ettigini gostermislerdir.



Smif I Bolim 1 malokluzyonlarin gelisiminde etkili oldugu dusunilen
cevresel faktorler arasinda agiz solunumu, parmak emme, yanlis yutkunma, dudak
yetersizligi, maksiller siit 2. molar disin erken kaybi siralanabilir.'? 1617

Moyers®® ve Ulgen'® bunlarm disinda bazi konjenital anomalilerin, travmanin
, kOtu beslenmenin ve bazi hastaliklarin da etyolojik faktorler icerisinde olabilecegini

belirtmigtir.

2.3. Sumif II Béliim 1 Malokluzyonlarin Tanimi ve Ozellikleri

2.3.1. Sumif I Malokluzyonun Iskeletsel Ozellikleri

Smif II anomaliler asagidaki iskeletsel 6zelliklere gore siniflandirilabilir:2-22

Ust ileri itim ve ona eslik eden normal alt cene gelisimi,

Ust ileri itim ve ona eslik eden alt ¢ene gelisim geriligi,

Normal gelisim gosteren {ist ¢ene ve ona eslik eden alt ¢ene gelisim geriligi,

Alt ¢cenenin asag1 ve geri rotasyonu

Genel olarak sagital yonde iskeletsel uyumsuzluga sahip Sinif II bireylerde,
artmus ANB agis1 ve Wits degeri maksilla ve mandibula arasindaki uyumsuzlugun
belirtisidir. Sagital yondeki iskeletsel uyumsuzluga vertikal yonde uyumsuzluk da
eslik edebilir.!’

Pancherz 11-13 yas araligindaki bireylerde Sinif II Boliim 1 malokluzyonun
sefalometrik iskeletsel karakteristiklerini asagidaki gibi rapor etmistir:?3

Sagital Maksiller Konum (SNA): Maksilla SNA agisina gore %74 normal
konumda, %13 geride, %13 6nde bulunmustur.

Sagital Mandibular Konum (SNB): Mandibula SNB agisina gore %68 normal
konumunda, %29 geride, %3 6nde bulunmustur.

Sagital Mandibular Konum (SNPg): Mandibula SNPg agisina gore %63
normal konumda, %33 geride, %4 6nde bulunmustur.

Sagital Maksiller-Mandibular Tliski (ANB): ANB agisi %53 oraninda 5
dereceden biiyiiktiir, %47 oraninda ise 0 ile 5 derece arasindadir.

Mandibular Diizlem Agisi (GoGn/SN): Dikey yonde vakalarin %77’sinde

normal, %12’sinde artmis, %11’inde azalmis mandibular diizlem agis1 bulunmustur.



2.3.2 Sunif Il Malokluzyonun Digsel Ozellikleri

Angle’in tanimlamasina gore Smif II Bolim 1 malokliizyonda maksiller
keserler 6ne egimlidir, artmig overjet gozlenir ve maksiller arkta goreceli darlik
bulunabilir.?* Bishara ve ark.® maksiller ve mandibular molarlar aras1 genisligi,
normal okliizyonlu bireylerde, Smif II Bélim 1 malokliizyonlulara gére daha fazla
bulmustur. Dikey yonde derin kapanistan agik kapanisa degisen keser iliskisi
gorilebilir.2®

Pancherz 11-13 yas araligindaki bireylerde Sinif IT Boliim 1 malokluzyonun
sefalometrik dissel karakteristiklerini asagidaki gibi rapor etmistir:?

Ust Kesici Dis Konumu (U1/PD): Ust kesici disler %73 normal, %20
protriize, %7 retriize konumda bulunmustur.

Alt Kesici Dis Konumu (L1/MD): Alt kesici disler %43 normal, %54

protriize, %3 retriize konumda bulunmustur.

2.3.3. Sumif Il Malokluzyonun Fonksiyonel Ozellikleri

Smif II malokliizyonlarda anormal kas aktivitesini goOsteren caligmalar
mevcuttur.?82” Artmis overjet, alt dudagm, maksiller ve mandibular keserler arasinda
konumlanmasina neden olabilir ve overjeti daha da arttirabilir.}” Yutkunma sirasinda
mental ve buksinatdr kaslarm anormal aktivitesi ile buna eslik eden dil fonksiyonu ve
pozisyonundaki degisiklik; maksiller posterior bolgenin daralmasina, maksiller
keserlerin 6nde konumlanmasina ve aralanmasina ve mandibular keserlerin egiminin

degismesine neden olabilir.t’

2.4. Sinif 11 BOIUm 1 Malokluzyonlarin Morfolojisi

Siif II malokliizyon, iskeletsel veya dentoalveolar bilesenlerin sayisiz
kombinasyonu sonucunda ortaya ¢ikabilir.

Fisk ve ark.?® Smif II Bélim 1 anomalilerde, dentofasiyal komplekste

rastlanabilecek 6 farkli morfolojik varyasyonu su sekilde tarif etmistir:

Kafa kaidesine gore maksilla ve maksiller disler 6nde konumlanmustir.
Maksiller digler normal konumdaki maksillaya gére 6nde konumlanmustir.
Mandibula az gelismistir.

Normal boyuttaki mandibula geride konumlanmustir.

o~ w0 N

Mandibular  disler normal konumdaki mandibulaya go6re geride



konumlanmustir.

6. Yukaridaki faktorlerin kombinasyonu olabilir.

2.5. Sinif II Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Uygun tedavi yontemine; klinik muayene, sefalometrik analizler, fotograflar,
calisma modelleri ile Sinif I malokliizyonun iskeletsel ve dentoalveolar bilesenleri
incelendikten sonra karar verilmektedir.?® Hastanin biiyiime ve gelisimi,
malokliizyonun etiyolojisi ve dagilimi, ¢eneler arasi fonksiyonel iligki, iskeletsel ve
digsel yapilardaki 6zel morfolojik degisiklikler, hasta ve ailesinin kooperasyonu ve
motivasyonu gz dniine almarak tedavi planlamas1 yapilmaktadir.°

Smif II, Bolum 1 dizensizliklerin ¢6zumiinde uygulanabilecek tedavi

yaklasimlar {i¢ ana baslik altinda toplanabilir.3!

J Ortodontik yaklasim
o Ortopedik yaklagim

o Cerrahi yaklasim

Uygun tedavi planini olusturabilmek igin oncelikle yiiz yapilarinin biiylime

ve gelisiminin anlasimlas1 gerekmektedir.

2.6. Yiiz yapilarinin gelisimi

Yz iskeletinin buyime ve gelisimi, vicuttaki diger anotomik yapilarin
gelisimine paralel olarak ilerlemektedir. Baz1 bolgeler digerlerine gore daha erken
veya daha ge¢ gelismekte; biiylime hizlari, yoOnleri ve son boyutlar1 farklilik
goOstermektedir. Bu nedenle, apareylerin uygulanacagi zamanin dogru belirlenmesi,

ortodontik tedavinin basarisinda 6nem tagimaktadir.

2.6.1. Orta yiz bolgesinin gelisimi

Maksilla hem yer degistirme (displacement) hem de sekil degistirme
(remodeling) kuramlarina uygun olarak, U¢ boyutta blyime gelisim gostermektedir.
Yer degistirme ile blyume devam ederken, biylyen kemiklerde sekil degistirme
mekanizmalar1 da harekete gegmekte ve her bir kemigi ayr1 ayr1 ilgilendirmektedir.

Maksillanin orbital, nazal, palatal, zigomatik ve dentoalveoler kisimlari;

Moss’un gelistirdigi  fonksiyonel matriks teorisine gore cevresel faktOrlerden



(fonksiyonel — matriksler) etkilenerek biyume potansiyellerinde degisiklik
gostermektedir. Bu degisiklikler —maksillanin  gelisimini ve  pozisyonunu
belirlemektedir. Bu sirada maksillanin kafa kaidesi ile olan iligkisi ise suturlar
araciligi ile korunmaktadir,3233

Kafa-ylz kompleksinin gelisimi, hem kemiklerin hacminde artis ile hem de
sekil ve pozisyon degisiklikleri ile olmaktadir. Maksillay1 g¢evreleyen suturlarda
meydana gelen kemik depozisyonu sonucunda, maksiller kompleks kafa kaidesine
goOre asagi ve One dogru yer degistirmektedir. Bu sirada zigomatik bolge de arkaya ve
yana dogru biiyiime gosterir. Maksillanin nazal tabanmi olusturan yuzeylerde
rezorpsiyon, palatal yuzeylerde ise apozisyon gerceklesir ki, bu sayede palatal
dizlem paralel olarak asagiya dogru yer degistirir. Maksiller tiiberosite arkasinda
olusan kemik apozisyonu, dis arkinda uzama meydana getirirken posterior dislerin
strmesi icin de yer saglar. Dis siirmesi ise, alveoler ¢ikimtilarin uzamasma bagh
olarak vertikal yiiksekligin artmasina yol agar.343

Maksiller buylme swrasiyla transversal, sagital ve vertikal ydnde
sonlanmaktadir.®® Transversal olarak dental ark genisligindeki artis bilyiime
atilimindan hemen Once sona ermektedir.® Dental arkin uzunlugundaki artis
erkeklerde daha ge¢ olmakla birlikte kizlarda genelde 14-15 yaslarinda
sonlanmaktadir.®® Vertikal alveoler vyikseklik artis1 ise hayat boyu devam

etmektedir.3®

2.6.2. Mandibulanin geligimi

Mandibula, tim kafa ve yuz kemiklerinde oldugu gibi fonksiyonel matriksin
etkisiyle cevresel faktorlerden etkilenerek biyiime ve gelisim gostermektedir.3? 33
Mandibulanin bu etkiye bagli olarak uzayda hareketi sonucu, kemigin bitunine ve
komsu yapilara gore konumu degismektedir. Kondil, mandibulanin gelisiminde
birincil etken olmamakta ancak mandibulanimn translasyonuna etki etmektedir.

Mandibulanin yer degistirmesi ve yeniden sekillenmesi, maksilla ile
paralellik gostermektedir. Mandibulanin arka ve yukar1 yonde yeniden sekillenmesi,
asag1 ve One dogru yer degistirmesine neden olur. Korpus, sit ve daimi dislerin
eripsiyonu ile; ramus ise gigneme kaslari, hava yolu, oral ve nazal mukoza, dil,
tiikkriik bezleri, tonsiller ve faringeal kaslarm etkisi ile sekillenmektedir. Ramusun 6n

kenarinda rezorpsiyon, arka kenarinda apozisyon olurken, ramus posteriora dogru



hareket etmektedir.3"®

Yuz kemiklerinin gelisimiyle beraber glenoid fossanin asagi ve geri
hareketini, ortayliz bolgesinin asagi ve one hareketini ve her iki ¢cenede meydana
gelen alveol dik yon buyumesini kompanse eden tek etken kondil biyimesidir.
Kondillerdeki blytmenin, diger blylime komponentleri ile uyum igerisinde oldugu
durumlarda normal oklizal iliskilerin elde edilebilecegi dengeli bir yliz biylimesinin
olusacag: sdylenmektedir.>4°

Bjork*, yaslar1 4-24 arasinda degisen 100 bireyde mandibulada biytime ile
olusan degisiklikleri longittidinal bir ¢alisma ile incelemistir. Arastirmaci kaslarin ve
ligamentlerin etkisiyle kondilde gerceklesen vertikal yondeki blylmenin sagitale
yonlendirildigini  belirtmektedir. Smif II malokluzyonlarda anteiora dogru
gerceklesecek bir rotasyonun tedaviyi olumlu etkilecegini rapor etmistir.

Bjork ve Skieller*?, metal implantlar aracihg: ile ergenlik dénemindeki
bireylerin yuz biiytimelerinde meydana gelen degisiklikleri incelemis; her iki ¢cenede
meydana gelen biyime sonucunda yuzin o6ne dogru gelistigini, mandibulada
meydana gelen rotasyon hareketi ile kondilin biiyiime yOnii arasinda giiglii bir
korelasyon oldugunu bildirmislerdir.

Ricketts*®, 30 bireyde mandibulanin biiyiime ve gelisimini 5-15 yil arasinda
degisen siirelerde aldig1 kayitlar tizerinde degerlendirmis ve mandibulanin
blylmesinin genetik kodlamayla belirlenmis olmasina karsin biiyiime farkliliklarinin
olabilecegini, 6zellikle kas ileti sisteminde olusacak herhangi bir bozuklugun, kaza
ya da yaralanmalarin kas sisteminde meydana getirecegi anormal aktivitelerin ve
kondilde meydana gelebilecek patolojik olaylarmm mandibulanin formunda 6nemli
degisikliklere yol acabilecegini rapor etmistir.

Mandibular dental ark gelisiminin sonlanmasi, maksiller dental arkta oldugu
gibi transversal, sagital ve vertikal olarak siralanmaktadir. Kanin bolgesinde ark
genisligi 6-8 yaslarinda olduk¢a yavaglamakta ve son haline yaklagmaktadir.
Molarlar aras1 genislik ise ortada bir sutur bulunmamasindan dolayr maksilladan
daha az miktarda olmaktadir. Toplam ark uzunlugunda goriilen artis 16 yasinda sona

ermektedir. Vertikal olarak bilyiime ise hayat boyu devam etmektedir.**



2.7. Dentofasiyal Ortopedi

Dentofasiyal ortopedinin amaci, yliziin biiyiime yonii ve hizina etki ederek,
iskelet yapisini ideal degerlere yaklastirmaktir. Bu tedavi yontemi araciligiyla

fonksiyonel kas yapisi degistirilerek, dengeli yiz blyumesi elde edilmeye ¢alisilir.

2.7.1. Fonksiyonel Cene Ortopedisi

Cenelerin malpozisyonlarinin ve yap1 bozukluklarinin tedavisi igin gerekli
dokusal degisimlerin, organa ait fonksiyonel uyarilar araciligiyla elde edilmesi ile
yapilan tedaviye “fonksiyonel ¢ene ortopedisi” adi verilmektedir.!® Fonksiyonel
tedavi ile olusan ortopedik etki sonucu kas-iskelet sisteminde degisiklikler meydana
getirilerek, stomatognatik sistemdeki bitln iskelet, kas ve dislerin fizyolojik dengeye
ulasmas1 hedeflenmektedir.*® Mandibulanin ileride konumlandirilmas: ile ortaya
cikan kuvvetler, alttaki sert dokulara iletilerek maksillomandibular iligkiyi ideal
degerlere yaklastirmaktadir.*®

Amaclanan yeni morfolojik model icin, fonksiyonel apareylerden
faydalanilmaktadir. Bu apareyler dil, dudaklar, yiiz kaslari, ¢igneme Kkaslari,
ligamentler ve periyodonsiyum gibi agiz ve yiiz sisteminin farkli fonksiyonel
bilesenlerini etkiler. Yeni morfolojik model dislerin ¢enelerde farkli siralanmasini,
oklizyonun duzelmesini ve c¢enelerin iligkilerinin degismesini ifade etmektedir. Ayni
zamanda ¢enelerin bliylime yonii ve miktari, yiiz boyutu ve oranlarindaki farkliliklar:
da icermektedir.*’

Fonksiyonel apareyler, mandibular kondillerin glenoid fossa icerisinde asagi
ve ileri fonksiyonel yer degistirmesi sonucu, mandibulanin blyiUmesini
hizlandirmay1 amaglamaktadirlar. Mandibulanin maksillaya gore konumunun
degistirilmesi amaciyla temporomandibular eklemin her iki artikiiler yiizeyinde
adaptif kemik yapimi ve yikimi olmasi beklenmektedir.

Mandibulanin yeniden konumlandirilmas: ¢igneme kaslarinda pozitif
propriyoseptif cevabi uyarir. Fonksiyonel uyarana cevap olarak olusan adaptif
iskeletsel degisiklikler, mandibula yeterli sure ileride tutulursa meydana gelmektedir.
Fonksiyonel apareyler kas aktivitesi, blyiime ve dislerin sirmesinden kaynaklanan
dogal kuvvetleri diglere ve c¢enelere aktarwr, bu kuvvetlere rehberlik eder veya

ortadan kaldirirlar. Kuvvetin iletilmesi pasiftir ¢linkii kuvvet olusturan elemanlar



yoktur. Kuvvetler tamamen fonksiyonel ve kesiklidir.*’ Dentofasiyal ortopedi,
kraniofasiyal dengesizligi organizmanin dogal buyime potansiyelini kullanarak
tedavi etmeyi hedeflemektedir.*®

2.7.2. Fonksiyonel Apareylerin Etki Mekanizmast Konusundaki Gériisler

Mumlu kapanigin yonii ve acgilma miktarma gore etki mekanizmasi
degismektedir. Yiiz yapilarmin bireysel O6zellikleri, bireysel blylme slreci ve
tedavinin amaci goz Oniine alinarak se¢im yapilmahdir. Literatiirde farkli goriislere
sahip yazarlarm fikirleri {i¢c ana grupta siniflandirilabilir:

1. Andresen ve Haupl’a gore aktivator tedavisinde olusan kuvvet, kas
kasilmalar1 ve myostatik refleks aktivitesine baghdir.*® Gevsek bir aparey kaslari
uyarir. Hareket eden bu aparey disleri de hareket ettirir. Kaslar kinetik enerji ile
calisir ve kesikli kuvvetler uygularlar. Tedavinin basaris1 kaslarin uyarilmasina,
mandibular hareketlerin sikligina ve etki eden kuvvetlerin siiresine baglhidir. Diislik
dikey boyutlu aktivatérler bu sekilde fonksiyon gosterirler.*°

2. Selmer-Olsen, Herren, Harvold ve Woodside’a gore apareyler ceneler
arasinda splint gibi konumlanmaktadir. Yumusak doku gerilimi ve kaslarin
viskoelastik 6zellikleri, aktivator etkinliginde belirleyici elemanlardir.*® Aparey sabit
pozisyonda disleri hareket ettirecek kuvvetler olusturur. Bu etkiyi elde edebilmek
icin sagital veya vertikal diizlemde kapanisin fazla a¢ilmasi gerekir.

Uygulanan kuvvetin siddeti ve slresine bagli olarak viskoelastik reaksiyon

bes asamada gergeklesir:

e Damarlarin bosalmasi

e Interstisyal stvinin bosalmasi
e Fibrillerin gerilimi

e Kemigin elastik deformasyonu

e Biyoplastik adaptasyon

3. Schmuth, Witt, Witt ve Komposch’un yaklasimi ise iki fikrin
birlesimidir.®® Kapams acikhigi diger iki grubun arasinda konumlanmaktadir.
Aktivatorden kaynaklanan gerilim refleksi, uzun siireli kasilma seklinde ortaya ¢ikar.

Kasilmalardan kaynaklanan kesikli kuvvetler orijinal apareye gore daha azdur.
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Eschler® bu tip apareyler kullanildiginda hem izometrik hem de izotonik kasilmalar

oldugunu rapor etmistir.

2.7.3. Fonksiyonel Tedavi Zamanlamast

Smif II malokliizyonun tedavisine baslamak i¢in en uygun zaman, bu konuda
yapilan birgok ¢alismaya ragmen hala tartisilmaktadir. Bu konuda farkli goriislerin
olmasmin sebebi; elde edilen sonuclarda blyiime ve tedavi etkileri konusundaki
belirsizlikler, arastirma gruplar1 ve apareylerin etki mekanizmalar1 ile tedavi
prensipleri arasindaki farkhiliklardir.®® Literatirde Smif Il  diizensizliklerin
fonksiyonel tedavilerinden optimum verim almak igin, hastalarin olas1 kooperasyon
bozukluklar1 da géz oniine alinarak, ¢esitli kronolojik ve kemik yaslar1 6nerilmistir.

Graber’e®! gore dental yas, kemik yasi, kronolojik yas, cinsiyet, ceneler veya
dis dizileri arasi iliski bozuklugunun siddeti, kas sisteminin durumu gibi faktérler
tedaviye baslama zamanini etkilemektedir. Degiskenlerin ¢ok ve degisim araliginin
genis olmasi, tedavi yasi konusunda belirli bir formilin olusturulmasini ciddi sekilde
zorlastirmaktadir.

Smif II malokliizyonun tedavi zamanlamasi igin erken (ergenlik 6ncesi)
tedavi ve gec (ergenlik donemi) tedavi olmak tizere iki goriis mevcuttur. Erken
tedavi olarak adlandirilan ve ergenlik dncesi yillarda (8-11 yaslar1) baslatilan birinci
tedavi seklinde; kesicilerin seviyelenmesi, molar kapanisinin ve overjet/overbite
iliskisinin diizeltilmesi amaglanmaktadir. Bunu takiben ergenlik dénemde (12-15
yaslar1) okliizyonu tam olarak diizeltmek ve tedaviyi bitirmek amaciyla ikinci bir faz
gerekmektedir.®® Ge¢ donem olarak adlandirilan ikinci tedavi yaklasiminda ise, tiim
duzeltmeler ergenlik dénemde yapilmaktadir.®

Bazi arastirmacilar, biylimeden yararlanilacaksa tedaviye olabildigince erken
baslanilmas: gerektigi fikrini savunmaktadir. Morfoloji normale déndikten sonra,
normal gelisim ve fonksiyon saglanabilecegini belirtmektedirler.>? 54 %°

Tedaviye erken baslamanin aktif tedavi suresini uzatacagi, tedavi icin
pubertal atilim doneminin beklenilmesi gerektigini savunan arastirmacilar da
bulunmaktadar.>* 657

Pancherz ve Hagg®® yaslar1 10-16 arasinda degisen, Siif II boliim 1
malokliizyona sahip 70 hastaya ortalama 7 ay sure ile Herbst apareyi uygulamis ve

apareyin etkinligini incelemistir. Hastalar biiylime atilimi1 dncesi, atilim donemi ve
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sonras1 0lmak Uzere (¢ gruba ayrilmistir. Arastirmacilar kondiler biiylimedeki artigin
en fazla biiytime atilimi1 déneminde oldugunu, molar dislerin 6ne hareketinin buttn
biiyiime donemlerinde ayni seviyede oldugunu ve alt kesici dislerin 6ne hareketinin
ise en fazla biiylime atilim1 sonrasi donemde oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle
kondiler biiyiimedeki artigtan faydalanmak ve tedavi sonrasi pekistirme zamanini
azaltmak icin, Herbst apareyinin optimal tedavi zamanmin biiylime atilimi1 donemi
oldugunu belirtilmislerdir.

Servikal headgear/Frankel 11°° ve bionat6r/headgear® apareylerinin
karsilastirildig1r ¢alismalarda da, benzer sonuglar elde edilmis olup, arastiricilar
fonksiyonel tedavi i¢in en uygun donemin ge¢ karigik dislenme oldugunu
gOzlemistir.

Ruf ve Pancherz®® Herbst apareyi uygulanmis Simif II malokliizyona sahip
geng eriskinlerdeki dentoiskeletsel ve fasiyal profil degisikliklerini incelemislerdir.
Aragstiricilar geng eriskinlere uygulanan sabit fonksiyonel apareylerle, dentofasiyal
adaptasyonun mimkin oldugunu ve bu tedavinin smir vakalarda ortognatik
cerrahiye bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir.%

Bacetti ve Franchi®® mandibular retrognatiye bagli Siif II malokliizyona
sahip bireylerde pubertal atiim ddneminde veya hemen sonrasinda yapilan
fonksiyonel tedavilerde alt ¢ene gelisiminin, atilm Oncesi donemde yapilan

tedavilerdekine gore iki kat fazla oldugunu belirtmislerdir.

2.7.4. Fonksiyonel Apareylerin Siniflandirilmasi

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna bagli olarak hareketli ve sabit
olmak tizere ikiye ayrilmaktadirlar.

Hareketli fonksiyonel apareyler hasta tarafindan takilip c¢ikarilabilen
apareylerdir. Apareylerin maaliyetinin diisiik olmasi ve plak kontroliini
giiclestirmemesi avantajlar1 arasinda yer alirken; hacimli olmalari, dilin alanini
daraltmalar;, konusma ve yutkunmada zorluk olusturmalart gibi dezavantajlar
bulunmaktadir.* ®® Bu apareylerin en blyik dezavantaji ise tedavi basarisinin hasta
kooperasyonuna bagli olmasidir.?* Bircok arastirici, fonksiyonel apareylerin
basarisinda hasta kooperasyonunun biyik onemi oldugunu vurgulamaktadir.®®: 67
Tedavinin kooperasyon gerektirmesi tedavi siiresinin artmasina neden olmaktadir.®

Sahm ve ark.®® fonksiyonel aparey kullanan hastalarnin kooperasyonlarini,
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hastalarin  apareylerine bir mikroelektronik denetleme aygit1 yerlestirerek
incelemislerdir. Arastirma sonucunda, hastalarin apareylerini giinde ortalama 7,65
saat kullandigi, bu siirenin istenilenin %50-601n1 olusturdugu belirtilmistir.

Tiim bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak i¢in hareketli fonksiyonel
apareylere alternatif olarak sabit fonksiyonel apareyler iiretilmistir. Boyutlarmin
kiigiik olmasi sebebiyle konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlarin daha rahat
yapilabilmesi, hasta kabulunun daha yiiksek olmasi ve sabit mekaniklerle birlikte
kullanilabilmesi bu apareylerin baslica avantajlarimdandir.®* %° En biiyiik avantaji ise
sabit olmas1 nedeniyle kooperasyon gerektirmemesidir. Bu sayede, aparey 24 saat
etkilidir ve tedavi daha kisa siirede tamamlanmaktadur.%*

Ancak bu apareylerin de alt kesici dislerde protriizyon, iist molar dislerde
rotasyon gibi istenmeyen dis hareketleri meydana getirmesi, rijit olanlarinin alt
cenenin lateral hareketlerine miisaade etmemesi, kirilma meydana gelmesi ve

yumusak dokularda irritasyon olusturmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.”® "

Hareketli Fonksiyonel Apareyler: Monoblok, aktivator, Frankel apareyi, bionator,

twin block, fonksiyonel mandibular ilerletici bu grupta yer alir.

Sabit Fonksiyonel Apareyler: Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine gore 3

grupta smiflandiriimaktadir: "2

e RIijit Sabit Fonksiyonel Apareyler
e Esnek Sabit Fonksiyonel Apareyler
e Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler: Bu gruptaki apareylerin rijiditesi oldukca
yiksek olup agiz agma-kapama hareketi disindaki hareketlere toleransi genellikle
azdir. Bu tiir apareyler alt ¢enenin lateral hareketlerine izin vermediginden hastada
kullanim zorlugu, destek dislerde travma ve apareyin kirilmasi gibi ciddi yan etkilere
neden olabilirler. Bu grupta kullanilan ilk aparey Herbst apareyidir. Diger
apareylerin cogu ise Herbst apareyinin modifikasyonudur.” Bu grupta en ¢ok bilinen

apareyler sunlardir:

1. Herbst Apareyity
e Banth Herbst Apareyiit:
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e Akrilik Herbst Apareyits!
e Dokiim Herbst Apareyiiste
e Kantilever Herbst Apareyiiste
2. Herbst Apareyi Modifikasyonlari
e Kantilever Bite Jumperit!
¢ Goodman’mn Modifiye Herbst Apareyi[s}}}
e Flip-Lock Herbst Apareyi
e Hanks Teleskobik Herbst Apareyi
e Agiz I¢i Horlama Tedavi Apareyi
e Mandibular Diizeltici Apareyists
e Magnetik Teleskobik Aparey
e Molar Moving Bite Jumper
e Mandibular Ilerletici ve Yeniden Konumlandirici Splint
e Openbite Intriizyon Herbst
e Universal Bite Jumper
Ritto Apareyi
Mandibular Protraksiyon Apareyi

Mandibular Anterior Konumlandiric1 Aparey

o o > w

Fonksiyonel Mandibular Ilerletici

Esnek Sabit Fonksiyonel Apareyler: Bu apareyler esnek bir yapiya sahip
oldugu igin rijit sabit fonksiyonel apareylerin lateral hareketlerde kisitlilik ve destek
dislerde travma gibi olumsuz o6zelliklerini tasimazlar. Elastikiyet ayni zamanda
apareyin kirilmasina neden olabildigi igin bu gruptaki apareylerin en buyuk
dezavantajidir. Ayrica hastanin apareyi ¢igneme egiliminde olmasi apareyin zarar
gdrmesine ya da kirilmasina neden olabilir.”® Bu grupta tretilen ilk aparey Jasper

Jumper’dir. Bu apareylerden en ¢ok bilinen ve kullanilanlar asagida siralanmustir:

e Jasper Jumperit;
e Forsus Nitinol Flat Spring
e Adjustable Bite Corrector
e Gentle Jumperit!

e Bite Fixer
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e Flex Developerit;

e Klapper Superspring Il
e Churro Jumperie;

e Amoric Torsion Coils

e Ribbon Jumper

Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler: Bu apareyler yari rijittir. Esneklikleri
piston sisteminin iginde yer alan sarmal yaylar ile saglanmaktadir. Kullanimlar1 rijit
apareylere gore daha kolay olmakla beraber, iskeletsel etki agisindan rijit fonksiyonel
apareyler kadar etkin degillerdir. Uyguladiklar1 kuvvet 150-200 g arasinda
degismektedir.”

Bu gruptaki apareyler, diger iki grubun olumlu 0zelliklerinin bir arada
bulundugu apareylerdir. Nikel titanyum yay sistemi ile ¢alisan ve mandibulanin
lateral hareketlerini kisitlamayan apareylerdir. Teleskobik yapili olanlarda alt ¢ene
zorunlu olarak 6nde konumlandirilmamaktadir. Bunun yerine, yaylarin aktivasyonu
sonucu alt ceneye 6ne dogru bir kuvvet etki etmekte ve birey alt ceneyi 6nde
konumlandirma ihtiyact hissetmektedir.”? Bu apareylerden en ok kullanilanlar

asagida siralanmistir:

e Forsus Fatigue Resistant Device (FRD)
e Eureka Spring
e Sabbah Universal Spring 11

e Twin Force Bite Corrector

2.8. Herbst Apareyi

Herbst apareyi ilk olarak 1909 yilinda Emil Herbst tarafindan tanitilmustir.”™
Herbst, 1934’te aparey ile ilgili uzun donem bulgularini1 anlattigi i¢ makale daha
yaymlamistir.”® Bu tarihten sonra bir sure kullanilmayan bu aparey Hans Pancherz’in
1970’lerin sonlarinda bu apareyi tekrar giindeme getirmesiyle yeniden popdlerlik
kazanmustir.” Guniimiize kadar olan siiregte de Herbst apareyi ile ilgili birgok

calisma yapilmistir,5t 62 7682

2.8.1. Herbst Apareyi Tipleri
2.8.1.1. Bantli Herbst Apareyi st
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Bantli Herbst apareyi tasariminda alt ve iist ¢cenede 1. premolar ve molar
disler bantlanir. Bu Herbst tasariminda, bantlardaki kopma ve kirilmalar1 engellemek
icin bantlarin normal bantlara gore daha kalin se¢ilmesi veya iki bandin lehimlenerek
kullanilmas1 6nerilmistir. Bu bantlar yarim yuvarlak 1,5%0,75 mm veya tam yuvarlak
1,0 mm celik tellerle palatinal ve lingualden birlestirilirler. Herbst apareyinin

teleskoplari iist 1. molar ve alt 1. premolar dislerdeki bantlara lehimlenir. g

Rl

r==n

Sabit olarak uygulanan Herbst aygitinin sebep oldugu dekalsifikasyon ve
ciiriikleri azaltmak amaciyla, Mc Namara ve Howe®* hareketli akrilik parcalardan
olusan bir Herbst apareyi tasarimi yapmislardir. Maksiller splint, {ist ¢ene
genisletilecegi veya apareye bukkal tlpler yerlestirileceginde iist ¢ene arkimna
sabitlenebilir, mandibular splint ise neredeyse her zaman hareketlidir. Ancak
uyumun ¢ok zayif oldugu; epilepsi, serebral palsi veya cocuk felci gibi ndromuskuler

problemleri olan hastalarda aparey sabitlenebilir.* k!

2.8.1.3. Dokiim Herbst Apareyi st

Pancherz bantli tip Herbst tasariminda sorunlar oldugunu fark edip bantlar
yerine krom-kobalt dokim splintler kullanmayi 6nermistir. Dokiim splint (st ¢enede
tum posterior disleri, alt ¢enede kaninler ve tim posterior disleri kapsamaktadir.
Dokiim Herbst apareyinde yirtilma ve kopma gibi problemler olmamakta ve daha iyi
oral hijyen saglanmaktadir. Bu aparey tasariminda bantli Herbst apareyine gore
klinikte daha az ancak laboratuvarda daha fazla zaman harcanmaktadir. Maddi olarak

ise dokiim Herbst tasariminin maliyeti daha yiiksek olmaktadir. 83 ikpl

2.8.1.4. Kantilever Herbst Apareyi

Herbst sabit fonksiyonel apareyinin, ABD’de yaygin olarak kullanilan
tasarimdir.®> Bu aparey, mandibular kaninler ve 1. premolarlar stirmeden 6nce erken
karisik dislenme doneminde kullanilacak sekilde tasarlanmustir. Kantilever Herbst
apareyi tasariminda, alt genede molar kronuna lehimlenen kalin, paslanmaz gelikten
yapilmis uzantilar mevcuttur. Bu uzantilar, 6nde premolarlara kadar uzanmakta ve

vida yataklar1 uzantilara bu kisimda lehimlenmektedir.®®
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2.8.2. Herbst Apareyi Tedavisinin /skeletsel Ve Dentoalveolar Etkileri
Smif II maloklizyonun Herbst apareyi ile dizeltilmesinde olusan
degisiklikler su sekilde siralanabilir:®®

1. Mandibular biiyiimenin arttiriimast, ists.
2. Maksiller biiyiimenin engellenmesi, sk,
3. Maksiller dislerin geri hareketi, iste
4

Mandibular dislerin 6ne hareketi istp!

Okluzal iligki duzeltiminde Herbst apareyinin maksiller iskeletsel yapilarin
biiyiimesi {izerine kisitlayici etkisinin &neminin az oldugu belirtilmistir.8% 872

Mandibular uzunlukta ©nemli degisiklikler oldugu daha once yapilan
calismalarda belirtilmistir. Mandibular uzunlukta artis, tedavi edilmemis kontrol
grubu ile Karsilastirildiginda 6 ay bantli Herbst apareyi tedavisinde 28°-2,2 mm?®, 1
yil akrilik splint Herbst apareyi tedavisinde 2,7%’-3,5 mm® arasinda bulunmustur.

Herbst apareyi maksiller arka grup dislerde posterior, mandibular én grup
dislerde anterior yonli kuvvet olusturur. Bu kuvvetler maksiller dislerde distal
harekete, mandibular keserlerde mezial harekete neden olmaktadir 8% 8% 8. 88 91,92
Herbst apareyi maksiller molar disleri distale hareket ettirirken gomulmesini de
saglar.%

Hansen, Herbst sabit fonksiyonel apareyinin dissel etkilerini; tedavi basi,
tedavi sonu ve 5 yillik uzun donem kayitlar1 {izerinde incelemistir. Bulgular; ark
genigligi, molar iliski, overjet, overbite ve alt keser protriizyonu olarak

siniflandirilmigtir:®3

e Ark genisligi: Apareyin dislerin bukkal yiizeyine uygulanmasi sonucu, alt ve
ist ¢enede, hem kanin, hem de molarlar bolgesinde artmistir. Herbst tedavisi
uygulanmis, 53 hastada maksiller molarlar arasi genislikteki artig ortalama 3 mm
bulunmustur.%

e Molar iliski: Elli G¢ Simif IT Boliim 1 hastadan 51’inde, kanin iliski ise 49’unda
Smif I veya siiper Smif | olarak kaydedilmistir. Molar iliski diizelme miktarinin,
kaninlere oranla daha fazla olmasi, teleskop sistemin iist molarlara uygulanmasina

baglanmistir. Asir1 diizeltim yapilmis bireylerin tedavi sonu ve uzun dénem takip
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sonuclar: incelendiginde, kanin ve molar iligkilerinin Smif I iliskiye geri dondiigii
gdzlenmistir.%

e Overjet diizeltilme miktari: Dizeltim 2,5-13 mm arasinda, relaps miktari ise
1-2,5 mm arasinda degismistir.%

e Overbite degisimi: Overjette meydana gelen degisimlerle benzerlik
gostermektedir. Tedaviye bagl olarak overbite, ortalama 3,4 mm azalmistir. Tedavi
sonunda bu deger stabil kalmistir. Tedavi basinda 4,6 mm olan overbite, uzun
dénemde 3,6 mm olarak rapor edilmistir.%®

e Mandibular keser protruzyonu, caprasikligi ve diseti ¢ekilmesi: Herbst ile
tedavi edilmis 24 hastada incelenmis, tedavi sonunda alt keserlerin, ortalama 11°
protruze oldugu rapor edilmistir. Uzun dénem sonuglarda bir miktar anterior
caprasiklik gozlenmistir.®® Alt keserlerin asir1 protruzyonunun, diseti cekilmesine
neden olabilecegi diisiiniilse de, calismada toplam 392 alt keser incelenmis ve sadece

%3’tinde digeti problemine rastlanmistir. Fakat istatistiksel olarak keser

protruzyonuyla, diseti gekilmesi arasinda bir korelasyon bulunmamistir.®®

McNamara ve ark.®* 12 ay1 askin bir siire boyunca akrilik splint Herbst
apareyi uygulanan Smif II malokiizyona sahip bireyleri, tedavi edilmemis kontrol
grubuyla karsilastrmistir. SNA agisinda onemli bir degisme olmamasina ragmen,
orta yiiz uzunlugunda go6zlenen 0,5 mm’lik azalmanin klinik olarak anlamli
olmadigimni rapor etmislerdir.

Lai ve Mc. Namara®® akrilik splint Herbst apareyi ile tedavi edilen 40 bireyin
tedavi sonuglarini, Ann Arbor normlar1 ile karsilastrmigtir. SNA agisinda hafif fakat
istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalma bulmustur (-0,4°). Co-A noktast ve Co-
ANS olcumlerine dayanarak, maksilla boyutlarinda 6nemli bir fark bulunmamustir.
Bu degisimlerin hicbiri klinik olarak anlamli bulunmamugtir.8:

Pancherz® 8 banth Herbst apareyinin alt én-yliz ylksekligini attirdigini rapor
etmistir. Clark®” ve Windmiller® de akrilik splint Herbst apareyinin ramus
boyutunda artiga neden oldugunu belirtmistir.

Franchi®® akrilik splint Herbst apareyinin tedavi etkilerinin daha cok
iskeletsel oldugunu rapor etmis ve mandibulanin sagital konumu ve boyutundaki
degisikliklere (total mandibular uzunluk ve ramus yiksekligi) bagli oldugunu

belirtmistir. Tedavi sonrast donemde olusan niks, maksiller molar dislerin 6ne
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hareketine baglanabilir.%®

2.8.3. Herbst Apareyi Tedavisinin Kassal Etkileri

Smif II Bolim 1 malokluzyonda, masseter ve temporal kas aktivitesinin
azaldig1 elektromiyografik yontemlerle gdsterilmistir.8? Fonksiyonel tedavide
arzulanan, bu kaslarin aktivitesini arttirmaktir. Herbst sabit fonksiyonel apareyi ile
tedavi edilen Smif II Bo6liim 1 bireylerde, 6 ay sonunda masseter ve temporal kas
aktivitelerinde énemli artis rapor edilmistir.®?

Leung ve Hagg, Herbst sabit fonksiyonel apareyi aktivasyonunun masseter ve
temporal kaslar Uzerine etkisini, yaslar1 10-15 arasinda degisen Smif II Bolim 1
diizensizlige sahip 14 birey tizerinde incelemislerdir.®® Aparey iki ayda bir 2 mm
aktive edilmistir. Masseter kasin yiizeysel ve temporal kasmn anterior kisminimn
fonksiyonu, azami i1sirma aninda, elektromiyografi yontemiyle Sl¢tilmiistir. EMG
kayitlari, keserler basa bas kapanista iken ve ¢genenin en geri konumunda alinmistir.
Hasta kayitlari, tedavi basi ve aktif Herbst sabit fonksiyonel tedavisinin ilk 6 ay1
icerisinde almmustir. Cenenin en geri konumunda, masseter kas aktivitesi, 6 ay
icerisinde artmigken, temporal kasta degisiklik gozlenmemistir. Keserlerin bas basa
kapanisinda, yine ayni sekilde, 6 aylik siiregte masseter kas aktivitesinde artis

gozlenirken, temporal kas aktivitesinde bir degisiklik belirlenmemistir.%

2.8.4. Herbst Apareyi Tedavisinin Temporomandibuler Eklemdeki (TME)
Etkileri

Pancherz ve Fischer®, Herbst apareyi ile tedavi edilmis olgularda TME
degisikliklerini incelemislerdir. Lateral sefalometrik filmler; tedavi basinda, tedavi
sonunda ve tedavi bitiminden 7,5 ay ve 3 sene sonra sentrik oklizyonda ve azami
agiz agikliginda almmistir. Tedavi sonunda; kondiler bliyiimenin yoniintin posteriora
dogru oldugu ve miktarinin kontrol grubuna oranla iki kat fazla oldugu gézlenmistir.
Glenoid fossa ise One ve asagiya dogru yer degistirmistir. Tedavi bitiminden 7,5 ay
sonra alinan kayitlarda, elde edilen sonuclarin bir miktar geri dondiigii rapor
edilmistir. Tedavi bitiminden 3 sene sonraki kayitlarda ise normal biylime ve
gelisimle olusan degisikler gozlenmistir.

Juvenil donemdeki 20 erkek Macaca Mulatta maymununa akrilik splint

Herbst apareyi uygulanmistir. Hayvanlar 3, 6, 12 ve 24 haftalik iken sakrifiye edilip
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cene eklemi degerlendirilmistir. Kondil kikirdaginda proliferasyon, arka glenoid
¢ikmtinin 6n duvar1 boyunca kemik olusumu, arka duvari boyunca ise kemik yikimi
gOzlenmistir. Erken gelisim donemindeki baz1 6rneklerde ramusun arka kenarimda da
onemli derece kemik yapimi goriilmiistiir. Hayvanlarm higbirinde, eklem bolgesinde
patolojik degisiklik bildirilmemistir.”

Benzer bir calismada akrilik splint Herbst apareyi, yetiskin 14 disi Macaca
Mulatta maymununa uygulanmistir. Hayvanlar aparey uygulandiktan 3, 6, 12 ve 24
hafta sonra sakrifiye edilmis ve eklem bdlgeleri incelenmistir. Deney grubunda,
sadece 6 haftalik Orneklerde arka glenoid ¢ikintinin 6n yiizeyinde 6nemli diizeyde
kemik olusumuna rastlanmistir.%®

Ruf ve Pancherz® ergenlik donemindeki 25 ve geng eriskin 14 bireye Hersbt
apareyi uygulamis ve TME degisikliklerini incelemislerdir. Arastirmacilar 6-12 hafta
sonunda kondilin iist arka bdlgesinde ve gleniod fossanm bu bolgelere karsilik gelen
bolgelerinde yeniden sekillenme gozlemlemislerdir. Herbst apareyinin Simif II
malokluzyona sahip geng¢ eriskin hastalarda ortognatik cerrahiye alternatif

olabilecegini bildirmislerdir.

2.8.5. Herbst Apareyi Tedavisinin Yumusak Dokudaki Etkileri

Smuf IT malokliizyonlu genclerin ortodontik tedavi gérmek istemelerindeki en
blyik etkenlerden biri yiiz estetigine verdikleri 6nemdir. Bu sayede daha iyi bir dis
goriiniise sahip olup akranlar1 arasindaki dzgiivenlerini gelistirirler.2® Mandibular
retrognati bireyin yliz estetigini bozan konveks profil ile karakterizedir. Bu
gOrliniinmii iyilestirmek i¢in Herbst apareyi ¢ok sik kullanilmaktadir. Ancak bir¢ok
calisma, yumusak doku yapilarindaki degisikliklerin sert dokulardaki degisikliklere
uymadigin1 gdstermistir, 101 102

Ruf ve Pancherz®® Smif II boliim 1 bireylerde Herbst apareyinin olusturdugu
yumusak doku degisikliklerini, ergen ve geng eriskin bireylerde benzer bulmustur.
Hem yumusak doku, hem de sert doku profil konveksitesi, her iki grupta da azalmis
ve gruplar arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir. Tedavi sonunda st dudagin
geriye gelmesinin, yiiz profilinin iyilestirilmesine katki sagladigini fakat alt dudakta
bir pozisyon degisikliginin olmadigini belirtmislerdir. Her iki dudagin da iist kesici
disler tarafindan desteklenmesi nedeniyle iist dudagin 6n-arka pozisyonunda énemli

degisiklik gozlenirken, alt kesici dislerin alt dudagin konumu iizerinde 6nemli bir
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etkiye sahip olmadigini rapor etmislerdir. Bu arastirma, sinir Sinif II vakalarda,
Herbst tedavisinin, ortognatik cerrahiye alternatif olarak sunulabilecegini
gostermektedir.

Pancherz ve Aneus-Pancherz!®® 7 aylik tedavi sonrasi niiks gosteren Ve
gOstermeyen bireylerde yaptiklart uzun dénem takip (5-10 yil) ¢alismasinda burun
hari¢ tutularak yumusak doku degerlendirildiginde stabil grupta konveksitenin
azaldigini, niiks grubunda degismedigini belirtmistir. Her iki grupta da dudaklarin
daha geride konumlandigi rapor edilmis ve Herbst apareyinin yiiziin yumusak doku
profilini iyilestirdigi sonucuna varilmistir.

Ortognatik cerrahi (mandibular sagital splint osteotomisi) yapilan 46 yetiskin
hastanin kayitlari, Herbst ve sabit aparey tedavisi gérmiis 23 yetiskin hastanin
kayitlariyla karsilastirilmistir. Her iki grupta, overbite, overjet ve molar iliskisi
normale getirilmis, fakat cerrahi grubunda, Herbst grubuna kiyasla bu degisimler in
biiyiik 6l¢tide iskeletsel karakter tasidigi goriilmiistiir. Sert ve yumusak doku profil
konveksitesi, her iki grupta da anlamli derecede diizelmistir (cerrahi gruptaki
diizelme daha fazla olmaktadir). Dissel diizelme agisindan, gruplar arasinda fark
gbzlenmemistir. %

Almeida ve ark.!® Herbst apareyi ile tedavi edilen 29 hasta ile tedavi
gormeyen 28 bireyi Karsilastirmuslardir. Herbst ile tedavi edilen grupta yiiz
konveksitesinde azalma, iist dudakta geride konumlanma, mentolabial agida artis
rapor etmislerdir. Nazolabial acida, alt dudak ve pogonionun pozisyonlarinda gruplar
arasinda anlamli farklilik gbzlenmemistir.

Nedeljkovié ve ark.'% Herbst tedavisi sonrasinda alt ¢enenin 6ne hareketi ile
supramentale ve yumusak doku pogonion noktalarinin ileri geldigini bunun sonucu
olarak Juanita Cizgisi (subnazale-supramentale) ve E Dogrusu (pronazale-yumusak
doku pogonion) egimlerinin vertikal vektoriiniin arttigini belirtmislerdir.

Sabit fonksiyonel apareyler yumusak dokunun iyilestirilmesi igin {ist dudagin
ileriye dogru hareketini kisitlamaktadir.2%” Herbst apareyi uygulanan cogu hasta siif
Il malokluzyonlara sahiptir, bu nedenle Ust dudak projeksiyonundaki azalmaya, st
kesici dislerin retriizyonu ve maksiller bilylime inhibisyonu neden olur.®* Cogu
durumda, SNA agisinda azalma olusur.®® Bazi yazarlar, {ist dudagin egiminde bir

degisiklik olmaksizin st dudak protrizyonunda bir azalma oldugunu
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belirtmektedirler.!®® Bu durum subnazale ve labiale superior noktalarinda benzer

hareketlerin gozlenmesiyle agiklanmaktadir.

2.9. Maksiller Molar Distalizasyon Mekanikleri
Distalizasyon tedavileri i¢cin gecmisten ginimize birgok yodntem
gelistirilmistir ve temel olarak distalizasyon yontemleri agiz igi veya agiz disidan

uygulananan yontemler olarak iki ana gruba ayrilmaktadir.

2.9.1. Agiz Disi Mekanikler

Ortodontik anomalilerin tedavisinde agiz disi kuvvetlerin kullanilmasi
olduk¢a eskiye dayanmaktadir. Agiz dis1 kuvvetler bir dis, dis grubu veya tim dis
kavsi tizerine etkili olacak sekilde uygulanabilir. Ust ceneye posterior yonde agiz dist
kuvvet uygulayan aygitlarin genel ad1 ‘headgear’ dir. Agiz dis1 apareyler, {ist molar
dis distalizasyonu diginda®®!, ankraji arttirmak®'? 12 veya ortopedik etkit*4118 elde
etmek amaciyla da kullanilmaktadir. Molar distalizasyonu i¢in, hareketli apareylerle
agiz dis1 aygitlarm birlikte kullanildig1 uygulamalar da meveuttur, 19121

Headgear araciligiyla agiz disi kuvvet uygulamasi maksilla ve maksiller
disleri distalize etmek i¢in kullanilan en eski yontemlerden biridir.1?21%* Aran ve
Hiirmeydan'?® headgearlerin ortodontik amagli olarak kullammmm ilk kez 1822
yilinda Gumel tarafindan onerildigini, 1863 yilinda Kneissel, 1866 yilinda Guilford,
1884 yilinda Schange ve 1892 yilinda Kingsley’in uygulamalarinda bu aygitlardan
oksipital ankraj {initesi olarak yararlanildigini belirtmislerdir.

Yirminci ylizyilin baslarindan itibaren, ¢eneler arasi elastiklerin kullaniminin
baslamasiyla, agiz dis1 apareylerin kullanimi azalmaya baslamistir. Sefalometrik
degerlendirmeler sonucu, agiz ic¢i elastiklerle elde edilen iskeletsel veya
dentoalveoler etkilerin daha iyi anlasilmas1 neticesinde Oppenheim!? 1936 yilinda
¢enelerarasi elastikler yerine agiz dis1 kuvvetlerin kullanimmin daha uygun oldugunu
bildirmistir.

Silas Kloehn'?’, agiz dis1 apareyler kullanilarak o6zellikle Simf II
malokliizyonlarin erken tedavisinde etkili sonuglar alinabilecegini belirtmistir. Agiz
dist apareylerin kullanimi 1950°1i yillardan sonra yayginlik kazanmis ve bu konu ile
126,128

ilgili ¢aligmalarin sayisinda artis gézlenmistir.

Wieslander'?® servikal headgearlerin erken ve ge¢ kanisik dislenme
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donemlerindeki etkilerini degerlendirdigi ¢alismasinda, servikal headgearin iskeletsel
etkilerinin yani sira erken karisik dislenme doneminde ortalama 3,13 mm, gec karigik
diglenme doneminde ise 1,43 mm molar distalizasyonu sagladigini bildirmistir.
Arastirmaci ayrica distalizasyon amaciyla apareyin erken karisik dislenme
doneminde uygulanmasinin daha uygun oldugunu rapor etmistir.

Jacobson®*® molar dislerde uzama ve gémiilme olmadan sadece distalizasyon
olmasi igin kuvvet c¢izgisinin, disin diren¢ merkezinden ge¢mesi gerektigini
belirtmis, ayrica kuvvetin destek aldigi bolge, kuvvetin agiz disi kola iletildigi nokta,
molar disin diren¢ merkezi ve rotasyon merkezi arasindaki iliskiler gibi faktorlere
deginmistir.

Ringenberg ve Butts'®! 1970 yilinda yaptiklar1 calismada servikal headgear

-

ile tist 1. molar dislerde distale egilme oldugunu gézlemlemislerdir.ist!

Firouz ve arkadaslari*® oksipital headgear’in dissel etkisini degerlendirmek
amaciyla Sinif II boliim | maloklizyona sahip hastalarda Gst 1. molar dislerinin
direng merkezinden gececek sekilde 500 g kuvvet uygulamislardir. Alt1 aylik tedavi
sonunda Ust 1. molar dislerin eksen egimlerinde belirgin bir degisiklik olmadan bu
dislerin 2,6 mm distalizasyon ve 0,54 mm intriizyona ugradigini bildirmislerdir.

O’Reilly ve arkadaslari!®® servikal ve oksipital headgearlerin (st cene
biiyiimesi tizerindeki farkl etkilerini incelemek amaciyla, ergenlik ¢cagindaki Sinif 1T
malokliizyona sahip 40 bireyi iki gruba aywrarak bir gruba servikal, diger gruba
oksipital headgear uygulamislardir. Her iki grupta da sabit tedaviyi takiben maksiller
dentisyonda sagital yonde distale hareket elde edilmis, fakat servikal headgear
grubunda bu hareketin daha fazla oldugu gériilmiistiir.

Ucem ve Yiiksel** kombine headgear kullandiklar1 ii¢ grup hastada her bir
gruba farkli kuvvetler uygulanmasi ile iist molar distalizasyonunun miktarinda
onemli farklilik olmadigmi, ancak bu dislerin egiminde ve dik yon hareketlerinde
farkliliklar oldugunu belirtmislerdir.

Ashmore ve arkadaslari™®® headgear kullaniminmn iist 1. molar disler
uzerindeki etkisini gozlemlemek amaciyla, 24 ay siire ile servikal headgear kullanan
36 hasta ile benzer anomaliye sahip 38 hastadan olusan kontrol grubunu
karsilagtrmiglardir. Ortodontik modeller iizerinde 3 boyutlu olarak yapilan bu

karsilastirmada, tedavi grubundaki hastalarda, kontrol grubuna goére Ust 1. molar
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digslerde 3 mm distalizasyon, 0,56 mm uzama ve molarlar arasi mesafede 0,58 mm
artig oldugunu bildirmislerdir.

Headgearlerin iskeletsel ve dissel olumlu etkilerinin yaninda, neden olduklari
doku hasarlar1 ve yaralanmalarla ile ilgili de yaymlar bulunmaktadir.’®® 37
Literatiirde headgearlerin sa¢ dokiilmelerine, deri irritasyonlarina, agiz dis1 ve agiz
ici yaralanmalara, g6z ve goz cevresi yumusak dokularda yaralanmalara sebep
olduklarma ve boyun kaslarina ve vertebralara fizyolojik olmayan kuvvet
uyguladiklarmna iligkin bulgular yer almaktadir, 137140

Amerikan Ortodonti Dernegi*** 1975 yilinda agiz dis1 apareylerin
komplikasyonlarma iliskin bir makale yayinlayarak headgear’in yumusak doku

yaralanmalarina neden olmamasi i¢in ortodontistleri uyarmistir.

2.9.1.1. Agiz Dis1 Apareylerde Hasta Uyumunun Onemi

Ortodontik dis hareketi, bir dise yeterli miktarda ve slrede kuvvetin
uygulanmasiyla disin hareketi ve kemik remodeling’i ile sonu¢lanan bir mekanizma
olarak tanimlanabilir.?? Uygulanan ortodontik kuvvetin siiresi ve siddeti dnemli
faktorlerdir.

Gunde 4-6 saatten az siire ile takilan bir apareyin ortodontik dis hareketi
olusturamayacagmi soyleyen Proffit??, Smif II malokliizyonlu bireylerde iist ¢cenenin

biiyiime yOniinii veya miktarini etkilemek i¢in, agiz dis1 apareyin 12-18 ay sire ile

r
'

giinde en az 12 saat takilmasi gerektigini belirtmistir.iste!

Egolf ve arkadaslari*?® uyumlu ortodonti hastasin1 “agiz bakimina dikkat
eden, apareylerini deforme etmeden talimatlara goére dizenli kullanan, uygun
besinleri tiiketen ve randevularmi aksatmayan hasta” olarak tanimlamiglardir. Hasta
kooperasyonunun yetersiz olmasi; tedavi Kkalitesinin dismesine, tedavi suresinin
uzamasina, dis ve periodontal dokularda yikima, dislerin kaybedilmesine, hasta ve
hekim icin strese neden olabilmektedir.4?

Headgear kullanan hastalarda hasta uyumu (zerinde vyas, cinsiyet,
malokluzyonun siddeti, hissedilen agri veya rahatsizlik, hastanin saglik bilinci,
sosyoekonomik durum, Kisilik, ebeveynlerin ¢ocuk Uzerindeki kontroll, sosyal
baskilar gibi faktdrlerin énemini vurgulayan ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.?®

142-145

Cole'*® hastalarm headgear kullamm siirelerine iliskin verdikleri bilgilerin
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dogrulugunu arastirmak amaciyla, Smif II malokliizyona sahip 20 hastaya elektronik
zaman Olger bulunduran headgear uygulamis ve bu yontemle belirlenen gergek
kullanim siireleri ile hastalarin belirttikleri siireleri karsilastirmistir. Sonuglar,
headgear kullanim siireleri ile ilgili olarak, hastalarin % 69’unun gergek, % 31’inin
ise yaniltici bilgiler verdiklerini gostermistir.

Son donemlerde 6zellikle iskeletsel diizeydeki anomalilerin tedavisinde, daha
¢ok hekimin kontrolii altinda olan ve hasta kooperasyonundan bagimsiz tedavi
yaklagimlar1 yaygmlasmaktadir.1*? Ortodontik tedavi yaklasimlar1 ve materyallerdeki
gelismelerle birlikte, hasta ve hekim icin daha rahat ve daha az kooperasyon

gerektiren agiz i¢i molar distalizasyon apareyleri kullanima sunulmustur.

2.9.2. Agiz I¢i Mekanikler

Dissel Smif IT malokliizyonlarin tedavisi igin ist molar dislerin distalizasyonu
ile ilgili literatiirde bir¢ok ydntem ve aparey tamitilmustir, 120 122147164 Agy7 jci molar
distalizasyonu yapan apareylerle molar dislerde distalizasyon elde edilirken, ankraj
Unitesini olusturan dis ve dis gruplarinda bazi istenmeyen etkilerin meydana
gelebilecegi gosterilmistir, 122 142, 154, 164-170

Agiz i¢i molar distalizasyonu amaciyla kullanilan apareylerde genellikle 2
temel istenmeyen etki ile karsilasilmaktadir:

1. Destek alinan dis veya dis grubunda meydana gelen ankraj kaybiiste!

2. Biiyiik az1 dislerinde meydana gelen distale devrilme, uzama ve rotasyon

Agiz i¢i distalizasyon apareyleri i¢in farkli kuvvet ve ankraj sistemleri
gelistirilmistir. Dis,'"? dis grubu,!?2 155 157, 172174 gart damak, 11l 162 175179 )t cenel8d-
182 gibi anatomik bélgelerden ve implant ya da mini vida 1831% gibi iskeletsel ankraj
sistemlerinden destek alinarak yapilan distalizasyon sirasinda ortaya ¢ikan
istenmeyen etkilerin azaltilmasima yonelik ¢alismalar yapilmistir. Son yillarda agiz
ici implantlarn sagladigr kolayliklarla molar distalizasyonunda daha basarili

sonuglar alindig1 bildirilmektedir, 183 184, 186, 191,192, 194

2.9.2.1.Dis-Doku Destekli Agiz I¢i Distalizasyon Yéntemleri
Farkli arastiricilar tarafindan gerceklestirilen dis-doku destekli yontemler genellikle
premolar dislerden ve damagin 6n bolgesine yerlestirilen akrilik Nance apareyinden

destek alarak distal yonlii kuvvet uygulamaktadir. Bu grupta en ¢ok bilinen apareyler
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sunlardir:

* ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi
* Wilson 3D Bimetrik Distalizasyonu Ark1

« {tici Miknatislar

* Cetlin Muteharrik Apareyi

« Slper Elastik Ni-Ti A¢ik Sarmal Yaylar

* Molar Distalizasyon Arki

» Modifiye Nance Apareyi

*Pendulum Apareyi

* Super Elastik Ni-Ti Teller

*Jones-Jig Apareyi

» Molar Distalizasyon Splinti

» K Zemberekler Molar Distalizasyon Apareyi

«Fixed Piston Apareyi

» Agiz-ici Kltlesel Molar Distalizasyon Apareyi (Intraoral Bodily Molar Distalizer)
« Distal Jet Apareyi

* First-Class Apareyi

« Lokar Distalizasyon Apareyi

«Frog Apareyi

 Keles-Slider

2.9.2.2. Mini Vida Destekli Agiz i¢i Distalizasyon Yontemleri

Agiz i¢i molar distalizasyonu yOntemlerinin en biiyiikk avantaji hekim
kontroliinde olmasi dolayisiyla hasta isbirligine ihtiyag duyulmamasi, ve estetik
acidan hastalar tarafindan kabul edilebilir olmasidir. Ancak hasta isbirligine ihtiyag
duymayan agiz ici distalizasyon apareyleri dis-doku destekli gergeklestirildiginde 6n
dislerde ankraj kaybma yol agmaktadir. Premolar disler ankraj noktasi olarak
kullanildiginda mezial yonlu hareket gerceklesmekte anterior disleride proklinasyon
ve protruzyona neden olmaktadir.'®” 1% Bununla beraber, palatal doku destekli
Nance apareyi damak mukozasmna gomilebilmekte ve hijyen sorunlarina neden
olabilmektedir. Dis-doku destekli agiz i¢i distalizasyon mekaniklerinde olusan yan

etkiler nedeniyle, direkt veya indirekt olarak cevredeki iskeletsel dokulardan destek
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alinan distalizasyon yontemlerine ihtiyag duyulmustur. Son yillarda mini vida
destekli distalizasyon mekanikleri klinisyenler tarafindan siklikla kullanilmaktadir ve
literatiirde birgok arastirmaya konu olmustur,19-19

Ankraj, istenilmeyen dis hareketlerine karst olusan direnci ifade
etmektedir.'®® Iskeletsel ankraj; implantlar, osseointegre, osseointegre olmayan
implantlar, mini vidalar ve mini plaklar kullanilarak elde edilen ankrajdir. Uygulama
yerine gore subperiostal veya endosteal sekilde kemige gecici olarak
yerlestirilebilirler.?® Tsui ve ark.?%! iskeletsel ankraj aygitlarinin etkinliklerini
degerlendirdikleri sistematik derlemede; miniplaklar igin %91,4-%100, palatal
implantlar igin %74-%93,3, minividalar igin %61-%100 basar1 oranlar1 rapor

etmistir.

2.10. Mini vidalar

Osseointegre implantlarm ve mini plaklarm maliyetlerinin yiiksek olmasi,
yerlestirilmeleri i¢cin cerrahi isleme ihtiya¢ duyulmasi, iyilesme ve Kkuvvet
uygulanmasi i¢in zamana gerek olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu
dezavantajlar nedeniyle Costa ve ark.?’? 1998 yilinda mini vidalar: tanitmistir. Mini
vidalar boyutlarinin kiigiik olmasi nedeniyle farkli bolgelerde uygulanabilir, klinikte
uygulamas1 kolaydir ve maliyetleri diisiiktiir.?®> Mini vidalarin basarili bir sekilde
ankraj Unitesi olarak kullanilmasi igin stabiliazyonlar1 6nemlidir ve klinik
basarisizliklar1 genellikle ilk aylarda gozlenmektedir.2%2%*  Mini vidalarm

stabilizasyonunu etkileyen birgok faktor bulunmaktadir. Bunlar;

e Uygulama yerinde yetersiz kemik kalmlig1 ve kemik miktari?% 208!

e Mini vida gap ve uzunlugu?®’ 298 i,!
e Mini vidanin tasarimi?%

e Uygulama sirasinda dis koklerine temas edilmesi®®®

e Hastanin mini vidayla parmagi veya dili ile oynamasi**°
e Yiksek kuvvet ve momentlerin uygulanmasi®!*

e Hareketli mukoza iizerine mini vidanin yerlestirilmesi?'?
e Primer stabilitenin disiik olmasi?*?

e Uygulama esnasinda kemik iizerine yiiksek streslerin uygulanmasi veya
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kemigin asir1 1smasi®*3

e Agiz hijyeninin kétiiliigiine bagl implant ¢evresi inflamasyon olugmasi?®

e Mandibular diizlem agisinin yiiksek oldugu hiperdiverjan bireylerde maksiller
bukkal kemik kalinligmmn ince olmasi?*

e Mini vida yerlestirilirken kemik ile yaptig1 agr?*

e Bireyin yagi*®®

e Hekim deneyim ve becerisidir?®

2.10.1. Mini Vida Destekli Aparey Tipleri

Ancak klinik gbzlem ve yapilan arastirmalar, 6zellikle interradikuler bdlgeye
yerlestirilen vidalarin birtakim riskleri oldugunu gostermistir. Bu riskler yumusak
doku irritasyonlarma bagli vida kayiplari, kemik yogunlugunun ve Kkalitesinin
anlasilmasmin zorlugu, kdklere ve periodonsiyuma zarar verme ihtimali ve vidalarin
yerlestirme esnasinda kirilabilmesidir.?!’ Mini vidalar (st cenede bukkal bélgeler
disinda posterior palatal bolgelere, median ve paramedian palatal bolgelere, anterior
nasal spina Gzerine ve anterior alveolar bolge izerine ve infrazigomatik krest tizerine
yerlestrilebilirler.?® Palatal bolgeye yerlestirilen mini vidalarda en givenilir
bdlgenin anterior paramedian bolge yani insiziv foramenin 6-9 mm posterioru ve 3-6

mm paramediali oldugu belirtilmektedir.?8

Modifiye Keles-Slider

Daimi birinci molar dislerin distalizasyonlar1 sirasinda vestibiil derinligin
yetersizligi, uygulanan kuvvetin bu disin diren¢c merkezine yaklasmasini kisitlarken,
palatinalden kuvvet uygulanmasi diren¢ merkezine daha yakin bir bolgeden kuvvet
uygulanmasma olanak saglamaktadir. Keles ve ark.?'® bu felsefeden yola ¢ikarak,
Keles Slider Apareyi’ni modifiye ederek palatal bolgeye yerlestirilen 4,5 mm
capinda ve 8 mm boyundaki implanttan destek alarak molar bandma trifurkasyon
hizasinda lehimli olan aktivator tiip sayesinde molar disin direng merkezinden kuvvet
uygulayarak 5 ayda 3 mm molar distalizasyon elde etmislerdir. Paralel olarak
gergeklesen molar distalizasyonu sirasinda ankraj kaybi olmadigi rapor edilmistir.

Papadopoulos?®® 11,5 yasindaki kiz hastada, ankraj tnitesini olusturan 2 adet
mini-implant1 palatinal bolgede median palatal suturun sagima ve soluna

yerlestirmistir. Apareyin diger kismi bu mini-implantlara cam iyonomer simanla
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tutturulan, devaminda molar bandina trifurkasyon hizasinda lehimli olan aktivator
tipiinden gegen ve iizerinde agik Ni-Ti yay bulunan laboratuar telinden olusan
palatal arktan olusmaktadir. Arastirmaci ag¢ik Ni-Ti yayi, stoperler sayesinde
sikistirarak paralel molar distalizasyonu sagladigini bildirirken ankraj kaybmimn da

olmadigini belirtmistir.

Modifiye Lokar Apareyi

Modifiye Lokar Apareyinde, kuvveti molar disin diren¢ merkezinden
uygulayabilmek icin Lokar apareyine lehimli aktivator tupu vestibulde molar disin
bandma lehimlenmis ve bdylece birinci molar ile ikinci premolar disler arasina
yerlestirilen mini implantlardan destek alinarak Lokar apareyi {izerinde bulunan Ni-
Ti yaym sikistirilmasi ile molar disin direng¢ merkezine yakin bir seviyeden

distalizasyon kuvveti uygulanmistir.??

Pal-Distalizer

Pal-Distalizer, kemik destekli molar distalizasyonu apareyi olup, Dagsuyu ve
Erdem tarafindan tasarlanmistir.?? 223 Bu aparey damagn anterior bdlgesinde insiziv
foramenin 7-8 mm distaline paramedian olarak yerlestirilen 2 adet mini vida ve
kuvvet elemani olarak akrilikle bu mini vidalara baglanan hafizali vidalardan
olusmaktadir. Hafizali vidalarm 3 haftada bir 3 ¢eyrek tur gevrilmesiyle aparey
aktive edilmektedir. Arastiricilar bu diizenekle, ortalama 7,5 ayda 4,7 mm intikali

molar hareketi elde edildigini ifade etmislerdir.??3

Modifiye Frog Apareyi

Palatal mini-implantlardan ankraj alan molar distalizasyon apareylerinden
birisi olan mini-implant destekli Frog apareyidir. Ludwig ve ark.??* tarafindan 2011
yilinda tanitilmistir. Palatal ruga bdlgesine, kaninlerin distalinden horizontal yonde
gecen dogrunun Sutura Palatina Media ile kesisim bolgesinin distaline ve suturanin
iki yanina paralel olarak yerlestirilen 2 adet 1,7 x 11 mm mini implanttan destek
almaktadir.. Mini implantlarin {izerine oturan baglklara Frog apareyinin kollar
lehimlenip, basliklar mini implantlara simante edilmektedir. Apareyin kalan kisimlar1

ve distalizasyon prosediirii konvansiyonel Frog apareyi ile aynidir.

Benefit Sistem/ Beneslider Apareyi
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Beneslider Apareyi 2008 yilinda Wilmes ve ark.?? tarafindan tamtilmistir ve
palatal ruga bolgesine yerlestirilen mini-implantlardan ankraj almaktadir. Apareyin
destek alacagi implantlar, maksiller palatal ruga bélgesine, kaninlerin distalinden
horizontal yonde gecen dogrunun Sutura Palatina Media ile kesisim bdlgesinin
distaline ve suturanin iki yanina veya lzerine arkali Onlii olacak sekilde
yerlestirilmektedir. Mini- implantlardan (PSM Medical solutions, Tuttlingen,
Germany) anteriora yerlestirilen 2 x 11 mm, posteriora yerlestirilen 2 x 9 mm
boyutlarindadir. Mini-implantlar yerlestirilmeden 6nce 1,3 mm ¢apindaki drill ile 3
mm derinliginde predrill islemi yapilip, daha sonra implantlar yerlestirilmektedir. Bu
implantlardan destek alarak molar dislerin distalizasyonuna rehber olacak ve
Uzerinde Ni-Ti yaylar ile distalizasyon kuvvetinin uygulanmasina olanak verecek
olan 0,045 in¢ capindaki paslanmaz celik telden (retilmis olan Beneplate (zerinde
biikiimler yapilarak agiza adapte edilmektedir. 1. molar dislere bantlar simante edilir
ve igerisinden Beneplate’in kollar1 gecirilen tipler (benetube) yerlestirilmektedir.
Tupler sayesinde distalizasyon kuvveti molar dislerin diren¢ merkezine yakin bir
noktadan iletilip, tipping hareketi 6nlenmeye calisilmaktadir. Distalizasyon kuvveti
2,4-5 N kuvvetindeki agici Ni-Ti yaylar ile iletilmekte olup, yaylarin kuvveti
hastanin yasina, 2. molar dislerin slrlp sirmemis olmasina, 3. molar dislerin
varligina ve istenen distalizasyon miktarina gore degismektedir. Yaylar, mobilizer
denen ve Beneplate’in kollar1 iizerinde 6ne arkaya hareket eden vidalar ile aktive
edilmekte olup, ilk iki ay vidalarn uygulandigi kemikteki iyilesme sureci goz

onidnde bulundurularak 12 oraninda aktive edilmektedir.

2.10.2. Mini Vida Destekli Apareylerin Iskeletsel Ve Dentoalveolar Etkileri

Kinzinger ve ark.??® yas ortalamas:1 12 yil 1 ay olan 10 hastaya palatal
bdlgeden iki adet mini vida ile destek alarak distal jet apareyi uygulamiglardir. SNA
ve SNB agilarindaki swrasiyla ortalama 0,19%0,80° ve 0,13%0,82° artis
gbzlemlemislerdir.

Kook ve ark.??” smif 11 digsel kapanisa sahip 20 yetiskin bireyde palatal mini
vida ve plak destekli distalizasyon apareyi kullanmislardir. Tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in konik 1smli bilgisayarli tomografi goriintiilerinden
yararlanilmigtir. SNA acisindaki degisim 0,76° £1,95°, ANB agisindaki degisim

1,01%1,46° olarak gerceklesmistir. Okluzal diizlem agis1 2,81° artmasina ragmen
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palatal diizlem agisinin degismedigi belirtilmistir.

Oncag ve ark.??® 30 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada pendulum apareyi ile
osseointegre implantlardan ankraj alan pendulum apareyinin karsilagtirmislardir.
Pendulum gubunda 1. molar dislerde 6nemli derecede distale devrilme, premolar
dislerde ise meziale devrilme gorilmis; Ust keserlerin protriize oldugu saptanmustir.
Implant destekli pendulum grubunda ise iist 1. molarlar ile 1. premolarlardaki distal
devrilme ve dik yon agilarindaki artiglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Arastirmacilar uygulanan implantlarin ankraj amaciyla kullaniminin
guvenilir oldugunu belirtmislerdir.

Pendulum apareyi icin gerceklesen ortalama distalizasyon ve devrilme
miktarin1 Bussick ve McNamara®®® 5,7 mm ve 10,6, Chaques-Asensi ve Kalral?? 229
5,Imm ve 13,1° olarak belirtmislerdir. Ikinci molar dislerde ise distalizasyon
sonucunda 12 14,2 ° arahiginda distal yonlii devrilme gozlenmistir.?2 22 Niti Sarmal
yaylar ile molarlarda gerceklesen degisim miktar1 Erverdi’® tarafindan ortalama
3,8mm ve 9,9° olarak belirtilmistir. First Class Apareyi ile ortalama 4mm
distalizasyon ve 4,6° devrilme gozlenmektedir.?3! Jones jig apareyi ile birinci
molarlarda 2,8 mm ve 6,8° degisim g6zlenmistir.??

Corekei ve ark.?® yas ortalamasi 12,96+2,19 olan 9 bireye palatinal destekli
mini vida uygulamasiyla distalizasyon uygulamislardir. Distalizasyon sonucunda
molar dislerindeki distal yonlii hareket miktarmi ortalama 4,98 mm ve 7,75ir.
Ikinci premolar disindeki hareket miktar: ortalama 3,48mm ve 3,15° dir. ikinci
premolar disindeki devrilmenin nedeni olarak 1sirma kuvvetlerinin etkili olabilegini
belirtmislerdir.

Kook ve ark.??” palatal bolgeden ankraj plaklariyla destek alarak 20 hastada
ortalama 12,5 ay boyunca distalizasyon gerceklestirmislerdir. Distalizasyon sonunda
birinci molar dislerde ortalama distal yonde 3,30 mm+1,80 mm hareket ile birlikte
3,42°45,79° devrilme gdzlenmistir.

Keles ve Saymsul®® <“Keles Slider” apareyi ile gerceklestirdikleri
distalizasyon sonucunda 1. molar disler arasi mesafenin 0,53 +1,91 mm azaldigini
ancak istatiksel olarak anlamsiz oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Corekgi ve
ark.>® ayni apareyde molar disleri arasindaki mesafenin ortalama 1,13 mm

daraldigini belirtmislerdir.
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2.10.3. Mini Vida Destekli Apareylerin Yumusak Doku Etkileri

Distalizasyon mekanikleri ile yumusak dokuda olusturulmak istenen etki
planlanirken, kullanilacak mekaniklerin sagital vektorleri ile beraber vertikal
vektorleri de g6z 6nunde bulundurulur.

Frog apareyinin yumusak dokular Uzerine etkilerini, st dudak ve alt dudagin
Steiner estetik diizlemine olan uzakliklar1 ve nazolabial agidaki degisimleri
degerlendiren Gencer ve ark.?® istatistiksel olarak énemli olmayan degisimler
g0zlemistir.

Fortini ve ark.’®” First Class apareyi ile distalizasyon sonrasi alt ve iist
dudakta Onemli olmayan ileri dogru hareket meydana geldigini bildirmislerdir.
Bir¢ok farkli molar distalizasyon uygulamasinda da tist dudakta 0,03-0,97 mm ve alt
dudakta 0,68-1,23 mm énemsiz diizeyde protriizyon izlenmektedir 11 166167, 235

Papadopoulos ve ark.?*® alt dudakta meydana gelen protriizyonu, alt cenenin
ileri yon buyimesiyle iliskilendirmektedirler. Diger arastirmacilar bu bulguyu Ust
keser protriizyonu ve braketlerin yerlestirilmesine baglamaktadirlar,?? 166

Bazi arastiricilar, pendulum apareyinin etkisiyle alt ve iist dudakta istatistiksel
olarak 6nemli labiale hareket tespit ettiklerini bildirmektedirler.X® 27 Uzun?%
Pendex apareyi tedavisi sonrasi Ust dudak protriizyonunu, Ust keser dislerin ankraj
kayb1 sonucunda labiale hareketine baglamaktadir. Alt dudak protriizyonunu ise alt
keser dislerde meydana gelen ancak istatistiksel olarak 6nemli olmayan minimal dis
hareketleri ve protriize olan Ust dudakla normal iliski saglamaya yonelik olarak alt
dudagin 6ne hareketi ile agiklanmaktadir.

Polat-Ozsoy ve ark.2® Pendulum K-loop ve servikal headgear ile yapilan
molar distalizasyonunun yumusak dokular {izerindeki etkilerini incelemislerdir.
Pendulum K-loop apareyi molarlara 200 g kuvvet uygulayacak sekilde aktive
edilmistir. Servikal headgear ise uzun dis kollar okluzal diizleme paralel olarak 400 g
kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanmistir. Pendulum K—loop apareyinde énemli bir
iskeletsel degisiklik gbzlenmezken, servikal haedgear grubunda A noktasmnm 1 mm
geri gittigi goriilmiistiir. Headgear grubunda iist dudak E diizlemine gore retriize
olmus, Pendulum K-loop apareyinde ise premolar dislerdeki okliizal tirnaklar dik
yon boyutlarimi arttirarak alt kesici diglere retriize edici kuvvet uygulamig ve bu

yiizden alt dudak E diizlemi mesafesi artmistir. Pendulum/ K-loop apareyinde dnemli
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bir yumusak doku degisimi gdozlenmezken, servikal headgear grubunda iskeletsel,

digsel ve yumusak dokuda 6nemli retriizyon kaydedilmistir.

2.11. Yumusak Doku Iliskileri

Ortodonti bilimi ilk ortaya ¢ikmaya bagladiginda yaygin olarak Angle
felsefesi kabul ediliyordu.?® Bu felsefeye gore, dislerde ideal siralanma ve okliizyon
elde edildiginde yiizde de miikemmel uyum olmali ve stomatognatik sistem ideal
fonksiyon gormelidir. O donemde tedavi amaci, milkemmel oklizyonu saglamakti.
Bu sayede yuz giizelliginin dogal olarak gerceklesecegi varsayilmaktaydi.

Bu dustince guniimuzde terk edilmis ve sefalometrinin tanitildig: ilk yillarda
sert doku ozelliklerinin yiiz dzelliklerini tam olarak yansitmadigi belirtilmistir.%?
Subtenly?®® yumusak ve sert doku degisikliklerinin, her zaman dogru orantili iliski
gOstermedigini belirtmistir. Yazar yatay ve dikey yuz iliskilerini degerlendirdiginde,
yumusak doku profilinin iskeletsel yapilar1 oldugu gibi takip etmedigini

vurgulamaktadir. Burstone?*

yumusak dokudaki kalinlik farkliliklar1 nedeniyle
yumusak doku profili ile iskeletsel model arasinda yakin iliski olmayabilecegini
belirtmistir. Ancak dentisyonun ve yiiz iskeletinin tedavi amaglarini belirledigi
gOrist yakm zamana kadar gecerliligini korumustur.

Modern gorlste ise tedavi amacini bireyin psikolojik olarak morfolojik
degisikliklere adapte olabilme yetenegi dahilinde, dislere ve yize ait degisiklikleri
elde etmek olusturmalidir.?*? Bu sonuglar hem fonksiyonel hem de estetik bilesenleri
icermelidir ve her ikisi de basin ve boynun yumusak dokularindan etkilenir. Bu
nedenle tedavi planlari, yumusak dokulara dncelik verilerek, istenen yumusak doku
sonuclarmi elde etmek igin dislere ve vyiz iskeletine ne yapilacagi tizerine
olmalidir.?*? Yakm ge¢miste yumusak doku paradigmasma olan hizli doniisiim
bircok klinisyen tarafindan benimsenmistir. Klinisyen ve dogayir partner olarak
tanimlayan bu paradigma ile temel olarak dissel ve iskeletsel yapilar tizerine kurulan
ortodontik teshis ve tedavi planlamasi, fasiyal estetigin 6n plana ¢iktigi yumusak
dokular (zerine kurgulanan ortodontik yaklasimlara yerini birakmigtir.243 244
Ortodontik tedavi limitasyonlarmin sert dokular kadar yumusak dokulara da bagl
oldugunu belirten bu goriiste; dudaklar, yanaklar ve dil tarafindan dislere iletilen
basing, periodontal atagman limitasyonlar, mandibular pozisyon iizerindeki

néromuskuler etkiler, yliz yumusak doku konturlar1 ve yiiz hareketlerinde keser
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dislerin iliskisi ve gdriiniimii bilyiik onem tasimaktadir.?*® Spear ve ark.2*® ortodontik
tedavi planlamasma estetik degerlendirmelerle baslanmasini Onermis, estetik
degerlendirmeleri sirasiyla fonksiyonel, yapisal ve biyolojik degerlendirmelerin takip

etmesi gerektigini vurgulamistir.

2.12. Stereofotogrametri
Yuzde meydana gelen degisiklikleri incelemek i¢in kullanilan metotlar;
antropometri?*®, fotogrometri®*” 248 | bilgisayarl goriintiilleme®*® ve sefalometridir.2°

251 Profiller sefalometrik ve fotometrik cizgisel ve acisal dlgiimler kullanilarak?4% 252

veya metrik, acisal ve oransal dlciimlerin birlesimiyle degerlendirilmektedir.24% 253
Ayrica profil, siliietler kullanilarak nitel olarak degerlendirilebilir.?** Sonlu eleman
analizleri®® | stereofotogrametri?®® ve optik yiizey lazer tarama teknikleri>®’ son
donemde yumusak doku analizleri i¢in kullanilmaktadir.

Stereofotogrametri, ilk olarak 1967 yilinda Burke ve Beard®® tarafindan
tanitilmustir. {1k stereofotogrametri tekniginde hastanm pozisyonunu sabitlemek igin
sefolastat benzeri bir alet kullanilmistir. Ancak zamanla dijital kameralarin ve
gelismis bilgisayarlarm kullanimi bu gereksinimi ortadan kaldirmistir. Sistem iki
stereometrik kamera, lens sistemi ve bu sistemin arasma monte edilmis 6zel flas
tinitesinden olugsmaktadir. Bu teknik bir veya daha fazla ¢ift fotograf makinasinin
eszamanlt olarak goriintii almasi ve alinan bu goriintiilerin bilgisayar ortaminda
birlestirmesiyle, ti¢ boyutlu goruntiler elde eden girisimsel olmayan bir sistemdir.
Teknoloji basitce insan gérme sisteminde sag ve sol gozlerle alman goriintiilerin
beynin gorme merkezinde tek bir goriintli olarak islenmesini taklit ederek, farkli iki
acidaki kamera ile kaydedilen gortntilerin birlestirilmesi islemine dayanmaktadir.>®

Farkli firmalar tarafindan gelistirilen 3D stereofotogrametri sistemleri,
beraberinde gelistirilen gorunti isleme yazilimlariyla kullanima sunulmaktadirlar. Bu
yazilimlar ile farkli 3D goriintiilerin ¢akistirmalari, antropometrik nokta
isaretlemeleri, hacim ve alan dlgiimleri yapilabilmektedir.%

Ayoub ve ark.?®! 2003’te stereofotogrametri teknigini degerlendirmis ve
sonuglarin guvenilirlik ve tutarlilik agisindan kabul edilebilir oldugunu ileri
stirmiistiir. 3D ultrasonik Gl¢lim sistemine kiyasla stereofotogrametri tekniginde

Olclimler arasindaki genel hatanin 0,6mm’den daha az oldugunu gostermislerdir.

Weinberg ve ark.?®? iki farkl dijital fotogrametri sisteminden elde edilen dlgiimleri
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direk fiziksel Ol¢limlerle karsilagtrmis ve Olglimler arasindaki farkin anlamsiz
oldugunu rapor etmistir.

Optik ylizey tarama maksillofasiyal cerrahi alaninda en sik kullanilan
tekniklerdendir.?%® 264 Teknigin hassasiyetinin 0,5 mm’den daha iyi oldugu rapor
edilmistir.?’

Bu sistemler ile yiiz morfolojisinin degerlendirilmesi, tedavi oncesi olasi
degisimlerin Ongoriilmesi, uygulanan tedavilerin yiiz dokularina etkilerinin
degerlendirilmesi ti¢ diizlemde de yapilabilir. Boylece hastadaki yiiz yumusak
dokular1 daha dogru degerlendirilebilir. 26> 266

Diger 3D goriintiileme sistemlerine gore en 6nemli avantaji ise hizli goriintii
ortaya ¢ikarmasidir Ki bu sayede kiciik hastalardan hatta bebeklerden bile ti¢ boyutlu
goriintii  almmas1 olanakli hale gelmistir.?6* Stereofotogrametri sisteminin,
tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi, noktalarm kolaylikla belirlenebilmesi, diger
goriintiileme sistemlerine gore radyasyon veya bagka bir nedenden kaynaklanan yan
etkilerinin olmamas1,?®” gdze zarar vermeyen fotogrametri flas tabanli bir sisteme
sahip olmas1 gibi avantajlar1 vardimr.?8% 268 269 | azer yada iyonize radyasyon
icermemesinden dolay1 insan sagligini olumsuz yonde etkilememektedir. Sistem
ortodontistler, plastik cerrahlar ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan siklikla

kullanilmaktadir.?%®

2.12.1. 3dMD Face Sistemi

3dMD ylz tarama sistemi (3dMD, Atlanta, GA, ABD), 1999 yilinda
tanitilmustir.2’® Bu sistem stereofotogrametri ve yapilandirilmis 1sik tekniginin
birlestirilmesiyle olusturulmustur. Bu sistemde sagda ve solda iicer kamera olmak
uzere coklu kamera sistemi mevcuttur. Bu kameralardan bir tanesi renkli iki tanesi ise
kizilotesi kameradir. Sistem calisirken; 151k hiizmesi hedef cisim iizerine yansitilir ve
optimum konfigiirasyon amaciyla degisik agilarda pozisyonlandirilmis c¢oklu
senkronize dijital kameralarla hassas goruntiiler kaydedilir.262 271

Sistem girisimsel bir yontem olmamasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle
oldukga pratiktir.2’* Goriintii bireyin saglh derisinden ¢ene ucunun altina kadar ve
kulaklar aras1 alan1 icermektedir.?%?

Yumusak doku noktalarn belirlenmesinde ve mesafe Olglimlerinin

yapilmasinda 3dMD face sisteminin hassas ve giivenilir oldugu rapor edilmistir,2’%2"2
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Dudak damak yarikli bebeklerin yumusak doku goriintiilemelerinde sistemin
avantajlart1 6n plana ¢ikmaktadir ve bu konuyla ilgili yapilmis c¢aligmalar
bulunmaktadir.?" 2™

Goruntt yakalama hizi en yiksek ¢ozinurlikte 1.5 milisaniyedir. Sistemin
hizli ve yuksek kalitede gorintli elde etmesi 6zellikle bebeklerde, ¢ocuklarda ve
hiperaktif hastalarda avantaj saglamaktadir. Uretici firma sistem hassasiyetini 0,2
mm RMS’den (Root Mean Square, Ortalama Karekdk) daha kugcik olarak

bildirmistir.2’® Uretici firmanin yaymladig1, Sistemin teknik 6zellikleri Tablo 1°de

sunulmustur.

Tablo 1: 3dMD Face sisteminin 6zellikleri (http://www.3dmd.com/3dmd-systems/#face)

Goruntu yakalama hizi ~1simlisaniye

Nesne yakalama 180° yiiz yakalama (iki kulak arasi)

Iki modiiler iinitede toplam alt1 kamera ve

Konfigrasyon kameralara senkronize sanayi tipi flas

<0.2 mm RMS (Root Mean Square, Ortalama

Geometri Dogrulugu Karekok)

Kolayca demonte edilerek tasima cantasi ile bagska
yere tasinabilme

. ) ) Tedavi dongiisli boyunca hastanin dogal bag

BT ve KIBT tekniklerine gore | pozisyonunu ve birden ¢ok yiiz ifadesini non invaziv
girisimsel olmayan alternatif | olarak dogru bir sekilde belgeleme

» Tarama suresince hasta hareketi nedeniyle KIBT
artefaktlarini gidermek icin 1:1 kayit

Tasmabilirlik

» KIBT i¢in kullanilan stabilizasyon malzemelerinin

BT ve KIBT ile uyumlu (6rn:genelik) yumusak doku kompresyonu
kompanzasyonu

» Sirtiistii cihazlarda yumusak doku sarkmasi etkisini

ortadan kaldirma

» Eksik anatomik verileri (6rn: burun) tamamlama

Uc boyutlu gorinti

Olusturma hiz 7 saniye

GO0z Emniyeti (eye safe) Optik tabanli non-invaziv 151k teknolojisi

Senkronize stero kameralardan gelen x, y, z
koordinat sisteminden otomatik olarak stirekli ti¢
boyutlu poligon yizey mesh retimi

Uc boyutlu yiizey
Mesh dogrulugu

3dMD Face Sisteminin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Avantajlart:
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e Yiiksek hassasiyetle yapilan anatomik 6lgcumler,

e Girisimsel olmayan gorinttleme yontemi

e Ortognatik planlama ve teshis asamasinda yararls,

e Tedavi siiresince hastadaki degisimlerin kolayca takibi,

e Hasta-doktor iletisimine katk1 saglamasi,

e Yuksek goruntt yakalama hizi,

e Uc boyutlu radyografik verilere gére daha net bilgi vermesidir.
Dezavantajlari;

e Isigin distorsiyona ugrama ihtimali,

e Kiginin hareket etmesine bagl olarak mimiklerin veya yiz ifadesinin

degismesi,
e (Coklu goriintiilerin iki boyutlu fotograf modele doniistiiriilmesi agamasinda,

gorintilerin cakistirilmasinda hatalar olabilir.26% 27

Ortodontik tedavinin amaci ideal okliizyonla birlikte yuzin ahenginin
saglanmasidir. Bu dogrultuda ortodontistin en Onemli amaglarindan biri yiiz
gOrliinimiinii iyilestirmek olmalidir. Yumusak doku paradigmasmin benimsenmesi
ile ortodontik teshis ve tedavi planlamasi, yumusak doku 6zellikleri dikkate alinarak
planlanan yiz estetiginin 6n planda oldugu ortodontik yaklasimlara yerini
brrakmustir.

Olgiilebilir temel teshis araci olarak yan kafa filmlerinin kullanilmasi,
ortodontistleri temelde iki boyutta diisinmeye sevk etmistir. Ug¢ boyutlu
goriintillemede gelismelerle birlikte dijital goriintiileri elde etmek ve ¢akistirmak ve 3
boyutlu goriintiilerden yumusak doku degisiklikleri 6l¢gmek giinlimiizde miimkiindir.
Yiiziin goriintiilenmesindeki bu gibi gelismeler, 3 boyutlu degisikliklerin daha
ayrmtili arastirilmasina izin vermekte ve iki boyutlu goriintiilemeden kaynaklanan
bilgi kaybmi onlemektedir. Yumusak doku kayitlarini elde etmek i¢in, kisa tarama
sliresine sahip optik tarayicilar hasta ve klinisyenler i¢in uygundur. Geleneksel teshis
yontemlerinden olan radyografilerin hastalara radyasyon gibi zararli etkilerinin
aksine caliymamizda kullanacagimiz {i¢ boyutlu goriintilleme yontemi ile hastalara
minimum zarar ve bunun yaninda tedavi sonrasi degerlendirmeleri ile de azami fayda

saglanacaktir.
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Bu ¢alismadan elde ettigimiz sonuglarla, uyguladigimiz apareylerin sert ve
yumusak dokular1 ne oranda etkiledigi ve 6znel bir kavram olan yiiz estetiginin
degerlendirilebilmesi hedeflenmektedir. Literatiirde, yliz estetiginin ¢esitli yonlerini
degerlendirmek i¢in birgcok yumusak doku 6l¢iimi bulunmaktadir. Bununla birlikte,
insan yliziiniin karmasiklig1 ve yiiz giizelliginin 6znelligi nedeniyle, basit ¢izgiler
veya acilar yiiz giizelligini 6l¢mede yeterli degildir.?’® Bazi1 yazarlar, profil estetigini
etkili bir sekilde incelemek i¢in, renklenme ve ten rengi gibi degiskenlerin
onyargisini ndtralize etmek amaciyla siliietleri kullanmuslardir.?”’

Shelly ve ark.2’®nm mandibular ilerletme cerrahisi uygulanan hastalarin
profil  siluetlerini ortodontistlerin ve meslek disindan olan bireylerin
degerlendirmesini istedikleri ¢alismalarinda baslangigta daha siddetli 6n-arka yonde
iskeletsel uyumsuzluga sahip (ANB>6°) olan hastalarin profilindeki iyilesmenin
daha net algilanabildigi rapor edilmistir.

Herbst apareyi ve headgear uygulanan hastalarda ortodontistler ve meslek
disindan olan bireylerin profildeki iyilesmeyi degerlendirdikleri bir calismada?’®, her
iki apareyin de profilde benzer iyilesme sagladigi bildirilmistir. Arastirma sonucunda
tiim degerlendiricilerin puanlamalar1 benzer bulunmustur.

Her iki tedavi yontemin de Smif II diizeltiminde etkili oldugu goriilmektedir,
ancak U¢ boyutlu yumusak doku sonuglar1 heniiz arastirilmamustir. Headgear
kullannmin maksillada biliylimeyi kisitlayici ve maksiller molarlar1 distalize edici
etkisi bulunmaktadir. Herbst apareyi de maksilla biiylimesi lizerinde anlamli derece
headgeare benzer etki gostermektedir. Bu etki gecici olarak gdzlense de bu
apareylerin Sinif II malokluzyonu dentoalvelar bilesenlere etki ederek duzelttigi
rapor edilmistir.?’® Fonksiyonel tedavilerin uzun dénem etkilerini degerlendiren
arastrmacilar tedavi sonunda kalict etkinin orta yiizde meydana geldigini
savunmaktadir.?’® 280 Bowman®! Simif 1I tedaviler ile elde edilen degisikliklerin
temel olarak dentoalveolar diizeyde oldugunu ve mandibular cevabin iist geneye veya
alt ceneye miidahale edildiginde ayn1 oldugunu belirtmistir.?* Bununla birlikte
“yanlis ¢ene” tedavi edilmesi fikri esas olarak maksillada ya da mandibulada etki
gérmek isteyen klinisyenler arasinda tartismalidir.?®* Her iki tedavi yontemin de
Smuf II diizeltiminde etkili oldugu goriilmektedir, ancak yumusak doku sonuglari

heniiz tartigmalidir.
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Bu bilgiler 1s1¢81inda ¢alismamizin amaci, Sinif IT malokluzyona sahip biiyiime
dénemindeki hastalarda, fonksiyonel mandibular ilerletme ve maksiller molar
distalizasyonu sonrasi yiiziin yumusak dokularinda meydana gelen degisikliklerin
stereofotogrametri ile degerlendirilmesi ve ylz estetiginde meydana gelen
degisimlerin incelenmesidir. Her iki tedavi yonteminin de Smif II diizeltiminde etkili
oldugu goriilmekte, ancak yumusak dokudaki karsilastirmalar1 yetersiz kalmaktadir.
Bu amag dogrultusunda ¢aligmamizda “Mandibular retrognatiye bagl iskeletsel Smif
Il malokluzyona sahip blyime donemindeki hastalarda, fonksiyonel ilerletme ve
maksiller molar distalizasyonu tedavileri arasinda yiiz estetigi Uzerine etkileri

acisindan fark yoktur.” hipotezi test edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif klinik ¢alisma igin, Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli onayin (18.05.2016 - karar no 91) alinmasinin
ardindan, T.C Saghk Bakanlig1 ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu’ndan (evrak no: 210769)

caligmada kullanilacak olan materyaller i¢in onay alinmistir.

3.1. Hastalarin Secimi ve Gruplarin Olusturulmast

Burkhardt ve ark.’nin®? calismasi referans alinarak p<0,05 seviyesinde iKi
grup icin ¢ok degiskenli varyans (MANOVA) analizinin sonucuna gore, en az 0,80
guc degeri elde edilebilmesi icin her bir gruba 15 bireyin dahil edilmesi gerektigi
belirlendi.

Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi istegi ile bagvurmus ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalar klinige
davet edildi. Tedavi O6ncesi her hasta ve velisi prosediir hakkinda bilgilendirildi,
calisgmaya goOndlli olarak katilmayr kabul eden hastalar aydinlatilmis onam
formlarmi imzaladi.

Yaslar1 ortalama 11,20 + 2,15 olan 30 ortodonti hastas1 (10 erkek, 20 kiz)
caligmaya dahil edildi. Bireylerin gruplara gére dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 Tablo

2’ de gosterilmektedir.

Tablo 2: Hastalarin ortalama yas dagilimlari ve tedavi streleri

Yas ortalamasi Tedavi Suresi
Grup Erkek Kiz
X *SS X *SS
Herbst 6 9 11,60 + 0,82 11,73 +1,39
Distalizasyon 4 11 11,46 + 1,30 14,60 + 0,51

Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri olusturuldu. Bu kapsamda

hastalar1 ¢aligmaya dahil etmek veya hari¢ tutmak icin asagidaki kriterler sorgulandi:
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Gec karma veya erken daimi dislenme doneminde olan,

e Angle Simif II molar iligkiye sahip,

e Mandibular retrognatiye bagli (SNB<78°) iskeletsel Smif II iliskiye sahip
(ANB>4°),

e Alt ve Ust arklarda model analizine gére 4 mm.den az ¢aprasiklik bulunan,

e Normal blylme yonine sahip (SN-GoGn <38°) bireyler ¢alismaya dahil

edilmistir.

Calismanin Hari¢c Tutulma Kriterleri

e Herhangi bir sistemik hastalig1 bulunan,

e Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis,

e Konjenital dis eksikligi bulunan veya daimi dis ¢ekimi yapilmus,
e Siddetli fasiyal asimetrisi olan,

e Zayif oral hijyene sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Kriterlere uygun olan hastalar; agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari, algr modelleri
ve radyografilerinin degerlendirilmesinin ardindan, uygun gorulen tedavi grubuna
dahil edildi.

3.2. Kayitlarin Alinmasi
Uygulanan tedavilerin sert dokular 0zerindeki etkinligi sefalometrik
radyografiler ile degerlendirilirken, yumusak dokular Gzerindeki etkinligi 3 boyutlu

yliz tarama goruntileri ile degerlendirilmistir.

3.2.1. Sefalometrik Radyografi Kayitlar

Cahsmada kullanilan sefalometrik radyografiler, Izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Ana Bilim Dali’ nda
bulunan  sefalometrik  rontgen  cihazi  (Orthopantomograph, OP300,
Scanora/Instrumentarium, Tuusula, Finland) ile cekilmistir.

Lateral sefalometrik radyografiler, dogal bas pozisyonunda, disler sentrik
okliizyon konumunda ve dudaklar istirahat pozisyonunda iken elde edilmistir.

Alman tiim sefalometrik radyograflar {izerinde analiz yapmak amaciyla 35
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adet sefalometrik nokta belirlenmistir. Bu sefalometrik noktalar kullanilarak 14
dizlem olusturulmustur. Bu nokta ve duzlemlere gore yirmi bir iskeletsel, on alt1
digsel ve iki yumusak doku olmak uzere toplam 39 adet 6l¢ciim, Dolphin Imaging
yazilimi (versiyon 11,8, Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, ABD) kullanilarak
yapilmaistir.

3.2.1.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar
Lateral sefalometrik radyografiler lizerinde analiz yapilmadan O6nce hangi
noktalarm kullanilacagi belirlenmistir. Kullanilacak noktalar iskeletsel, dissel ve

yumusak doku noktalar1 olmak lizere 3 grupta toplanmistir (Sekil 1).

Sekil 1: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan iskeletsel, dissel ve yumusak doku

noktalari
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Iskeletsel Noktalar

1) Porion (Po): Kemik dis kulak deliginin (ist kenarmin orta noktasidir. ist!

(il

2) Orbitale (Or): Géz gukuru alt kenarinin en derin noktasidir. iste!

3) Pterygoid nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissurun en alt noktasidir.

4) Sella (S): Sella Turcica’nin orta noktasidir.

5) Nasion (N): Frontonasal suturun ortaoksal dizlemle kesistigi orta noktadir.
sk

6) Basion (Ba): Foramen oksipitale magnumun 6n kenarinin en 6n noktasidir.

r
'
1

7) Condylion (Co): Mandibular kondilin en tepe noktasidir. ist!

8) Artikiilare (Ar): Mandibula kondilinin arka dig smir1 ile oksipital kemigin
basiller kisminm alt kenarmin kesistigi noktadir.

9) Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

10) Spina Nasalis Anterior (ANS): Maksillada 6n nasal agikligm alt siniri
hizasinda maksillanin orta sivri kemik par¢asi noktasidir.

11) A noktas1 (A): Maksillada spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan
alveolar ¢ikitmnin orta konturu tizerindeki en derin noktadir.

12) B noktas1 (B): Mandibulada infradentale ve Pogonion arasinda kalan alveolar
kontur lizerindeki en derin noktadir.

13) Gonion (Go): Mandibular ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile
mandibulanin alt kenarma gizilen tegetin olusturdugu ag¢inin agiortaymin
mandibula Uzerindeki izdlisiim noktasidir.

14) Pogonion (Pog): Mandibular simfizisin dis konturu Gzerinde yer alan en ileri
noktadir.

15) Gnathion (Gn): Mandibular simfizisin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan
orta noktadir.

16) Menton (Me): Mandibular simfizisin dis smirmin en alt noktasidir.

17) CF (Center of face): Frankfurt Horizontal diizlemine Pterygoid noktasindan

inen dikmenin kesisim noktasidir.

Dissel Noktalar

1) Ust 1 kesici kenar noktas1 (U1): En énde konumlanan maksiller santral kesici

disin kesici u¢ noktasidir.
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2)

Ust 1 kdk ucu noktas1 (Ula): En énde konumlanan maksiller santral kesici

disin kok ucu noktasidir.

3) Alt 1 kesici kenar noktas: (L1): En 0nde konumlanan mandibular santral
kesici digin kesici u¢ noktasidir.

4) Alt 1 kdk ucu kenar noktasi (L1a): En 6nde konumlanan mandibular santral
kesici disin kok ucu noktasidir.

5) Ust 6 kron distali (U6d): Maksiller 1. blyik azi disin kronunun distal
noktasidir sk

6) Ust 6 kron mesiali (U6m): Maksiller 1. biiyiik az1 disin kronunun mesial
noktasidir.

7) Alt 6 kron distali (L6d): Mandibular 1. biiyiik az1 disin kronunun distal orta
noktasidir.

8) Alt 6 kron mesiali (L6m): Mandibular 1. biyiik az1 disin kronunun mesial
noktasidir.

Yumusak Doku Noktalar1

1) Pronasale (Prn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir. sl

2) Subnasale (Sn): Kolumellanin st dudak ile birlestigi noktadir.

3) Ust dudak noktasi (Ls): Ust dudak derisi ile mukozasmm birlestigi
noktadir.iske!

4) Alt dudak noktasi (Li): Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi noktadir.

5) Yumusak doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku cene ucunun en 6n
noktasidir.

6) Yumusak doku Gnation (Gn’): Anatomik Gnation noktasinin yumusak doku
iz disumadar.

7) Yumusak doku Menton (Me’): Anatomik Menton noktasinin yumusak doku
iz disumadar.

8) Yumusak doku A (A’): Subnazal ile Ust dudak noktasi arasinda kalan en derin
noktadir.

9) Yumusak doku B (B’): Yumusak doku ¢ene ucu ile alt dudak noktasi arasinda

kalan en derin noktadir.

10) Yumusak doku Nasion (N”): Anatomik Nasion noktasinin yumusak doku iz
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1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

distmudar.

3.2.1.2. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler skl

On kafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarmi birlestiren
dizlemdir.

Frankfurt Horizontal dizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalarmi birlestiren
dizlemdir.

Palatal diizlem (PD): ANS noktasi ile PNS noktasini birlestiren diizlemdir.
Maksiller okluzal diizlem (MxOD): Ust 1. molar disin mesial tiberkiliinden
ust keser disin insizal kenarma uzanan dogrudur.

Okluzal diizlem (OD): Ul ve L1 noktalarinin orta noktasi ile U6 ve L6
noktalarmin orta noktasini birlestiren diizlemdir.

Mandibular okluzal dizlem (MdOD): Alt 1. molar disin mesial
tiberkulunden alt keser disin insizal kenarina uzanan dogrudur.

Mandibular dizlem (MD): Menton ve Gonion noktalarmi birlestiren
dizlemdir.

E Dogrusu: Yumusak doku cene ucu ile burun ucuna teget olarak cizilen
dogrudur.

Ust keser aks1 (U1P): Ust keser disin kesici ucu ile kok ucu noktalarindan

gecen ve Ust keser disin uzun eksenini belirten dizlemdir.

10) Alt keser aks1 (L1P): Alt keser disin kesici ucu ile kok ucu noktalarindan

gecen ve alt keser disin uzun eksenini belirten dizlemdir.

11) N-A: Nasion ve A noktalarmi birlestiren duzlemdir.

12) N-B: Nasion ve B noktalarini birlestiren duzlemdir.

13) N-CF: Nasion ve CF noktalarmi birlestiren duzlemdir.
14) CF-A: CF ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.

3.2.1.3. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Olciimler isk

Iskeletsel Olgiimler

1)
2)

Vertikal Yondeki Olgtimler

SN-GoGn agisi: SN dogrusu ile Go-Gn dogrusu arasinda kalan agidir.
Palatal-Mandibular diizlem ag¢is1 (PD-MD): ANS-PNS ile Go-Gn dogrulari
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3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)

1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

1)

arasinda kalan agidir.

Y aksi1 (SGn-FH): Sella-Gnation ile FH dlizlemleri arasindaki agidur.

FMA (GoGn-FH): Gonion-Gnation duzlemi ile FH diizlemi arasindaki agidur.
SN-PD: Sella-nasion diizlemi ile palatal diizlem arasinda kalan agidir.

I¢ agilar toplami: N-S-Art, S-Art-Go ve Art-Go-Me agilarmin toplanudir.
Maksiller yikseklik agist (N-CF-A): N-CF ve CF-A dogrular arasinda kalan
S-Go mesafesi: Sella noktasi ile Go noktasi arasindaki mesafedir.

Ans-Me mesafesi: Anterior nazal spina ile Me noktasi arasindaki mesafedir.

Maksillaya Ait iskeletsel Olgiimler

SNA agisi: S-N ile N-A dogrular1 arasinda kalan agidir. Maksiller apikal
kaidenin kranyuma gore sagital yonde konumunu belirler.

A-Na dikmesi mesafesi (N L FH-A): Nasion noktasindan Frankfort
Horizontal Diizlemine indirilen dikmenin A noktasina olan uzakligidir.
Efektif maksiller uzunluk (Co-A): Condylion noktasi ile A noktasi arasindaki
mesafedir.

Maksiller derinlik agis1t (FH-NA): FH dizlemi ile N-A dogrusu arasindaki
acgidir.

Mandibulaya Ait iskeletsel Olciimler

SNB agisi: S-N ile N-B dogrular1 arasinda kalan agidir. Mandibular apikal

kaidenin kranyuma gore sagittal yonde konumunu belirler.

Pog-Na dikmesi mesafesi (N L FH-Pog): Nasion noktasindan Frankfurt

Horizontal Diizlemine indirilen dikmenin Pog noktasina olan uzakligidir.
Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn): Condylion ve Gnathion noktalari
arasindaki mesafedir.

Mandibular korpus uzunlugu (Go-GN): Gonion ve Gnation noktalari

arasindaki mesafedir.

Maksillo-Mandibular liskilere Ait Olgiimler

ANB acisi: N-A ile N-B dogrular1 arasinda kalan agidir. Cenelerin
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2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

birbirlerine gore sagital yonde konumunu belirler.

Wits degeri: A noktasinin okliizal diizlem {izerindeki iz diisimu ile B
noktasimnin okliizal diizlem tizerindeki iz diisiimii arasindaki mesafedir.
Konveksite agis1 (NA-AP0g): N-A ile A-Pog dogrular1 arasindaki agidir.
Mx-Md: Co-Gn mesafesi ile Co-A mesafesi arasindaki farktir.

Dissel Olgiimler

U1/SN agis1: En 6nde konumlanan maksiller santral kesici disin uzun aksmin
SN dogrusu ile yaptigi agidir.

U1/PD agist: En 6nde konumlanan maksiller santral kesici disin uzun aksinin
PD dogrusu ile yaptigi agidir.

U1/NA agist: En 6nde konumlanan maksiller santral kesici disin uzun aksmin
NA dogrusu ile yaptigi agidir.

U1-NA mesafesi: En 6nde konumlanan maksiller santral kesici disin insizal
kenarmin NA dogrusuna olan dik mesafesidir.

U1-MxOD agisi: En 6énde konumlanan maksiller santral kesici disin uzun

aksinin maksiller okluzal diizlemle yaptigi agidir.

Ul L PD: En 6nde konumlanan maksiller santral kesici disin kesici ug

noktasiin palatal diizleme olan dik uzakhigidir.

U6 _LPD: Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkil tepesinin palatal diizleme

olan dik uzakhigidir.

IMPA agis1: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin uzun ekseni
ile GoGn dogrusu arasinda kalan agidir.

L1/NB agisi: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin uzun

ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan agidir.

10) L1-NB mesafesi: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici digin kesici

u¢ noktasinin NB dogrusuna olan dik mesafesidir.

11) L1-MdOD: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin uzun aksinin

mandibular okluzal diizlemle yaptig1 agidir.

12)L1 L MD: En 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin kesici ug

noktasinin mandibuler diizleme olan dik uzakligidir.
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13) L6 L MD: Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkul tepesinin mandibuler

diizleme olan dik uzakligidr.

14) Interinsizal ac1 (U1-L1): En énde konumlanan maksiller santral kesici uzun
aksinin en 6nde konumlanan mandibular santral kesici disin uzun aksi ile
yaptig1 agidir.

15) Overjet: Oklizal diizlem Uzerinde alt ve Ust kesici dislerin kesici kenarlar1
arasinda sagital yondeki mesafedir.

16) Overbite: Ust ve alt en ileri kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki dik

yondeki kapanis miktaridir.

Yumusak Doku Olgtimleri

1) Ust dudak-E diizlemi mesafesi: Ls noktasmnin E diizlemine olan uzakhgidr.

2) Alt dudak-E diizlemi mesafesi: Li noktasinin E diizlemine olan uzaklhigidir.

3.2.2. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goriintii Kayitlariste,

3.2.2.1.3dMD Kamera Sistemi ve Yazilimi

Calismamizda 3 boyutlu goriintilerin elde edilmesi i¢in “3dMD Face”
(3dMD TM Ltd, Atlanta, GA, ABD) gorintlleme sistemi ve elde edilen goruntulerin
islenmesi ve Olgtimlerin yapilmasi i¢in “3dMDvultus” (3dMD TM, Atlanta, GA,
ABD) yazilimi kullanildi. Kamera sistemi iki kizil 6tesi bir de renkli kamera olmak
tizere iki ayr1 set halinde toplam 6 kameradan olusmaktadir. “3dMDvultus” yazilimi
ile X,y,z koordinatlarinda iki ayr1 noktadan toplam alt1 kamera ile elde edilen
kayitlardan bir goriintli meydana getirilmektedir Kameralar belirli a¢1 ve metrik
degerlerde pozisyonlandirilip goriintiileme i¢in uygun hale getirildi.. “3dMDvultus”
yazilimi1 kaydedilen goriintiilerin kusursuz olmasi i¢cin kamera sistemi ile birlikte

kalibre edildi ve 3 boyutlu goruntiler isleme hazir hale getirildi.

3.2.2.2. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goriintii Kayitlarinmin Elde Edilmesi

Hastalarm dig ortamdan mimkun oldugunca az etkilenmesini saglamak igin 3
boyutlu yiiz taramalar1 klinigimizde ayr1 bir bolim olarak tasarlanmis dijital kayit
studyosunda gergeklestirildi. Boylece standart 1s1k kosullar1 olusturuldu. Yuksekligi

ayarlanabilir bir sandalyeye oturtulan hastalara bir aynada goézlerinin i¢ine bakmasi
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sOylenerek tekrarlanabilir bir pozisyon olan dogal bas konumunda kayitlarin alinmasi
sagland1 (Resim 1).28% Bitiin 3 boyutlu yiiz taramalarinda hastalara yiiz kaslarm1
serbest birakmasi, yutkunmasi ve arka dislerini hafifce temas ettirmesi soylendi.
Hastalarm takilar1 ve gozliikleri ¢ikarild1.28* Tarama siiresi yaklasik 1,5 ms siirdi.
Yiiz taramasi sonrasi “3dMDviewer” yazilimi kullanilarak kayitlar incelendi ve yuz
tarama sonucu ideal goriintii kalitesinin altinda kaldig1 diistiniildiigiinde islem ideal
kosullar altinda tekrarlandi. Tarama sonucunda, hastalarin dikey diizlemde Klavikula
kemigi Uzerinden, yatay duzlemde ise sag ve sol kulaklar sinir olmak iizere yiiz
goruntileri elde edildi (Sekil 2).

Resim 1: 3dMD kayitlarinin alinmasi sirasinda hasta pozisyonu
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Home Basic Settings Superimposition | 3dMD Analysis | Mutimedia | Refinement
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Sekil 2: Kaydedilen islenmemis 3dMD goriintiisii

Biitiin 3 boyutlu goriintiiler .tsb dosyalar1 olarak kaydedildi ve 3dMDwultus
(3dMD, Atlanta, GA, ABD) yazilimi kullanilarak degerlendirilmeye alinmayacak
bolgeler cikarildi; uzayda konumlandirma, 6l¢iim ve g¢akistirma islemlerine hazir

hale getirildi (Sekil 3).

Basic Settings Superimpostion | 3dMD Analysis | Mutimedia | Refinement

Hom
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D

Sekil 3: Islenmis 3dMD gériintiisii
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3.3. Kullanilan Aparey Tasarimlart

Calismamizda tedavi gereksinimine gore hastalar iki gruba ayrilmig ve

gruplara iki ayr1 tedavi protokolii uygulanmastir.

3.3.1. Akrilik Splint Herbst Protokolu

Calismamizda akrilik splint Herbst tasarimi kullanild1.2* Modeller (izerinde 1
mm kalinligindaki telden bir iskelet olusturuldu ve 2,5-3 mm kalmligindaki splint
hazirlandi.  Teleskobik tlp, teleskobik cubuk, birlestirme aparati, taban ve C-
klipslerden olusan Herbst tip IV (Dentaurum, Ispringen, Germany) teleskop
mekanizmasi kullanildi. Teleskop yataklari, iist ¢genede 1. molar ve alt ¢enede 1.
premolar dislerin hizasinda bukkal tarafa gelecek sekilde bu iskelete lehimlendi.
Teleskoplar c¢enenin agcma kapama hareketlerine ve ¢igneme sirasinda yan
hareketlere sinirli miktarda izin verecek sekilde ayarlandi. Transversal yonde (st
cene darligmi &nlemek icin iist splintlere Hyrax vidasi ilave edildi. Ust splint
kaninlerin mezialinden birinci molarlarin distaline kadar, alt splint ise birinci
molarlarin distallerine kadar akrilik ile kaplandi. 2. molarlar1 siirmiis olan hastalarda
bu dislerin okluzal yilizeyine surmelerini 6nlemek amaciyla 0.036” telden uzantilar
yapild1 (Resim 2). Ust splintler tiim hastalarda cam iyonomer siman ile yapistirilds,
alt splintler ise agiz hijyeninin daha rahat saglanabilmesi agisindan hareketli olarak
kullandirildi. Stper Smnif I molar iliski elde edilene kadar apareyin kullanilmasina

devam edildi. Aktif tedavi slresi ortalama 11,73 +1,39 ay olarak belirlendi.
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Resim 2: Akrilik Herbst apareyinin model Gzerindeki goruntdst

Alt ¢cenenin 6ne alinmasinim ardindan arka grup dislerde olusan agikligin pasif
dis erlipsiyonuna izin vererek kapatilmasi igin hastalardan apareylerin ¢ikarildigi
randevuda 6l¢li alindi. Ayni randevuda alt ve iist dental arklar1 bukkal, okliizal ve
lingual/palatal kisimdan saran 1siyla sertlesen akrilikten yapilmig bir retansiyon
apareyi teslim edildi. Elde edilen 6n-arka yondeki duzeltimin idame ettirilmesi
amaciyla, hastalardan apareylerini gece kullanmalari istendi. Iyi bir kapanismn elde
edilmesi, Smif | molar ve kanin iliskinin ve overjetin saglanabilmesi igin dis
siirmesini yonlendirmek amaciyla, premolar ve molar digleri kaplayan akrilikte,
mezial ve oklizal yonde moéllemeler yapildi. Aylik randevularla okliizyon
degerlendirildi. Bu islem posterior dislerde iyi bir kapanis elde edilene kadar devam
ettirildi. Tedavi sonunda hastalarin tedavi basinda alinan kayitlar1 tekrar alindu.
Hastadan alinan baslangig, tedavi, retansiyon ve Faz I tedavi fotograflar1 Resim 3’te

gosterilmistir.

Resim 3.2: Akrilik Splint Herbst Apareyi (A: Cephe, B: Yan)
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Resim 3.4: Hasta Faz | tedavi sonu fotograflari (A: Cephe, B: Yan)

3.3.2. Palatinal Vida Destekli Distalizasyon Protokolu

Calismamizda kullanilan aparey konvansiyonel intraoral molar distalizasyon
apareylerinden ve dis-doku destekli distalizasyon apareylerinden farkli olarak sadece
mini-implantlardan destek almaktadir. Mini-implant uygulanmadan &nce lokal
anestezi altinda 3 mm pre-drilling yapilmistir. Palatinal bolgede kullanilan vidalar
(The Aarhus System Miniscrews, American Orthodontics, Tuttlingen, Almanya) 11,6
mm toplam uzunluga (kemik igindeki uzunlugu 8,4 mm), 2 mm ¢apa sahip ve
tamamen titanyumdan olusmaktadir. Implantlar; palatal ticlincii palatal ruganim distal
tarafina, kaninlerin distalinden gecen horizontal dogrunun Sutura Palatina Media ile
kesistigi bolgenin distaline, damagmn kurvatiir miktarina gére suturanin 3-6 mm
sagma ve soluna (paramedian) yerlestirildi. implantlarin sagital yondeki agilar1 ise
okluzal diizleme dik olacak sekilde ayarlandi.

Ust birinci molar dislere uygun bantlar segildikten sonra aljinat ile 6lgii alind1.
Operasyon sonrasi olusabilecek 6dem ve agriyr onlemek i¢in hastaya antiseptik
gargaralar recete edildi. Laboratuarda, molar bandmin palatal tiipline yerlestirilmek
iizere, 0,9 mm ¢apinda paslanmaz ¢elik telden, i¢inden distalizasyon arkinin gegecegi
kaydirma tiipti biikiildii. Alg1 model iizerinde, 1 mm capli paslanmaz ¢elik telden,

birinci molarlarda kaydirma tiiplerinden gecen, dental arka paralel olarak seyreden
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ve mini-implantlarin bas kisimlarmm c¢evresinden dolanan palatinal distalizasyon
arki biikiildii. Distalizasyon arkina birinci premolarlarin meziali hizasinda durdurucu
gorevi gormesi i¢in lehim yapildi. Kaydirma tiipii ile durdurucu lehim arasina,
molarlara iletilecek distalizasyon kuvveti 240 g olacak sekilde acik yay
yerlestirildi.?® Kuvvet agiz ici kuvvet dlger ile yay sikistirilarak dlgiildii. Mini
vidalar ve distalizasyon arki kompozit materyali ile birbirine sabitlendi. Gerekli
goriilen hastalarda okluzal ¢atigmayi onlemek ve mandibulanin biiyiimesine izin
vermek i¢in alt arka diiz yiizeyli plak yapildi.

Hastalar, 4 haftada bir periyodik olarak kontrole ¢agirildi ve yaylar istenen
kuvvetin devamli olarak saglanmasi i¢in lehimlerin distaline sikistirilabilir
durdurucular (stopper) yerlestirilerek aktive edildi. Smif I molar iliski elde edildikten
sonra anterior dislere braket (Master Series, American Orthodontics, Sheboygan, WI,
ABD) takildi ve 17 x 25 beta titanyum telden retraksiyon amagli utility ark bukdld.
Premolar dislerin, transseptal lifler aracihigiyla distale hareketine izin vermek igin
braketleme yapilmadi. Ideal overjet elde edildikten sonra anterior braketler sokiiliip
hastalardan baslangigta alinan tiim kayitlar tekrarlandi. Tedavi stresi ortalama 14,60

+ 0,51 ay olarak hesaplandi. Hastadan alinan baslangig, tedavi ve faz I tedavi sonu

fotograflar1 Resim 4’te gosterilmistir.

Resim 4.2: Palatinal vidali distalizasyon apareyi (A: Cephe, B: Yan, C: Okluzal

A B
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Resim 4.3: Hasta Faz I tedavi bitim fotograflari (A: Cephe, B: Yan, C: Okluzal)

3.4. 3 Boyutlu YUz Tarama Goruntl Kayitlarinin Analizleri

3.4.1. Nesnel Analiz

3dMD gorinttleme sistemi ile elde edilen 3 boyutlu verilerin analizleri igin
3dMDvultus analiz programi (3dMD, Atlanta, GA, USA) kullanildi. Programda 3
boyutlu goriintiiler lizerinde noktalar belirlenmeden Once goriintiilerin uzaym 3
boyutunda uygun ve standart pozisyonlarda yerlestirilmesi saglandi. Bu amacla Baik
ve ark?®8 yontemi benimsendi, referans diizlemler olusturuldu ve gériintiilerin x, y ve
z koordinat sistemlerinde uygun konumlar1 ayarlandi. Oncelikle, aksiyel diizlemde
(X) ¢ift tarafli olarak porion ve orbitale noktalar1 birlestirilerek iki boyutlu
goruntulerdeki Frankfurt diizlemine benzer yumusak doku tizerinde yatay bir dizlem
olusturuldu. Bu diizlem yumusak doku nasion ‘n’ noktasindan gececek sekilde
yukari tasindi. Nasion noktasindan gegen ve aksiyel diizleme dik olan Sagital diizlem
(y) olusturuldu. Koronal referans diizlem ise yumusak doku nasion noktasindan
gecen ve diger iki diizlemi dik kesen igiincii diizlem olarak belirlendi. Her (¢
referans diizlemi yumusak doku nasion noktasinda kesismekteydi. Bu sayede tiim (¢
boyutlu ylz gorintdleri standardize edildi.

Uc boyutlu goriintilerde sadece ilgili yiiz bolgelerinin degerlendirilebilmesi
icin sa¢ ve kulaklar 3dMDvultus (3dMD, Atlanta, GA, ABD) yazilimiyla
gorintilerden temizlendi. Boyun bélgesi, Verhoeven ve ark.?® calismalarinda
belirttigi tizere tiroid kikirdak tizeri ve sternocleidomastoid kas1 boyunca dahil edildi.

Her bir gérintlnin oryantasyonu uzaysal diizlemler kullanilarak G¢ diizlemde
de yapilmustir (x, y ve z). Ilk olarak, aksiyel diizlem (x) sag ve sol taraftaki porion
noktasimi, orbitale noktasi ile birlestiren iki boyutlu yatay Frankfort dizlemine
benzer sekilde yumusak doku (zerinde bir dizlem olusturuldu. Daha sonra sagital

diizlem (y), Nasion noktasindan gegen ve aksiyel diizleme dik olacak sekilde
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Olusturuldu. Son olarak, koronal diizlem (z), transporiyonik ¢izgi kullanilarak
olusturuldu ve aksiyel ve sagital diizlemlere dik olarak sabitlendi. Bu sayede tim 3
boyutlu yiiz géruntileri standardize edildi (Sekil 4, Sekil 5). Referans dizlemleri
olusturulduktan sonra diger noktalar belirlendi.

| 3dMDviewer T
Home Basic Settings Superimposion | 3dMD Analysis | Muimedia | Refinement
o N o : y
HQ‘@:&- Sk Ak A M %) b+

Sekil 4: Diizlemlerin ayarlanmasi ve oryantasyonu (Frontal gériiniim)

3dMDviewer 2 x
Home Basic Settings Superimpostion | 3dMD Analysis | Muimedia | Refinement

HRAQ s |87 E@F ¥ 5 -2
I.i‘ﬁ-:-

Sekil 5: Diizlemlerin ayarlanmasi ve oryantasyonu (45° lik oblik gortinim)

3dMD Kayitlarinin Analizlerinde Kullanilan Noktalar
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3 boyutlu yiz tarama goOruntuleri Gzerinde referans duzlemleri

olusturulduktan sonra referans noktalar1 isaretlenmistir (Sekil 6, Sekil 7).

1) Yumusak doku nasion noktast (n): Burun koékiiniin yumusak doku
konturundaki derin noktasidir.

2) Pronasale noktasi (prn): Burun ucunun en 6n noktasidir. Eger bifid
burun yapisin s6z konusu ise en dnde olan nokta secilmelidir.

3) Subnasale noktasi (sn): Kolumella ile iist dudagin birlesim yerinin
nasolabial yumusak doku konturundaki noktasidir.

4) Kolumella noktasi (c): Kolumellanin sagital yonde orta noktasidir.

5) Yumusak doku A noktasi (A): Filtrumun en derin noktasidir.

6) Labiale superius noktast (Is): Ust dudagm vermilyon hattindaki
orta noktasidir.

7) Crista philtri noktalar1 (cphr, cphl): Vermilyon hatti ile filtrumun
yukar1 ¢ikan kenarlarmin en tepe noktalarmin birlesim noktalaridir.

8) Stomion noktasi (sto): Dudaklar kapaliyken iki dudak birlesiminin
horizontal orta noktasidir. Hasta istirahat halindeyken dudaklar1
kapanmiyorsa dudaklar arasindaki araligm  ortasinda
olusturulmaktadir.

9) Cheilion noktalar1 (chr, chl): Dudak birlestigi kenar noktalaridir.

10) Labiale inferius noktas1 (li): Alt dudagin vermilyon hattindaki orta
noktasidir.

11) Yumusak doku B noktasi (B): Alt dudak ile ¢ene ucu arasindaki
labiomental yumusak doku konturunun en derin noktasidir.

12) Yumusak doku pogonion noktasi (pog): Cene ucunun en dis
noktasidir.

13) Yumusak doku gnation noktasi (gn): Cene ucunun en alt 6n
noktasidir.

14) Yumusak doku menton noktasi (me): Cene ucunun yumusak doku
konturunun en asagi noktasidir. Bu nokta iskeletsel menton
noktasinin izdiislimiine denk gelmektedir.

15) Yumusak doku gonion noktasi (go): Yumusak dokuda ramus

mandibulanin arka, korpus mandibulanin alt kenarma ¢izilen
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tegetlerin olusturdugu agmin agiortaymin alt ¢ene yumusak doku

dig smirmi kestigi noktadir.

3 boyutlu yiz tarama gorintllerinde noktalar isaretlendikten sonra dogrusal,

acisal ve oransal analizler yapilmistir.

Sekil 7: 3dMD goriintiisii lizerinde isaretlenen noktalarin profil goriiniimii

3dMD Kayitlarimin Analizlerinde Kullanilan Dogrusal Olgiimler

1) Agiz genisligi (chr-chl)
2) Ust dudak uzunlugu (sn-sto)
3) Ust dudak vermilion uzunlugu (Is-sto)

4) Alt dudak uzunlugu (Sto-me)
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5) Alt dudak vermilyon uzunlugu (sto-li)
6) Anterior yiiz yiiksekligi (n-me)

7) Alt yiiz yiiksekligi (Sn-me)

8) Mandibuler gévde uzunlugu (go-me)

3dMD Kayitlarinin Analizlerinde Kullanilan Oransal Olgiimler

1) Anterior yiiz yiiksekligi/ alt yiiz yiiksekligi (n-me / sn-me)
2) Ust dudak vermilyon uzunlugu / alt dudak vermilyon uzunlugu (Is-sto / sto-li )
3) Ust dudak uzunlugu / alt dudak uzunlugu (sn-sto / sto-me)

4) Agiz genisligi / toplam vermilyon uzunlugu (chr-chl/ Is-1i)
3dMD Kayitlarinin Analizlerinde Kullanilan Agisal Olglimler

1) Nasolabial ag1 (c-sn-Is)

2) Labiomental ag1 (li-b-pog)
3) Konveksite agis1 (n-sn-pog)
4) Nazomental a¢1 (N-prn-pog)
5) Ust dudak agis1 (chr-Is-chl)
6) Alt dudak agis1 (chr-li-chl)
7) Dudaklar aras1 a¢1 (Is-sto-1i)

3.4.2. Oznel Analiz

3dMd Vultus programinda standardize edilen goriintiilerden, hastalarin tedavi
oncesi ve sonrasi profil goriintiileri alindi. Tiim resimlerin boyutlari, vertikal olarak
yumusak doku glabella ve boyun acgis1 aras1 mesafe, sagital olarak ise arka sinir1
tragus noktasmim On kenarindan gegecek ve onde profil silletini igerek sekilde
Windows Power Point (Microsoft, Redmond, Wash, ABD) programu ile standardize
edildi. Her bir goruntuye 1’den 60’a kadar rastgele numara verildi.

Profillerin sunumu ve degerlendirilmesi, Mergan ve ark.?®’ calismasindakine
benzer olarak gerceklestirildi. Calismaya katilan bireyler 2 gruba ayrildi. Birinci grup
ortodonti ile iligkili olmayan, 5 erkek, 5 kadn toplam 10 kisi; ikinci grup en az 4
yillik ortodonti asistani/ortodontist olan, 3 erkek, 7 kadm toplam 10 kisiden
olusmaktadir. Degerlendirecek kisilere, gosterilecek profillere asina olmalari
acisindan klininigimizde kaydi bulunan ancak calismaya dahil olmayan 5 adet

tanimlayict goriintii gosterildi. Caligmaya dahil olan 60 profil goriintiisii, 10 sn
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araliklarla, ayni sira ile degerlendirme yapacak kisilere sunuldu. Resimlerin
cekiciliginin, Likert Skalasinda?®® belirtildigi gibi, 1 (en diisiik) ila 7 (en yiiksek)

arasinda puanlanmasi istendi.

3.5. Istatistiksel Yontem

Tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS (Version 25, Statistical Package for
Social Sciences; SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak
gergeklestirilmistir.

Yapilan Ol¢timlerin tanimlayict istatistikleri olarak aritmetik ortalama (x),
standart sapma (ss), minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri hesaplanmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugunu Shapiro-Wilk testi ve Q-Q grafikleri ile
degerlendirilmistir. Verilerin normal dagildig:1 gozlenmis ve analizlerde parametrik
testler kullanilmistir.

Bu arastirmada kullanilan 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligini saptamak amaciyla
tiim sefalometrik radyograflar ve yumusak doku goriintiileri iizerinde 6lgtimler bir ay
arayla tekrar yapilmistir. Tekrarlayan 6l¢timler sinif igi korelasyon katsayilar1 (ICC)
kullanilarak degerlendirilmistir. Sinif ici korelasyon katsayisinin 0,90°dan biiyiik ve
anlamli olmas1 durumunda metot hatasinin olmadigina karar verilmistir.

Grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalarda genel dogrusal modellerden
tekrarli Ol¢timlerde iki yonli varyans analizi kullanilmistir. Coklu karsilastirmalar
icin Bonferroni testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak belirlenmistir.

60



4. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde, akrilik splint Herbst apareyi ve palatinal vida
destekli distalizasyon grubu hastalarimizdan elde edilen veriler, bu verilerin grup ici

ve gruplar arasi istatistiksel analiz sonuglar1 anlatilmaktadir.

4.1. Metot Hatasinin Belirlenmesi

Metot hatasim1 degerlendirmek i¢in smif i¢ci korelasyon katsayilar1 (ICC)
hesaplanmistir. Sefalometrik olglimler ve yumusak doku Olgtimleri icin belirlenen
katsayilar sirasiyla Tablo 3 ve Tablo 4’te sunulmustur. Tekrarlayan olgiimler

arasimda %85 ve daha yiiksek oranda korelasyon tespit edilmistir.

Tablo 3: Sefalometrik 6l¢ciimler icin sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC)

Sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC)

Olgiim

TO T1
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Maksiller dlgumler

SNA 0,994 0,989
Co-A 0,971 0,021
N L1FH-A 0,948 0,912
N-CF-A 0,923 0,048
FH-NA 0,011 0,916
Mandibular 6lgtimler

SNB 0,976 0,979
Co-Gn 0,981 0,935
Go-Gn 0,943 0,976
N -LFH-Pog 0,938 0,044
Maksillomandibular él¢timler

ANB 0,052 0,049
CoGn-CoA 0,048 0,969
Wits 0,915 0,971
Vertikal 6lgtimler

SN-GoGn 0,915 0,923
GoGn-FH 0,909 0,946
SN-PD 0,933 0,955
PD-MD 0,941 0,936
I¢ acilar toplami 0,023 0,039
Y akst 0,950 0,037
S-Go 0,976 0,964
Ans-Me 0,920 0,034
Interdental dlgiimler

Ul-L1 0,969 0,077
overjet 0,946 0,947
overbite 0,916 0,013
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Maksiller dentoalveolar él¢timler

UL-SN 0,893 0,024
U1-PD (%) 0,945 0,019
UL-NA () 0,928 0,078
U1-NA (mm) 0,948 0,928
UlLlPD 0,958 0,943
U6LPD 0,978 0,956
U1-MxOD 0,926 0,952
Mandibular dentoalveolar 6l¢timler

L1-MdOD 0,072 0,920
IMPRS 0,963 0,965
L1-NB() 0,967 0,968
L1-NB (mm) 0,919 0,996
L1-APog 0,943 0,954
L1--MD 0,084 0,960
L6--MD 0,036 0,044
Yumusak dokuya ait Slgiimler

Alt dudak-E Dogrusu 0,910 0916
Ust dudak-E Dogrusu 0,912 0,924

Tablo 4: Yumusak doku 6lgtimleri igin korelasyon katsayilar1 (ICC)

Sinif i¢i korelasyon katsayisi (ICC)

Olgiim

TO T1
Dogrusal 6lgtimler
agiz genisligi 0,942 0,943
ist dudak uzunlugu 0,956 0,915
iist dudak vermilyon uzunlugu 0,979 0,957
alt dudak uzunlugu 0,924 0,979
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alt dudak vermillion uzunlugu 0,966 0,923
anterior yiiz yliksekligi 0,931 0,982
alt yiiz yiiksekligi 0,941 0,983
mandibuler gévde uzunlugu sag 0,871 0,910
mandibuler gévde uzunlugu sol 0,876 0,900
Oransal olguimler
anterior yiiz yiiksekligi/alt yiiz yiiksekligi 0,861 0,915
Ust dudak vermillion uzunlugu/alt dudak vermillion uzunlugu 0,953 0,912
tist dudak uzunlugu/alt dudak uzunlugu 0,941 0,982
agiz genisligi/toplam vermillion uzunlugu 0,978 0,960
Acisal olgiimler
nazolabial a¢1 0,994 0,993
labiomental ag1 0,988 0,950
konveksite agisi 0,983 0,980
nazomental ag1 0,979 0,983
iist dudak agisi 0,978 0,988
alt dudak agis1 0,965 0,945
0,923 0,938

dudaklararasi ag1

4.2. Sefalometrik Bulgular

4.2.1. Baslangi¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

Aragtirma gruplarmin tedavi bas1 (T0) degerleri Karsilastirildiginda sadece

Wits degeri (p<0,05) ve overbite (p<0,05) Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklarin oldugu gorilmistiir (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplar arasi tedavi 0ncesi sefalometrik degerlerin karsilastirilmasi

Olgtimler Herbst(TO) | Distalizasyon(T0)

Ortalama Fark
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X *SS X *SS x *SS
Maksiller dlctiimler
SNA (°) 81,82+3,45 81,92+3,03 -0,10+1,18 0,933
Co-A (mm) 81,44+4,46 79,42+3,50 2,01+1,46 0,181
NLFH-A(mm) | -2,3043,11 -2,46+3,23 -0,16+1,15 0,891
N-CF-A (°) 58,13+3,20 57,78+2,41 0,35+1,03 0,736
FH-NA (°) 92,45+3,31 92,65+3,45 -0,20+1,23 0,873
Mandibular dlgtimler
SNB (°) 75,4242, 72 75,73+2,46 -03520,91 0,701
Co-Gn (mm) 101,01+7,06 99,25+3,30 1,76+2,01 0,390
Go-Gn (mm) 69,045,79 66,08+5,85 2,96+2,12 0,175
N_LFH-Pog
(mm) -4,46+4,51 -4,38+4,52 -0,08+1,65 0,962
Maksillomandibular élgmuler
ANB (°) 6,41+1,84 6,14+2,18 0,2740,73 0,714
(Cn?r?];‘ - CoA 19,56+3,85 19,83+2,64 10,26+1,20 0,827
Wits (mm) 5,56+1,88 3,56+1,73 2,00,+0,66 0,005
Vertikal 6l¢timler
SN-GoGn (°) 31,49+3,33 33,50+3,81 -2,01+1,30 0,135
GoGN-FH (°) 20,86+2,87 22,77+3,95 -1,91+1,26 0,141
SN -PD (°) 8,29+2,60 8,83+2,61 -0,54+0,95 0,576
PD -MD (°) 26,50+2,91 28,02+3,33 -1,52+1,14 0,193
%S)a‘?ﬂar toplami | 394 8143 45 396,84:+3,54 -2,02+1,27 0,124
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Y aksi (°) 58,12+2,36 58,43+2,95 -0,30+0,97 0,756
S - Go (mm) 67,0645,01 72,814,50 2,23+1,45 0,136
Ans —Me (mm) 59,60+6,49 59,40+2,74 0,20+1,82 0,913
Interdental Slciimler

Ul-L1 (°) 118,38+6,29 118,82+7,70 -0,44+2,56 0,863
Overjet (mm) 6,56+1,42 5,98+1,16 0,57+0,47 0,237
Overbite (mm) 5,34+0,96 4,28+1,48 1,06+0,45 0,028
Maksiller dentoalveolar dlgtimler

U1-SN (°) 110,89+7,78 108,70+6,45 2,18+2,61 0,410
U1-PD (°) 119,1845,44 117,53%4,08 1,64+2,48 0,512
UL-NA (°) 29,07+5,98 26,79+5,99 2,28+2,55 0,379
U1-NA (mm) 5,97+2,75 4,77+2,38 1,20+0,94 0,213
U1l _LPD (mm) 25,97+2,88 25,68+1,81 0,29+0,88 0,741
U6_LPD (mm) 18,96+2,71 17,99+1,36 0,97+0,78 0,226
U1-MxOD (°) 49,86+5,03 50,40+5,32 -0,54+1,89 0,777
Mandibular dentoalveolar dl¢timler

L1-MdOD (°) 59,80+3,32 61,16+3,57 -1,36%1,26 0,288
IMPA (°) 95,9345,88 95,63+4,70 0,30+1,94 0,879
L1-NB () 26,14+4,59 28,24+5,85 -2,09+1,92 0,285
L1-NB (mm) 5,34+1,76 5,87+2,15 -0,53+0,71 0,463
L1-APog (mm) 0,68+1,63 1,75+1,87 -1,07+0,64 0,106
L11 MD (mm) 33,5243,68 33,46+1,84 0,06+1,06 0,950
L6 LMD (mm) 22,9243,13 23,02+2,27 -0,10+1,00 0,921
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Yumusak dokuya ait dlgtimler

Alt dudak-E -0.32+1,78 0,06+2.93 -1,28+0,88 0,158
Dogrusu (mm)
Ust dudak-E -1,64+1,55 11324234 -0,3240,72 0,657
Dogrusu (mm)

4.2.2. Grup I¢i Karsilastirmalar

4.2.2.1. Herbst Grubu

Herbst uygulanan grupta tedavi basi (TO) ve tedavi sonunda (T1) elde edilen
degisiklikler Tablo 6°da sunulmustur.

Iskeletsel Ol¢iimler
Tedavi sonunda efektif maksiller uzunluk (Co-A, p<0,001) ve maksiller

yiikseklik agist (N-CF-A, p<0,01) anlamli derecede artis gostermistir. SNA ve N _L

FH-A o6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir.

Tedavi sonunda mandibulanin boyutlarinda ve konumunda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. SNB agis1 (p<0,001), efektif mandibular uzunluk
(Co-Gn, p=0,029) ve mandibular korpus (Go-Gn, p<0,001) uzunlugunda artislar

olmustur. Pogonion noktasimm Nasion dikmesine olan uzakligi (N L FH-Pog) ise

azalmistir (p=0,009).

Tedavinin mandibula Uzerine etkisi ¢eneler arasi iliskilere de yansimus,
maksillomandibular fark (CoGn-CoA, p<0,001) anlamli derecede artarken, ANB
ac1s1 (p <0,001) ve Wits degerinin (p<0,001) anlaml1 derecede azaldig1 goriilmiistiir.

Vertikal iskeletsel dlgtimlerde ise ramus yiiksekliginde (S-Go, p<0,001) ve
anterior yliz yiiksekliginde (p<0,001) anlaml: artis gozlenmistir.

Dentoalveolar Olgiimler

Tedavi sonunda Ust keser dislerde retriizyon (U1-NA mesafesi, p<0,001) ve
retroklinasyon (U1-NA, p=0<001; U1-MxOD, p=0,004), alt keser dislerde ise
protrizyon (L1-NB mesafesi, p<0,001; L1-APog, p<0,001) ve proklinason (IMPA,
p<0,001; L1-NB agis1, p<0,001) gozlenmistir.

Ust kesici, (U1_LPD, p=0,002), alt kesici, (L1 LMD, p=0,032) ve alt 1. molar

dis hizasinda (L6 L MD, p<0,001) vertikal alveolar yiikseklik anlamli derecede
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artmistir. Tedavi sonunda overjet (p<0,001) ve overbite (p<0,001) azalmistur.

Yumusak Doku Ol¢iimleri
Tedavi sonunda Ust dudak ve E dogrusu arasi mesafe istatistiksel olarak

anlamli derecede artmistir (p<0,001).

4.2.2.2. Distalizasyon Grubu
Palatinal vida destekli distalizasyon uygulanan grupta tedavi basi (T0) ve
tedavi sonunda (T1) elde edilen dlglimler Tablo 6’da sunulmustur.

Iskeletsel Ol¢iimler

Tedavi sonunda A noktasmin Nasion dikmesine olan uzakligi (N L FH-A,

p=0,009), efektif orta yiiz uzunlugu (Co-A, p=0,003), maksiller derinlik agis1 (FH-
NA, p=0,009) ve mandibular korpus uzunlugu (Go-Gn, p<0,001) anlamli derecede
artmustir. Ceneler arasi iligkiler degerlendirildiginde ise maksillomandibular
Olciimlerden higcbirinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmemistir.
Vertikal iskeletsel Olctimlerden ramus yiiksekliginde (S-Go, p=0,009) ve
anterior yliz yiiksekliginde (p=0,021) istatistiksel olarak anlamli bir artis

gozlenmistir.
Dentoalveolar Olgiimler

Maksiller keserlerin retriize ve retrokline oldugu gozlenmistir. Tim
Olgtimlerde p<0,001 anlamlilik diizeyinde farklilik gozlenmistir (U1-MxOD, U1-SN,
U1-PD, U1-NA ve U1-NA arasi mesafe).

Mandibulada keserlerin sagital ag1 ve konumlarinda farklilik gézlenmemistir.
Vertikal olarak, alt kesici (p=0,022) ve alt molar dis (p=0,003) bolgesinde alveolar
yiiksekligin arttig1 gdzlenmistir.

Tedavi sonunda interinsizal agida fark gézlenmemis, overjet (p<0,001) ve

overbite (p=0,039) istatistiksel olarak anlaml1 derecede azalmistir.

Yumusak Doku Ol¢iimleri
Sefalometrik bulgular i¢inde degerlendirilen alt ve iist dudagin E dogrusuna

mesafesinde istatistiksel olarak fark gézlenmemistir.
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Tablo 6: Arastirma gruplarmda sefalometrik élgtimlerinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Herbst Distalizasyon
gruplar

) Grup Zaman Grup X arasi
Olcumler XSS XSS Etkisi Etkisi Zaman tedavi

p Pl Etkisip | etkisi

p
TO Tl (T1-TO) TO T1 (T1-T0)

Maksillar dlgumler
SNA 81,82 +3,45 | 82,01+3,15 0,19 +1,36 81,92+3,03 82,60+3,08 0,68+1,82 0,760 0,147 0,410 0,410
Co-A 81,44+4,46 84,75+4,60 3,31+2,86*** | 79,42+3,50 82,04+4,72 2,61 + 3,33** 0,123 <0,001 | 0,542 0,542
A-NLFH | -2,30+3,11 -3,46+3,69 -1,16 £1,80 -2,46%3,23 -4,31+3,32 -1,85 £ 3,11** 0,658 0,003 0,462 0,462
N-CF-A 58,13+3,20 59,90+3,72 1,77 £ 2,51** 57,78+2,41 56,96+3,11 -0,82 £2,37 0,131 0,295 0,007 0,007
FH-NA 92,45+3,31 93,52+3,73 1,07 +1,86 92,65+3,45 94,60+3,55 1,95 + 3,34** 0,594 0,005 0,381 0,381
Mandibular élgtimler
SNB 75,42+2,72 77,29+3,30 1,87 £ 1,45*%** | 7573+2,46 76,02+2,36 0,24 +1,32 0,632 <0,001 | 0,003 0,003
Co-Gn 101,01+7,06 | 107,82+6,08 6,80 + 3,15* 99,25+3,30 100,92+3,73 1,54 + 3,06 0,070 0,622 0,158 0,008
Go-Gn 69,0445,79 71,3546,22 2,31+0,54*** 66,08+5,85 68,72+5,92 2,64+0,54*** 0,202 <0,001 | 0,67 0,670
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Pog-N_LFH | -4,46+4,51 | -0,20+6,76 -3,30£5,16%* | -4,38+4,52 -2,02+4,52 -2,53+3,01 0581 [0,004 |0382 |0621
Maksillomandibular 6él¢timler

ANB 6,41+1,84 | 472141 1,69+ 1,34%** | 614+2,18 6,59+2,43 -0,45+ 1,61 0,250 [0,030 | <0,001 | <0,001
ggi“ ) 19,56+3,85 | 23,06+3,13 | 3,50 £3,06%** | 19,83+2,64 20,56+3,72 | 0,72+2,33 0,346 | <0,001 | 0,001 | 0,001
Wits 556+1,88 | 1,22+2,61 -4,34 % 2,42%** | 356+1,73 3,74+2,25 0,17 +2,10 0,703 |<0,001 | <0,001 | <0,001
Vertikal 6lgtimler

SN-GoGn | 31,49+333 | 31,51#449 | 0,02+2,78 33,50+3,81 34,56+4,20 1,06 2,31 0077 |0258 |0276 |0,:276
GoGN-FH | 20,86+2,87 | 19,99+4,60 | -0,86+3,13 22,77+3,95 22,58+393 | -0,19+4,25 0082 |0444 |0626 |0,626
SN - PD 8,29+2,60 | 8,54+2,51 0,25+1,48 8,83+2,61 8,16+2,83 -0,67+1,91 0934 |[0507 |0150 | 0,150
PD -MD 26,50+2,91 | 25444437 | -1,05+3,49 28,02+3,33 28,92+324 | 0,90 +3,39 0033 [0904 |0132 0,132
ff)paliﬁr 394,81+345 | 394,00+4,33 | -0,81 + 2,62 396,84+3,54 377,08+3,06 | 0,24 +2,91 0464 [0,310 |0349 |0,304
Y akst 58,12+42,36 | 57,06+3,54 | -1,06+2,36 58,43+2,95 57,86+2,31 | -0,56 +3,97 0519 |0184 |0683 |0,683
S-Go 67,064501 | 72,81#450 | 575+ 3,59%%* | 64,82+2,58 67,24+429 | 2,42 +3,02** 0010 |<0,001 | 0011 | 0,011
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Ans-Me | 50,606,409 | 62,85:7,62 | 3,25+3,26%** | 59,40+2,74 61,2843,07 | 1,88+ 2,66 0,645 | <0001 |0217 | 0217
Interdental 6lciimler

U1-L1 118,38+6,29 | 121,90+6,79 | 3,52 + 5,54 118,82+7,70 | 12378+6,70 | 12,29+9,20 0,775 | 0,323 | 0,866 | 0,004
overjet 6,56+1,42 | 2,78+0,42 3,77+ 1,48% | 598+1,16 3,10+0,59 2,88+1,22¢** | 0633 |<0,001 | 0082 |0,082
overbite | 534+0,96 | 3,26+1,08 2,08+ 1,44%%% | 428+148 3,50+1,37 0,78 +1,36* 0,284 | <0001 |0017 | 0017
Maksiller dentoalveolar 6l¢limler

UL-SN 110,80+7,78 | 103,87+489 |-7,02+6,15 | 108704645 | 90,32+325 | -12,38+8,07** | 0033 | <0001 | 0,08l | 0,050
UL-PD (°) | 119,18+544 | 112,42+439 | -675+5095 | 117,53+4,08 | 100,48+359 | -12,78+886*** | 0,040 | <0,00L | 0,056 | 0,037
UL-NA (%) | 29,074508 | 21,86+301 | -7,21+6,11%** | 26,79+599 16,3646,42 | -12,43+878** | 0031 |<0,001 | 0,069 | 0,069
t’n%'\')A 597+2,75 | 3,59+143 2,38 +2,10%%% | 4,77+2,38 1,50+2,70 3264278 | 0035 |<0001 |0335 |0335
UILPD | 2507+2,88 | 27,56+329 | 1,50+ 167+ | 2568+1,81 26,46+1,89 | 0,78+1,96 0430 |000L |023 |0,236
U6LPD | 1896271 | 19,23:259 | 0,26+ 1,44 17,09+1,36 1845¢139 | 0,46+ 1,07 0244 |013L |0682 | 0,682
UL-MxOD | 49,86+5,03 | 5437+330 | 451+389%* | 50,40+5,32 6218645 | 11,78+6,83* | 0014 |<0,001 |0001 | 0,001
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Mandibular dentoalveolar 6l¢timler

L1-MdOD | 59,804332 | 59174527 | -062+4.11 61,1643,57 61274223 | 010+2,72 0166 |0686 |0570 | 0,570
IMPA 95934588 | 100,2246,55 | 4,20 + 4.43%** | 95,63+4,70 95464467 | -0.16 + 4,57 0179 |0018 |0011 | 0,011
L1-NB(°) | 26,14+4,59 | 31,52+4,91 | 538 +3,36%%* | 28,2445 85 2858+423 | 0,34+4,15 0,801 |<0,001 | 0001 | 0,001
'(-ml;n'\;B 5344176 | 7,09+191 1,75+0,03*** | 587+2.15 6,05+1,88 0,18 + 1,07 0,713 | <0,001 | <0,001 | <0,001
L1-APog | 0,68+1,63 | 3,38+145 270+ 117%** | 1754187 1,71%2,02 -0,04 +1,64 0,618 | <0,001 | <0,001 | <0,001
LILMD | 33524368 | 34824380 | 130+210% | 33464184 34854257 | 1,39 +2,33* 0985 |0003 |0909 | 0,909
L6LMD | 22924313 | 25724279 | 2,80+ 157%** | 23.02+2.27 24442216 | 142+ 1,79% 0521 | <0001 | 0033 | 0,033
Yumusak dokuya ait Sl¢limler
’Sgg‘izgsk"z 0324178 | -014+164 | 018+168 0,06+2,93 0,59+2,37 -0.36+153 0198 | 0762 |0354 | 0354
Ust dudak-

v 1644155 | -3804134 | -215+178%* | 1324234 1884220 | -056+157 0,084 | <0001 | 0015 | 0,015
E Dogrusu

(p<0,05:*, p<0,01:**, p<0,001: ***), (X:ortalama deger, ss: standart sapma)
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4.2.3. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Gruplar arasi karsilastirmalardan elde edilen bulgular Tablo 6°da verilmistir.

Iskeletsel Ol¢iimler

Maksiller iskeletsel 6lglimlerden sadece maksiller yiikseklik agist (N-CF-A)
Herbst grubunda distalizasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
artmustir (p<0,01).

Mandibular iskeletsel 6l¢ciimlerden SNB ag1s1 (p=0,003) ve efektif mandibula
boyutu (Co-Gn, p=0,008) Herbst grubunda distalizasyon grubuna gore anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur.

Herbst grubunda distalizasyon grubuna goére ceneler arasi iliskileri gosteren
Olcimlerde daha yiiksek farklar tespit edilmistir. Maksillomandibular fark (CoGn-
CoA, p<0,001) istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksekken, ANB agisindaki
(p<0,001) ve Wits degerindeki (p<0,001) azalma Herbst grubunda anlamli derecede
daha fazladir.

Vertikal iskeletsel 6lcimlerde S-Go olgtimii hari¢ gruplar arasinda fark
gbzlenmemistir. Ramus yiiksekligindeki artis (S-Go mesafesi) Herbst grubunda

distalizasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p<0,05).

Dentoalveolar Olgtimler

Overbite’daki azalma Herbst grubunda (p=0,017), interinsizal agidaki (U1-
L1) artis distalizasyon grubunda (p=0,004) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazladur.

Distalizasyon grubunda Herbst grubuna gore st keserlerin daha retrokline
oldugu gozlenmistir. Ust keser ile; maksiller diizlem (U1-MxOD, p<0,001), SN
dizlemi (U1-SN, p=0,05) ve palatinal dizlem (U1-PD, p<0,037) arasindaki agilar
distalizasyon grubunda anlamli derecede azalmustir.

Alt keserlerde ise Herbst grubunda distalizasyon grubuna goére anlamli
derecede fazla oranda proklinasyon ve protriizyon gozlenmistir. IMPA (p<0,011),
L1-NB agis1 (p<0,001), L1-NB mesafesi (p<0,001) ve L1-APog mesafesi (p<0,001)

Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Alt 1. azi1 diginin

mandibular diizleme olan dik uzakhg: (L6 L MD) Herbst grubunda distalizasyon

grubuna gore anlamli derecede artis gostermistir (p=0,033).

73



Yumusak Doku Olciimleri

Ust dudagm E dogrusuna olan mesafesindeki artis Herbst grubunda

distalizasyon grubuna gore anlamli derecede daha fazladir (p=0,015) .

4.3. 3dMD Bulgular

4.3.1. Nesnel Karsilastirmalar

4.3.1.1. Baslangi¢ Degerlerinin Karsilastirilmast

Aragtirma gruplarinin tedavi basi (T0) degerleri karsilastirildiginda hicbir

Ol¢timde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplar aras1 3dMD baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi

Herbst (TO) Distalizasyon (T0) Ortalama

Olgtimler Fark p
X +5S X +SS X +SS

Dogrusal dl¢timler
agiz genisligi 43,65+4,07 43,50+3,54 0,14+1,39 | 0,916
U.St dudak uZunlugu 20 65+2 40 19 55+1 76 1,09"_'0,77 0,165
Ust dudak vermillion
uzunlugu 9,95+1,88 9,2041,72 0,74%0,66 | 0,266
alt dudak vermillion
uzunlugu 9,2242,23 8,97+1,58 0,25¢0,70 | 0,721
anterior yliz yiiksekligi 108,10+5,67 104,72+3,78 3,37+1,76 | 0,650
alt ytiiz yiiksekligi 62,32+4,76 60,7912,66 1,53+1,41 | 0,287
mandibuler govde 94,85+6,43 92524521 2,33+2,13 | 0,285

uzunlugu sag
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mandibuler gévde

. 94,28+7,32 94,75+6,02 0,52£1,44 | 0539
uzunlugu sol
Oransal élcimler
anterior yiiz yiiksekligi/alt 1,73+0,07 1,72+0,07 0,01+0,02 | 0,645
yiiz yiiksekligi
tist dudak vermillion
uzunlugu/alt dudak 1,18+0,43 1,04+0,20 0,14+0,12 | 0,260
vermillion uzunlugu
st dudak uzunlugu/alt 0,49+0,05 0,47+0,05 0,02+0,02 | 0,300
dudak uzunlugu
agiz genisligi/toplam 2,61+0,54 2.71+0,44 10,0940,18 | 0,612
vermillion uzunlugu
Agcisal 6l¢iimler
nazolabial a¢1 112,89+12,18 117,42+8,02 -4,52+3,76 | 0,240
labiomental a¢1 115,75+£14,50 122,04£12,42 -6,29+4,93 | 0,213
konveksite agis1 157,62+4,25 156,94+4,84 0,67+1,66 | 0,689
nazomental a¢1 137,61+4,07 136,69+4,97 0,91+1,65 | 0,585
ust dudak acis1 99,10+45,92 100,86+5,60 -1,75+£2,10 | 0,412
alt dudak agis1 120,66+5,16 119,22+4,89 1,43+1,83 | 0,441
dudaklararasi ag1 120,23+36,68 130,03+11,95 -9,80+9,96 | 0,334

4.3.1.2. Grup Ici Karsilastirmalar

Herbst grubu

Herbst grubunda tedavi basi (TO) ve tedavi sonu (T1) yumusak doku

Ol¢iimlerine ait veriler Tablo 8’de sunulmustur.

Tedavi ile anterior yiiz yiiksekliginde (p<0,001) ve alt yiiz yiiksekliginde
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(p<0,01) gerceklesen artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ust dudak vermilyon uzunlugu (p=0,038) azalmis ve alt dudak uzunlugu
(p<0,001) artmustir.

Ust dudak vermilyon uzunlugunun alt dudak vermilyon uzunluguna
oranindaki (p=0,003) ve (st dudak uzunlugunun alt dudak uzunluguna oranindaki
azalmalar (p=0,006) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Mandibuler sag ve sol govde uzunluklarindaki artiglar anlamli bulunmustur
(p=0,05).

Labiomental a¢1 (p<0,001), konveksite agis1 (p<0,001) ve nazomental agida
(p=0,025) artiglar istatistiksel olarak anlamlidir. Alt dudak agis1 (p=0,002)

istatistiksel olarak anlamli derecede azalmstir (Tablo 8).

Distalizasyon Grubu

Bu grupta tedavi basi (T0) ve tedavi sonu (T1) yumusak doku dl¢timlerine ait
veriler Tablo 8’de sunulmustur

Anterior yiiz yiiksekligi (p<0,001), alt yiiz yiiksekligi (p<0,001), mandibular
sag ve sol govde uzunluklar1 (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

Alt dudak uzunlugu (p<0,001) anlamli derecede artmustir.

Ust dudak vermilyon uzunlugunun alt dudak vermilyon uzunluguna oram

(p<0,05) istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir (Tablo 8).

4.3.1.3. Gruplar Arasi Karsilagtirmalar

Gruplar aras1 TI1-TO aras1 tedavi etkinliklikleri karsilastirildiginda
labiomental agidaki (p=0,033) ve konveksite agisindaki (p=0,020) artislar Herbst
grubunda distalizasyon grubuna gore anlamli derecede daha fazladir. Alt dudak

acisindaki azalma ise (p=0,007) yine Herbst grubunda daha fazladir (Tablo 8).
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Tablo 8: Arastirma gruplarinda yumusak doku 6l¢iimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Herbst

Distalizasyon Gruplar
X*SS R+SS d Grup Arasi

X=x Grup Zaman X )

Olciimler Etkisi Etkisi Zaman Tedév_'
D D Etkisi Etkisi

TO T1 T1-TO TO T1 T1-TO p p
agiz genisligi 43,65+4,07 | 44,81£3,40 1,16%2,52 43,50+3,54 | 44,63+3,17 1,13+2,32 0,894 0,015 0,972 0,972
fist dudak uzunlugu 20,65¢2,40 | 20,38+2,96 | “020+L56 | 19554976 | 10,85+1,50 |  0,30+1,40 0298 | 0937 | 0306 | 0,306
ust dudak vermilyon .

uzunlugu 095+¢1,88 | 871x143 | L2*221" | 9504170 | 8442133 | -075x212 | 0247 | 0019 ) 0553 1 0553
alt dudak uzunlugu 41,99+3,50 44,37+4,10 2,37+2,40%** 41,68+2.73 44,546103,5 2 854256+ 0,952 0,000 0,600 0,600
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alt dudak vermillion

uzunlugu 9,22+2.23 9,68+1,41 0,46%1,95 8,97+1,58 9,75+1,17 0,78+1,89 0,849 0,086 0,650 0,650
S oo 109,11+4,6

anterior yiiz yiikksekligi | 108,10+5,67 | 111,99+7,78 | 3,89+3,51*** | 104,72+3,78 5 4,38+3,02*** 0,126 0,000 0,680 0,680

alt yiiz yiiksekligi 62,32+4,76 64,52+6,52 2,19+3,03** 60,79+2,66 | 64,00+3,75 | 3,20+2,75*** 0,530 0,000 0,346 0,346

mandibuler govde 94.85:6,43 | 96924542 | 2,06+4,31% | 92524521 | 94,0745,17 « | 0413 | 0001 | 0309 | 0309

uzunlugu sag 2,55%3,49

mandibuler gévde

uzunlugu sol 94,28+7,32 | 96,8536,10 | g, gk | 94758602 | 96185450 | 40,0 70x 0,848 0002 | 0321 | 0321

anterior yliz

yﬁksekl?g?/alt yiiz 1,73+0,07 1,74+0,07 0,00£0,03 1,72+0,07 1,70+0,06 -0,010,05 0,351 0,388 0,218 0,218

yiiksekligi

ust dudak vermillion

uzunlugu/alt dudak 1,18+0,43 0,90£0,15 -0,27+0,42%* 1,04+0,20 0,860,10 -0,17+0,19* 0,220 0,001 0,396 0,396

vermillion uzunlugu
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iist dudak uzunlugu/alt 0,49+0,05 0.45+0.04 -0,03+0,04** 0,47+0,05 0,44+0,03 0,01+0,15 0,331 0,002 0,467 0,229
dudak uzunlugu " A
agiz genisligiftoplam |5 1050 | 2755052 | 0142044 | 271#044 | 2744039 | 003042 0,805 | 0,287 | 0505 | 0,505
vermillion uzunlugu
+ + +
nazolabial ag1 112’82_12’1 113’22_12’8 0,40+5,95 117,42+8,02 117'785_9'4 0,33+7,64 0,240 0,771 0,980 0,980
. 115,75+14,5 | 129,81+11,6 | 14,05+14,92* | 122,04+12,4 | 125,07+12,
+
labiomental ag1 0 8 e 5 13 3,02+11,86 0,845 0,002 0,033 0,033
. 156,99+4,8
konveksite acis 157,62+4,25 | 160,35+5,98 | 2,73+2,87*** | 156,94+4 84 0,05+3,06 0,020 0,020
7 0,261 0,016
| 137,61+4,07 | 139,34+6,03 1,73+2,56* 136,60£5,0 0,09+3,08 0,312 0,125 0,089 0,089
nazomenta acl ,01T4, y 0, y Tz, 136,69i4,97 0 -y, =9, y y ’ y
iist dudak 99,1045,92 0,61+4,62 100,86+5,60 101,79+4,8 0,9345,52 0,297 0,412 0,865 0,865
ust dudak acisi 41U, 99,72i5,76 , 0114, , 00O, 2 1 IO, ] ’ ’ 3
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120,10+4,8

alt dudak acis1 120,66+5,16 | 116,29+3,62 | -4,37+5,73** | 119,22+4,89 1 0,87+4,08 0,417 0,065 0,007 0,007
120,23+36,6 130,03+11,9 | 124,02+32,
dudaklar arast act 3 130,05+9,91 9,81+38,21 5 96 -6,00+34,03 0,782 0,775 0,241 0,241

(p<0,05:*, p<0,01:**, p<0,001: ***), (x:ortalama deger, ss: standart sapma)
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4.3.2. Oznel Karsilastirmalar

Degerlendiricilere gore tedavi bast (T0) ve tedavi sonu (T1) profil
goruntdlerinin  puanlamalar1 Tablo 9’da sunulmustur. Sadece tedavi basinda
ortodontistlerin iki ayr1 arastirma grubuna verdigi puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmis (p=0,031), distalizasyon grubunun baslangi¢ estetik skorlar1

daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 9:Meslek disi bireylerin (MD) ve ortodontistlerin (O) arastirma gruplarmma tedavi
basinda (T0) ve tedavi sonunda (T1) verdikleri puanlarin karsilastirilmasi

Arastirma Grubu X £ 5SS p
H 26+
T0 (MD) _ e_rbst 3,26+0,65 0.308
Distalizasyon 3,50+0,61
Herbst 3,60+0,79
T1(MD) — 0,411
Distalizasyon 3,79+0,41
Herbst 2,43+0,77
T 1
0(0) Distalizasyon 3,06+0,75 0.03
Herbst 3,87+0,98
T1(O — ’ : 0,836
©) Distalizasyon 3,80+0,74
Herbst 3,04+0,52
TO (T — e : : 0,843
(Tam) Distalizasyon 3,09+0,81
+
T1 (Tum) _Herbst 3.742081 0,829
Distalizasyon 3,79+0,58

Degerlendiricilerin tedavi sonuglarina verdigi puanlamalarm karsilastirmasi
Tablo 10’da sunulmustur. Ortodontistler i¢in tedavi sonrasi goriintiilerde daha
yiiksek skorlar kaydedilmistir ve hem Herbst (p<0,001) hem de distalizasyon
(p=0,020) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklililar gézlenmistir. Ayrica tiim
degerlendiricilerin (MD ve O), Herbst (p=0,007) ve distalizasyon (p=0,003)
gruplarinda verdigi puanlar tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugunu gostermektedir. (Tablo 10).

Meslek dis1 degerlendiricilerin tedavi basinda ve sonrasinda verdikleri
skorlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik kaydedilmemistir (Tablo 10).

Ug degerlendirici skorlamasinda da tedavi sonrasinda elde edilen degisiklik
gruplar arasinda farklillk gostermemektedir (Tum, p=0,851; MD, p=0,089;
ortodontist, p=0,211).
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Tablo 10: Degerlendiricilerin tedavi sonuglaria verdigi puanlamalarin karsilagtirmasi

TO 3,04+0,52 3,26+0,65 2,43+0,77

Tl 3,74+0,81 3,60+0,79 3.87+0,98

Herbst T1-TO 0,89+0,86 0,34+0,69 1,44+1,08
Grup ici p degeri 0,007 0,078 <0,001

TO 3,09+0,81 3,50+0,61 3,06+0,75

o Tl 3,79+0,58 3,79+0,41 3,80+0,74

Distalizasyon T1-T0 0,5140,72 0,20+0,65 0.7441.09
Grup ici p degeri 0,003 0,105 0,020
Gruplar aras1 p 0,851 0,089 0,211
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5. TARTISMA

Yiz estetiginde, yumusak dokularin etkisi uzun yillardir arastirilmaktadir.
Yumusak dokular profili 6nemli 6lglide etkiler ve yiz hatlarmm son halini belirler.
Ortodontik ve ortopedik tedavi ile bu dokularda degisiklik meydana gelmektedir.
Ortodontik tedavinin en 6nemli amaglarindan biri dengeli yumusak doku profilinin
saglanmasidir.?® Ancak kemikleri ve disleri cevreleyen yumusak doku kalmligmim
ve geriliminin bireyler arasinda genis varyasyon gostermesi tedavi ongorulerini
guclestirir.2®

Cagdas ortodontik tedavi felsefeleri sadece ideal okliizyon ve fonksiyonu
gerceklestirmeyi degil; ayn1 zamanda dis ve yiz estetigini de mikemmele tasimay1
hedeflemektedir. Ayrica estetigi dlizelterek bireyin psikososyal saglhigini korumak da
amacglanmaktadir. Ozellikle Sinif II malokliizyona sahip hastalarda yiiz profilinin
diizeltilmesi ortodontik tedavinin en énemli amaglarindandir.'%

Smif II malokluzyonlarda fonksiyonel tedavi veya distalizasyon
uygulamasinin maksillomandibular iliskiyi diizelttigi, molar ilisgki ve overjet
diizeltiminde etkili oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur. Fakat bu tedavilerin
mekanizmalari lizerindeki tartismalar devam etmektedir. %

Jakobsson?”® yas ortalamasi 8,5 olan Smif I malokluzyona sahip 60 hastay:
aktivator, headgear ve kontrol grubu olarak rastgele 3 gruba aywrmustir. Tedavi
gruplarinda kontrol grubuna gére overjet miktarinda onemli derece azalma rapor
edilmistir. On sekiz aylik takip sonrasi tedavi gruplarinda relaps gozlenmemistir. Her
iki apareyde de maksiller biiylimenin kisitlandig1 ancak mandibular biiyiime iizerinde
kontrol grubu ile kiyaslandiginda etki olmadigi rapor edilmistir.

Chu ve ark.?®® maksiller traksiyon splinti ve bianator uygulanan 55 hastay1
birinci ve ikinci faz tedaviler sonunda degerlendirmislerdir. Ilk fazmn sonunda
headgear uygulanan grupta daha ¢ok maksiller iskeletsel ve dentoalveolar degisim
gozlenirken, bianator grubunda daha ¢ok mandibular biiyiime gozlenmistir. Ancak
sabit tedavi fazinda her iki apareydeki bu etkilerin geri dondiigii ve gruplarin
baslangi¢ ve bitis degerleri arasindaki degisimin benzer oldugu rapor edilmistir.
Buna dayanarak arastirmaci aparey se¢iminin tedavi verimliligi ve hastanin tercihi
gibi faktdrlere baglh oldugunu bildirmistir.

Servikal headgear uygulanan hastalarda mandibular blyime hizinin arttig
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ancak blyltmenin molarda meydana gelen devrilme ve uzama nedeniyle daha ¢ok
vertikal yonde gerceklestigi bildirilmistir.® Sinif I1I profilin diizeltilmesinde
istenmeyen bu etkiyi molar dislerde paralel hareket saglayarak ortadan kaldirmak
icin palatinal bolgeden destek alan vida sistemlerinin kullanimi artmistir.?%

Her ne kadar farkli tedavilerle elde edilen etkiler benzer olsa da, tanida ve
tedavideki kiiciik farkliliklar bazi bireyler i¢cin daha iyi sonuglara ulasilmasini
saglayabilir. Ghafari ve Macari?®* Smif 1 ve II bireyler arasinda tedavi ile ortaya
¢ikan degisiklikleri ve doku farklhiliklarmi incelemek igin bilesen analizi
kullanmiglardir. Tedavi 6ncesinde daha genis anterior simfiz agisina sahip olan Sinif
Il bireyler icin erken tedavinin cene projeksiyonunu arttiracagi sonucuna
varmuglardir. Arastirmacilar, gelecekteki calismalarin bireysel varyasyonlar iizerine
odaklanmas1 gerektigini savunmuslardir.

Her iki tedavi yontemini karsilagtiran ¢alisma sayisinin az olmasinin yaninda
yumusak doku etkilerini objektif ve subjektif olarak degerlendiren galisma sayis1 da
yetersizdir. Bu tezin amaci, fonksiyonel tedavi ve molar distalizasyonu uygulanan
hastalarda tedavi ile olusan yumusak doku degisikliklerinin stereofotogrommetri ile

degerlendirilmesi ve elde edilen degisikliklerin gruplar arasinda karsilastirilmasidir.

5.1 Birey Sec¢iminin Degerlendirilmesi

YUzln yumusak dokular1 ortodontik tedaviden bagimsiz olarak biiylime ile
onemli 6lclide degismektedir. Ortodontik tedavi ile yizdeki degisiklikler; buytime ve
tedavinin ortak sonucudur.?®? Giiniimiizde Smif II malokliizyonlarm tedavi
zamanlamasi tizerine temel olarak iki goriis bulunmaktadir. Birinci goriis ergenlik
oncesi donemde (8-11 yas) tedaviye baslanilmasi gerektigini savunur. Ik asamada
tedavi amac1 molar dislerin distal kapanigini, overjet/overbite iliskisini diizeltmek ve
keser dislerin siralanmasini saglamakla smnirlidir. Ergenlik déoneminde (12-15 yas)
yapilan ikinci asamada daha kapsamli tedaviye gegilir. Ikinci goris ise tim tedavinin
ergenlik yillarmnda tamamlanmasimi 6nermektedir.>

Tulloch ve ark.®* Sinif II malokliizyona sahip hastalarda erken tedavinin
etkilerini degerlendirmek icin ii¢ grup hasta degerlendirmislerdir. Birinci grup
headgear, ikinci grup fonksiyonel aparey ile tedavi edilmistir. Ugiincli grup tedavi
edilmeyen bireylerden olusan kontrol grubudur. Tedavi ve takip stresi 15 ay olarak

belirtilmistir. ilk asamada headgear ve fonksiyonel apareylerle tedavi edilen
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bireylerde %75 oraninda, istenen yonde iskeletsel degisiklik oldugu belirtilmistir.
Kontrol grubunda ¢ene iliskilerinde takip siiresince farklilik gézlenmemistir. Birinci
asama tedavi tamamlandiktan sonra ikinci asama tedavilere gecilmis ve kontrol
grubuna dahil edilen bireylerin tedavisi de bu asamada gerceklestirilmistir. Gruplar
arasinda ¢ene konumu ve PAR skorlar1 agisindan farklilik izlenmemistir. Caligmanin
devaminda, Sinif I malokliizyona sahip bireylerin cogunda erken tedavinin etkili bir
yontem olarak dusuniilmemesi gerektigi ve erken tedavi igin karar verilirken her bir
cocuk icin 6zel degerlendirme yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.?%

Dolce ve ark.?® yaptiklar1 prospektif randomize klinik ¢alismaya 261 Smif IT
malokliizyonlu birey dahil etmislerdir. Hastalardan 86’sina bionatdr, 95’ine headgear
ve 1sirma plagi uygulanmistir. Seksen hasta kontrol grubu olarak degerlendirilmis ve
ilk asamada tedavi gormemislerdir. Tedavinin ikinci asamasinda birinci asamada
kontrol grubunda olan bireyler dahil tiim hastalarin tedavileri tamamlanmistir. Sonug
olarak ilk asamanim sonunda gegici bir iskeletsel etki oldugu ancak tek asamali ve iki
asamali tedaviler arasinda fark edilebilir bir iskeletsel degisiklik elde edilmedigi
rapor edilmistir.

Proffit?®® Kuzey Carolina, Florida ve Manchester Universitelerinde yapilan iig
biiyiik klinik ¢alismanin sonuglarini degerlendirmistir. Calismalarda hem headgear
hem de fonksiyonel apareyler kullanilmis, erken tedavinin biylimeyi etkiledigi
sonucuna varilmistir. Birinci asama tedavi sona erdiginde, tedavi géren ve gérmeyen
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir. Kuzey Carolina
Universitesinde yapilan calismalarm bulgularma gore ise PAR indeksinde, cene
iliskilerinde, ikinci asamada premolar c¢ekimi veya ortognatik cerrahi gereken
cocuklarin sayisinda ve ikinci asama tedavi suresinde; birinci asama tedavisi goren
ve gérmeyen bireyler arasinda fark gozlenmemistir.

Mc Namara ve ark.?®® karma dentisyondaki Smif II hastalarda headgear ve
fonksiyonel aparey uyguladiklar1 hastalar1 kontrol grubu ile karsilastrmiglardir.
Mandibular uzunlukta her iki tedavi grubunda da kontrol grubuna oranla anlamli
derecede arttig1 rapor edilmistir. Headgear grubunda meydana gelen artig ekstraoral
traksiyona karsi gelisen “mandibular cevap” konseptine baglanmistir. Jenkins ve
ark.?%" servikal headgear uyguladiklar1 48 hastanin kontrol grubuna gére mandibular

uzunlukta (Co-Gn) 1,7 mm daha fazla artis gosterdigini rapor etmislerdir. Aym
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bulgular Baumrind?®, Derringer?® tarafindan da desteklenmektedir.

Tulloch ve ark3® yas ortalamasi 9,4+1 olan 166 hastayr headgear,
fonksiyonel ve kontrol olarak 3 gruba ayirmislardir. Her iki tedavide de %75
oraninda iskeletsel uyumsuzlugun diizeldigini gozlemis ve kontrol grubu ile arada
anlamli fark bulmuslardir.

Yukaridaki bilgilere gore calismamizda segilen hastalar biiylime atilimi
donemine girmeden hemen 6nce ya da atilm dénemindedir. Proffit ve Fields?2
karsilastirma yapilabilmesi igin tedavi baslamadan ©nce gruplarin esit olmasi
gerektigini belirtmistir. Calismamizda malokliizyonun siddeti, kronolojik yas, ve
tedavi/takip siireleri agisindan gruplarin benzer olduklari tespit edilmistir.

Kontrol grubunun olusturulmasinda bir¢ok zorlukla karsilasilabilir. En
onemli giclukler tedavi siresine esit surede kontrol grubu takip edilmesi ve seri
radyograflara ihtiya¢ duyulmasidir. Tedavi edilmeyen bireylerin radyasyona maruz
kalmasi problem olusturur. Calismamizda heniiz pubertal biiyiime atilimi donemi
tam olarak sonlanmamis hastalardan herhangi bir tedavi almayan kontrol grubu
olusturmanin etik kaygilar nedeni ile tartismali olmasindan dolay1 kontrol grubuna
yer verilmemistir. Literatiirdeki benzer c¢alismalara uygun olacak sekilde iki

uygulama grubu kendi aralarinda karsilastirilmagtir,5% 30

5.2. Aparey Seciminin Degerlendirilmesi

Smif II malokluzyonun diizeltilmesi i¢in kullanilan bir¢ok ortopedik ve
fonksiyonel aparey icinde Herbst apareyi en etkili apareyler arasinda
gosterilmektedir.. Fonksiyonel apareyler igerisinde en sik kullanilanlar arasinda
Herbst ve Twin blok apareyleri yer almaktadir.®? Twin blok apareyinin
Ingiltere’de®®, Herbst apareyinin Amerika’da?®® en sik kullanilan apareyler oldugu
belirtilmistir. Bantli tip Herbst apareyi 1905 yilinda Emil Herbst tarafindan
gelistirilmis ve 1979 yilinda Pancherz tarafindan tekrar giindeme getirilmistir.%® Mc
Namara ve Howe® 1988 yilinda akrilik-splint Herbst apareyinin giincel tasarimimni
tanitmiglardir. Bu tasarimda st par¢ada kaninlerden 1. molar dislere kadar tiim disler
akril ile kaplanirken, alt parga tiim disleri kapsamaktadir. OKluzal iligkilerin
dizelmesi bakimindan hem akrilik hem de bantli Herbst tipinde (st ¢enenin
blylmeyi sinirlandirict etkisi daha az O6nem tasirken, tedavi edilmeyen kontrol

gruplar1 ile karsilastirildiginda mandibular uzunlugunda meydana gelen artis etkili
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bulunmustur.®® & %2 Windmiller, akrilik splint Herbst kullanarak yaptig
calismasmnin sonuclarini Pancherz®®’in bantli Herbst kullarak yaptigi calisma ile
kargilastirmistir. Molar iliskide bantli Herbst kullanildiginda daha hizli diizelme
goriilmiis ancak olusan degisikligin iskeletsel ve digsel oranlari arasinda fark
bulunmustur. Akrilik-splint Herbst kullanildiginda molar iliskide %21, overjette ise
% 25 oranda daha fazla iskeletsel diizelme gézlenmistir. Yazar alt kesici dislerin
akrilik ile kapli olmas1 nedeniyle ankrajinin daha fazla oldugunu ve bu sayede dissel
kompanzasyonun daha az goriildiiglinii belirtmistir. Bununla birlikte bantli Herbst
tipinde mandibular diizlem agisinda artis gozlenirken, akrilik-splint Herbst tipinde
arka dislerde olusan “bite-block” etkisi sebebiyle degisim gdézlenmemistir.

Herbst apareyinin yumusak doku etkilerini konu alan g¢alismalarin sayisi
olduk¢a azdir ve bu g¢alismalarda temel olarak yumusak doku konveksitesindeki
degisiklikleri inceleyen birkag olciim gerceklestirilmistir,8062.757761, 76, 103105 gart
dokularin yumusak dokular i¢in iskelet gérevi gérmesinden Otiirii ¢alismamizda hem
sert doku hem de yumusak doku 6l¢timleri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Ust birinci molar dislerin distalizasyonu amaciyla gecmisten guniimiize
bircok yontem gelistirilmistir. Bu yontemlerden en uzun suredir kullanilan agiz disi
kuvvet uygulamasi yani headgearlarin kullanimidir. Headgearlar hasta ile isbirligi
saglandig1 durumlarda {ist molar distalizasyonu amaciyla kullanilan basit ve etkin bir
apareydir.’3? 2Ancak agiz dis1 kuvvet uygulanarak gergeklestirilen distalizasyon
yontemlerinin birtakim dezavantajlar1 mevcuttur. Literatiirde headgear kullanimina
bagli géz ve yliz yumusak doku yaralanmalar1 ayrica enselik kullanimma bagli
servikal vertebralarda travma meydana gelebilecegi rapor edilmistir.3** Hasta
ishirliginin bozulma riski de bir diger dezavantajidir. Weiss ve Eiser3®® 274 bireyde
headgear kullanim siiresini incelemis ve 12 yas ve altindaki cocuklarda isbirliginin
daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Ergen bireyler psikososyal nedenlerle genellikle
agiz dis1 aparey kullanmak istememekte bu ylzden tedavinin temelini olusturan
ishirligi bozulmaktadir. Hagg ve ark.% Angle Smmif II malokluzyonlarda headgear ile
caprasikligin  ¢oziildigli hastalarda kesici diglerde istenmeyen iliskilerin
olusabilecegini hatta 6n ¢apraz kapanisin gozlenebilecegini bildirmislerdir.

Agiz dist kuvvet kullanimi ile molar distalizasyonunun dezavantajlari

nedeniyle agiz i¢i distalizasyon apareyleri gelistirilmistir. Farkli agiz i¢i distalizasyon
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yontemleri ile basarili tedaviler rapor eden pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir,?%6 307: 308

Uygulanan yontemler her ne kadar farkli olsa da destek alinan bolge genellikle
benzerlik gostermekte, premolar dislerden ve yumusak dokulardan destek
alhnmaktadir. Agiz i¢i molar distalizasyonu tekniklerinden Nance apareyi ve
modifikasyonlarinin kullanildigi durumlarda, akrilik ile yumusak dokudan destek
alinmasina baglh olarak hijyen saglanmasi zorlasmaktadir.'% Birinci molar dislerine
distal yonlii kuvvet uygulandiginda destek alinan yapilara mezial yonlli kuvvet
iletilmekte ve literatiirde "ankraj kayb1" olarak adlandirilan durum olusmaktadir.
Ankraj kaybr sonucu destek alinan premolar diglerde mezial yonli hareket, kesici
dislerde protruzyon ve overjette artis meydana gelmektedir.!' 162 Bolla ve ark.3%
distal jet apareyi ile %71 oraninda distalizasyon ile birlikte %29 ankraj kaybi
g6zlemislerdir. Mezial yonli hareket eden disler tedavinin ilerleyen asamalarinda
elde edilen bosluklara distalize edilmekte boylece karsit yonlii hareket sonucu kok
rezorbsiyonu riski olusmaktadir.31°

Dis-doku destekli ankraj yontemlerinde gerceklesen yan etkilerin 6niine
gecmek amaciyla gilinlimiizde iskeletsel destekli ankraj yontemleri tercih
edilmektedir.®! Fudalej ve ark.®? iskeletsel ankraj yontemlerinin etkinligini
sistematik derleme ile degerlendirmislerdir. Arastiricilar agiz igi distalizasyon
yontemlerinde iskeletsel ankraj kullaniminin kesici dislerdeki protruzyonun éniine
gecebilecegini vurgulamislardir. Iskeletsel ankraj osseointegre palatal implantlar,
zigoma plaklari, alveolar ve palatal minividalar ile saglanabilmektedir. Bu sekilde
birinci molar disler distalize olurken transeptal fibriller sayesinde diger dislerin distal
yonlii  hareketleri gerceklesebilmektedir.3'® Osseointegre implantlarm yiikleme
stiresinin oldukg¢a uzun olmasi ve maliyetleri, yerlestirilirken ve ¢ikarilirken cerrahi
isleme ihtiyag duyulmasi, smirli bolgelerde uygulanmalar1 gibi dezavantajlari
mevcuttur.®*  Calismamizda geleneksel agiz ici distalizasyon yoéntemlerinde
gozlenen ankraj kayb1 nedeniyle, mini vidalar yardimiyla iskeletsel yapilardan destek
alinarak distalizasyon saglanmistur.

Mini vidalar st cenede anterior nazal spina bdlgesi, bukkal ve anterior
alveolar bdlge, damakta ise median ve paramedian anterior posterior alanlara
yerlestirilebilmektedir.?'® Ortodonti hastalarinin biiyiik bir kismi biiyiime ¢agindaki

cocuk ve ergenlerden olusmaktadir.3® Bu hastalarda biiylime merkezi olan
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midpalatal sutura vida yerlestirilmesinden kagimlmaktadir.31®3Y  Anterior
paramedian bolge sinir, kan damarlar1 ve dis koklerinden uzakta olmasi nedeniyle
mini vida vyerlestirmek icin diger bolgelere gore daha gilivenli olarak kabul
edilmektedir.312 318 319 By pilgede yeterli kemik kalmligr bulunmasina ragmen
bireyler arasinda farkhlik gdzlenmektedir3® ve cinsiyet, yas, genetik farkliliklar, gibi
faktorler kortikal kemik kalnligmi etkilemektedir.!®® Winsauer ve ark.*?* 2014
yilinda yayinladiklar1 sistematik derleme ile palatal vertikal kemik kalinligini
degerlendirmis ve insiziv foramenin 3 mm posterioru ile midpalatal suturun 3-9 mm
lateralini sinirlayan bolgenin en yogun vertikal kemik kalinligina sahip oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica insiziv foramenin 12 mm posterioru ve midpalatal suturun 9-
12 mm lateraline kadar olan mesafede mini vidalarin giivenle yerlestirilebilecegini
rapor etmislerdir. Benzer sekilde Bernhart ve ark.3'’ palatal bélgede implant
yerlestirilmesi icin uygun yerin insiziv foramenin 6-9 mm posterioru ve midpalatal
suturun 3-6 mm laterali oldugunu belirtmistir. Ryu ve ark.*?? palatal kemik
kalinligin1 konik 1l bilgisayarli tomografi goriintiileri ile incelemistir. Anterior
palatal bolgedeki kemik kalmliginin orta ve posterior bolgelere gore daha fazla
oldugu sonucuna varmistir. Anterior palatal bolgeye yerlestirilen vidalarn dis
koklerine zarar vermemesi ve kortikal kemik desteginin arttirilmasi amaciyla 60 =70°
aciyla yerlestirilmesi 6nerilmektedir.323

Calismamizda 2 mm ¢apinda ve kemik igindeki uzunlugu 8,4 mm olan iKi
adet mini vida yerlestirilmistir.Daha 6nce yapilmis olan arastirmalar 1s1ginda, vidalar
anterior paramedian bdlgede median palatal suturun 3-6 mm lateraline yaklasik
tigiincii palatal rugalarin distaline denk gelen bolgelere, maksiller okluzal dizleme
dik aciyla yerlestirilmistir.

Dis eti kalmlig1, palatal bolgede farklilik gdstermektedir. Costa ve ark.?%? dis
eti kalmligmin 1,4 ile 4,2 mm araliginda degistigini bildirmislerdir. Kim ve ark.3**
palatal bolgedeki dis eti kalinliginin damak kubbesine dogru arttigini ve insiziv
papilden posteriora gittikge azaldigini belirtmislerdir. Ust cene dis eti kalinhig
degerlendirildiginde anterior palatal bolgede ortalama 3,38 mm, median palatal
bolgede ortalama 3,06 mm oldugu belirtilmistir.3® Ust cene anterior bolgedeki
disetinin kalmliginin fazla olmasi nedeniyle mini vida boyu énem tagimaktadir ve

uygulanacak mini vidalarin yeterli uzunlukta olmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Anterior palatal bolgede ¢aliygmamizda kullandigimiz mini vidalarin uzunluguna
benzer sekilde Ludwig ve ark.3?® 8 mm uzunlugunda, Wilmes?®® 9 mm uzunlugunda
vidalalarin  kullanilmasin1  Onermislerdir. Ayrica literatirde palatal bdlgeye
yerlestirilen mini vidalarin ¢aplart 1 mm ile 2,3 mm arasinda degismekle birlikte
yeterli stabilizasyonun saglanmasi i¢in ¢alismamizdakine benzer sekilde en az 1,5
mm ¢apinda vidalarin kullanilmasi dnerilmistir, 319 326,327

Giincel literatiir caligmalar1 palatal bolgeye yerlestirilen mini vidalarin
basarili bir sekilde agiz i¢inde kalabildigini gostermektedir. Kim ve ark.®?® yas
ortalamast 23,4 olan 128 hastada kullanilan toplam 210 palatal vidanin basar1 oram
%90,8 olarak bulmuslardir. Yazarlar basari oraninin, uygulanan hastanin yasmin
onbesten yiiksek olmasi, vidalar1 birbirine baglayan bir aparey sisteminin olmasi ve
klinisyenin deneyimi ile arttigin1 belirtmislerdir. Asscherickx ve ark.3?® palatal
implantlarm basar1 oranini %91 olarak bulmuslardir. Chen ve ark.?! iskeletsel ankraj
icin kullanilan vidalarm yerlestirilmesinde ortodontistler ve ¢ene cerrahlari arasinda
bir fark bulunmadigini yeterli klinik deneyimin basarida 6nemli rol oynadigini
belirtmislerdir. Karagkiolidou ve ark.>* paramedian palatal bolgeye ankraj amagh
yerlestirilen toplam 384 mini vidanin (1,7 ¢ap ve 8 mm uzunluk) %97,9 oraninda

basarili oldugunu rapor etmistir. Wilmes®3!

palatal bolgeye yerlestirilen vidalarin tek
yerine iki adet kullanilmasinin distalizasyonda uygulanan ters yonli kuvvet sonucu
minivida devrilmesini onledigini belirtmistir. Arastiricilarin sonuglar1 ile uyumlu
olarak ¢alismamizda paramedian palatal bolgeye yerlestirilen mini vidalarda yuksek
basar1 oran1 gozlenmistir. Bir hastada agiz hijyeni yetersizliginden dolay1 implant
cevresinde enfeksiyon gelismistir (Resim 5). Birincil stabilizasyonu bozulan vidalar
agzidan uzaklastirildiktan sonra, hastanin agiz hijyeni motivasyonu saglanmis,
dokularin iyilesmesi beklenilmis daha sonra vidalar tekrar yerlestirilip distalizasyona

devam edilmistir. Bu slirecte elde edilen distalizasyonu korumak icin hastaya

transpalatal ark uygulanmstir.
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Resim 5: Distalizasyon hastasinda olusan mini vida kolikasyonu

5.3 Sert Doku Olguimlerine Ait Degerlendirmeler

Calismamizda st ¢enenin on-arka yon olciimlerinden SNA agisinda, her iKi
grupta da 1° den daha az miktarda olan artis anlamli bulunmamstir. Ayrica gruplar
arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir.

Literatirde Herbst apareyiyle ilgili kisa siireli (6 ay) bazi arastirmalar, tist
ceneye distal yonde iskeletsel etkisinin bulundugunu gostermekte, fakat daha uzun
siireli galismalar (12 ay) bu etkinin zamanla geri donduguni belirtmektedirler,33% 333
Pancherz® kisa tedavi siireli (6 ay) baska bir arastirma sonucunda, SNA agisinin
anlamli derecede azaldigini bildirmis, fakat bu azalmayr N noktasinin biiyiimeyle
one gitmesine baglanmistir. Manfredi ve ark.>** geleneksel Herbst apareyinin
etkilerini incelemis ve 6 aylik Herbst tedavisi sonucunda maksillada biyimenin
kisitlandigini gozlemlemislerdir.

Calismamizi destekler nitelikte molar distalizasyonu apareylerinin iskeletsel
etkilerinin incelendigi bir¢ok ¢alismada, agiz i¢i distalizasyon apareylerinin
ortopedik etkisinin olmadigr ve (st c¢enenin sagital yon buyime gelisiminin
etkilenmedigi rapor edilmistir.160. 163,166

Du ve ark.3® ve Hagg ve ark.33® Herbst headgear kombinasyonunu geleneksel
Herbst tedavisiyle karsilagtirdiklart uzun sireli arastirmalarinda (10-12 ay), Herbst
apareyinin tek basma maksilla {izerine iskeletsel etki gostermedigini, eger Herbst
tedavisiyle maksilla tizerinde iskeletsel etki elde etmek isteniyorsa tasarima headgear
eklenilmesi gerektigini savunmaktadirlar. “A noktasina etki edilmesi planlaniyorsa,
Herbst apareyine headgear kuvveti eklenilmelidir” fikrini, Wieslander®®* ve Valant

ve Sinclair®® da savunmaktadirlar.
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SNA acisinda her iki grupta da gozlenen ancak istatistiksel olarak onemli
olmayan 1° den kiiciik artig Ust kesici dis egimlerinin her iki grupta da tedavi
sonunda azalmasi, dolayisiyla A noktasmin bir miktar 6ne gelmesi ile agiklanabilir.
A noktasi iskeletsel bir nokta olmaktan ¢ok alveoler bir noktadir ve tist kesici dislerin
egiminden etkilenmektedir.®*” Calismamizda Co-A mesafesinde ve aym sekilde

maksiller derinlik agisinda iki grupta da meydana gelen anlamli artis bu diisiinceyi
desteklemektedir. N L FH-A mesafesinde meydana gelen artis ise biylmeyle N

noktast oOne giderken A noktasinin apareyin etkisiyle smirli miktarda One
gitmesinden dolayr meydana gelmis olabilir. Pancherz®in Herbst apareyinin

etkilerini degerlendirdigi ¢alismasinda da bu goriisiin {izerinde durulmustur.
Buna karsin mandibulaya ait iskeletsel 6lglimlerden SNB agis1, Pog-N L FH

mesafesi, ve Co-Gn mesafesinde Herbst grubunda anlamli artiglar meydana gelirken,
distalizasyon grubunda meydana gelen artis anlamli bulunmamistir. Go-Gn
mesafesindeki artis ise her iki gruptada da istatistiksel olarak anlamlidir. Gruplar
arasinda efektif mandibular boyutta (Co-Gn) fark varken, korpus boyutunda (Go-Gn)
fark olmamasi Herbst grubunda ramus yiiksekliginin daha fazla artmis olmasima
baglanabilir. Calismamizda Herbst grubunda takip siiresi sonunda mandibular
blylmede distalizasyon grubuna gore daha fazla artis gozlenmesine ragmen,
iskeletsel Smif II malokliizyonun (ANB=4,72+1,41°) devam ettigi goriilmiistiir.
Pancherz®® Herbst ile tedavi edilen 10 erkek hasta ile benzer iskeletsel
Ozelliklere sahip tedavi edilmemis 10 erkek hasta Uzerinde yaptigi ¢calismada 6 aylik
siire sonunda tedavi grubunda SNB agisinda 1,2° artig oldugunu, kontrol grubunda
ise bu degerin degismedigini gostermistir. Valant ve Sinclair®® Smif II Bélim 1
malokliizyona sahip 32 hastaya 10 ay Herbst tedavisi uygulamislardir. Calismada
kullanilan Herbst tasarmmi iist 1. molar dislere dokim kron, alt dis kavsinde tiim
disleri bukkal, lingual ve oklizalden saran akrilik plak icermektedir. Kontrol grubu
olarak normal biiyliyen bireylere ait kayitlar kullanilmistir. Tedavi siiresi sonunda
SNB agisinda kontrol grubuna gore 1° artis bulunmus ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Pancherz®® Herbst tedavisi
uygulanan 22 hasta ile tedavi edilmemis 20 bireyi 6 aylik tedavi/takip siiresi sonunda

karsilastrmistir. Tedavi edilen bireylerde SNB agis1 kontrol grubuna gore 1,4°
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artmustir. Lai ve McNamara®® Herbst apareyi ile tedavi sirasinda SNB agisinda artis
oldugunu ancak sabit aparey tedavisi siiresinde SNB agisinin azaldigini ve kontrol
grubu ile tedavi grubu arasinda fark olmadigmi belirtmislerdir. Calismamizda Herbst
grubunda SNB agisindaki artis 1,87 = 1,45° bulunmustur ve literatdr ile uyumludur.

Caligmamizda Herbst grubunda distalizasyon grubuna gore SNB acisinda
yaklasik 1,5° daha fazla artis g6zlenmis ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Benzer olarak Bacetti ve ark®® biyiime
doneminde Herbst ve headgear uygulanan iki ayr1 tedavi grubunu tedavi edilmemis
kontrol grubu ile karsilastirmis, SNB agisindaki artis1 Herbst grubunda distalizasyon
grubundan anlaml derecede fazla bulmustur. Siquera ve ark.®*® blyilyen bireylerde
servikal headgear ve mandibular protraksiyon apareyi kullanan hastalari
karsilastirmislar ve SNB agisinda fonksiyonel tedavi uygulanan grupta anlamli
diizeyde artis gozlemislerdir.

Pancherz, buyumekte olan bireylerde 6 aylik Herbst tedavisi sonucunda
efektif mandibular uzunluktaki (Co-Gn) artisin kontrol grubuna gore 3 kat daha fazla
oldugunu bildirmistir.>® Aelbers ve Dermaut'!® fonksiyonel apareyler iizerinde
yaptiklar1 sistematik derlemede yalnizca Herbst apareyinin klinik olarak anlamli
boyutta mandibular biiyiimeyi arttirabildigini ve Herbst tedavisi ile ortalama 4 mm
mandibular uzunlukta artis elde edildigini belirtmislerdir. Franchi ve ark.®® alt cene
konum ve boyutlarindaki degisimin Herbst tedavisinin baslica etki mekanizmasi
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, Hansen ve Pancherz®*, biyime
tamamlandiginda ¢ene Kaideleri arasindaki iliskilerde Herbst ile tedavi edilen
bireyler ile kontrol grubu arasinda fark olmadigmi ifade etmislerdir. Pancherz3®2
Herbst tedavisini takip eden 6 aylik siirede mandibular bliylime hizinin azaldigini
belirtmistir.

Kiiciikkeles®* Herbst tedavisi sonucunda, ANB agisinda anlamli azalma elde
ettigini bildirmistir. Bu azalma daha ¢ok SNB agisindaki artisa baglanmustir.
Burkhardt ve ark?® pendulum, akrilik-splint Herbst ve kantilever Herbst apareylerini
karsilastirdiklar1 {i¢ grupta, ANB ac¢ismm Herbst gruplart arasmda farklilik
gostermedigini ancak pendulum grubuna gére Herbst gruplarinda dnemli derecede
azaldigmi rapor etmistir. Literatlirde distalizasyon tedavisi sonucu ANB agismin

arttigi ifade eden arastiricilar®®® 342 bulunmasina ragmen bircok arastirict ANB
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acismin degismedigini bildirmistir.2%® 21 Calismamizda ANB acis1 Herbst grubunda
onemli derecede azalirken, distalizasyon grubunda yaklasik 0,5° anlamli olmayan bir
artig gostermistir. Her iki tedavi SNA agisinda benzer etki gosterirken ANB
acisindaki degisimi, SNB agisinda Herbst grubunda belirgin artis gdzlenmesi
aciklamaktadir.

Vertikal yon oOlgimlerinden Y aksi, SN-GoGn, FH-GoGn, SN-PD, SN-MD,
ANS-Me degerlerinde grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli degisim bulunmamustir.

Bu degerlerin Herbst tedavisiyle degismedigini®®343%* veya arttigmi®33
rapor eden ¢alismalar bulunmaktadir. Windmiller ve ark.®? akrilik splint Herbst
apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada mandibular ramus boyunda artis olmasina ragmen
vertikal degerlerlerde degisim rapor etmemis, bu durumun apareyin arka grup
dislerde “bite-block” etkisi olusturmasi sonucu olabilecegini belirtmistir. Franchi ve
ark.®® aym dizaym kullanarak yapmis olduklar1 ¢alisma da bu durumu
desteklemektedir. Calismamizda, ramus boyutunda artis olmasina ragmen vertikal
degerlerin degismemesi bu etki ile agiklanabilir.

Ghafaria ve ark.>® agiz disi bir aparey olan headgear ile yaptiklari
distalizasyon sonucunda dikey dizlemde, SN-MD agisinda ortalama 1° artis
gostererek mandibulada geriye dogru rotasyon tespit etmislerdir. Baumrind ve ark.3*
bu ortalama degisikligin klinik olarak anlamli olmadigini ifade etmistir. Agiz ici
apareylerle distalizasyon mekaniklerini kullanan bazi arastirmacilar Ust molar
distalizasyonu sonrast1 dik yon agilarinn 0,8° ile 3° arasinda arttigini
belirtmislerdir.?8" 190 228 Aragtirmacilar bu artislar1 kullanilan apareylerin etkisiyle
molar dislerin distalizasyon sirasinda devrilmesi ve/veya uzamasi ile agiklamislardir.
Farkli agiz i¢ci molar distalizasyon mekaniklerini kullanan bazi arastirmacilar ise
distalizasyon sonrasinda vertikal yon agilarinda meydana gelen degisiklikleri
istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. Baz1 arastirmacilar vertikal yon ile ilgili
acilarin degismemesini molar dislerin paralel hareket etmesi, distalizasyon sisteminin
uygulama siiresinin kisa olmasi nedeniyle molar devrilmesi sonucunda mandibular
duzlem egiminde olusan degisimin hemen ortaya ¢ikmamasiyla agiklamislardir.®®
185, 3% Caligmamizda kullamlan aparey dizaynmnin, molarlarin paralel hareket
etmesine neden oldugu bu nedenle vertikal boyutta artis olmadig1 diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda st gene dik yon Olgimlerinden olan maksiller yikseklik
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acis1 Herbst grubunda anlamli derecede artig gosterirken distalizasyon grubundaki
degisim Onemsiz bulunmus ancak gruplar arasindaki degisimin istatistiksel olarak
anlamlt oldugu sonucuna varilmistir. A noktasinin konumuna bagli olan bu deger,
Herbst grubunda okliizal diizlem rotasyonuna bagli veya distalizasyon grubunda
keser egimlerinin artmasma bagli A noktasinin konumunun degismesinden
kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda arka yiiz yliksekligi S ve Go noktalar1 arasindaki mesafe
olciilerek hesaplanmistir. Tki grupta da arka yiiz yiiksekliginde artis gozlenmekle
birlikte Herbst grubunda distalizasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha biiyiik miktarda artis saptanmistir. Benzer sekilde, Windmiller®?,
Lai ve McNamara®?, Ruf ve Pancherz34® Herbst apareyi icin arka yiiz yiiksekliginde
artig rapor etmistir. Go-Gn mesafeleri her iki grupta benzer oranda artarken S-Go

mesafesinde Herbst grubunda meydana gelen bu anlamli artig, mandibulanin 6n arka
yon iligkisinin degerlendirmesinde kullanilan SNB agisi, Pog-N L FH ve Co-Gn

mesafesindeki anlaml artislar1 da agiklamaktadir.

Ust kesici dis egimleri her iki grupta da azalmis olmasma ragmen
distalizasyon grubundaki degisim istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur.
Pancherz® Herbst tedavisi ile maksiler dislerin geriye hareket ettigini belirtmistir.
Valant ve Sinclair®® maksiller kesicilerin egiminde ve konumunda Herbst tedavisi ile
degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Bu kullandiklar1 aparey tasarimina baglanabilir
clinkii iist arkta yalnizca 1. molar disler ankraj olarak kullanilmistir. Bu nedenle alt
¢cenenin One alimmasiyla maksillaya geri yonlii etki eden kuvvet yalnizca molarlara
yansimis olabilir. Pancherz® 6 aylik Herbst tedavisi ile maksiller keserlerde
diklesme oldugunu gostermistir; ancak kontrol grubuyla karsilastirildiginda fark

k.347 yapmus olduklar1 Herbst

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hansen ve ar
calismasinda tedavi sonunda pubertal biiyiime atilim donemindeki hastalarda ust
kesici dislerin ortalama 6.5°, pubertal biiyiime atilim: donemi sonrasindaki hastalarda
ise ortalama 6° retrokline olduklarim bildirmislerdir.

Caligmamizda Herbst grubunda {ist kesici disler SN ve NA diizlemine gore
7°, palatal dizleme gore 6,7° palatinale devrilmistir ve sadece NA diizlemi ile
yaptig1 agida anlamli farklilik bulunmustur. Franchi ve ark.% ise akrilik splint Herbst

apareyi kullandiklar1 ¢aligmasinda st kesici dislerde anlamli bir degisim rapor
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etmemistir. Calismamizda meydana gelen bu degisimde iist c¢enede yapilan
genisletme protokoliiniin de etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Geleneksel agiz i¢i molar distalizasyonu ¢alismalar1 incelendiginde,
distalizasyon sonrasi iist kesici dislerde 1,9° ila 10° arasinda proklinasyon oldugu
goriilmiistiir.1°7 181348 Kemik ici vida veya implantlardan destek alinarak yapilan agiz
ici molar distalizasyonu ¢aligmalar1 incelendiginde ise bu c¢alismalarin bir

187,192 -

kisminda ist keser dislerin distalizasyon sonrasi pozisyonlarinin degismedigi,

bir kismindal®® 34°

geriye egildigi, bir kismmda'® 30 ise one egildigi goriilmiistiir.
Calismamizda ise molar distalizasyonu sonrasinda iist keser diglerin SN, NA ve
palatal duzleme gore yaklagik 12° palatinale egildigi gozlenmistir. Bazi
arastirmacilar implant veya kemik i¢i vidadan indirekt olarak ankraj alinmasi
durumunda istenmeyen dis hareketlerinin direkt ankraj alman mekaniklere oranla
daha fazla olacagmni bildirmislerdir.®% *%! Gelgér ve ark.>*° ankraj alman kemik igi
vidanin akrille desteklenmesinin, vidanin kemikte daha stabil kalmasini saglayarak
olas1 ankraj kayiplarmi azaltacagini bildirmiglerdir. Ayni arastirmacilar ankraj
tinitesine premolar disler dahil edildiginde, bu dislerin mezializasyonu sonucu st
keser dislerin protriize olacagini, dolayisiyla ankraj kayiplarinin meydana gelecegini
iddia etmiglerdir. Calismamizda iki adet vida kullanilmasi, direkt ankraj alinmasi,
premolar dislerin ankraj linitesine dahil edilmemesi ankraj kayiplarini 6nlemistir. Bu
sayede tist molar dislerdeki distalizasyon sonucu ist keser dislerin spontan olarak
geriye hareket ettigini diistinmekteyiz. Ayrica keserlere uygulanan retraksiyon
bolimlii arklarla disler geriye alindiktan sonra sefalometrik kayitlar elde edilmistir.
Alt keser pozisyonlar1 hakkinda bilgi veren IMPA, L1-NB agis1 L1-NB
mesafesi, L1-APog mesafesi Herbst grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmig ve bu artig distalizasyon grubuna gore de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Pancherz® Herbst tedavisi ile mandibular dislerin 6ne hareket ettigini
ve alt keserlerin egiminin arttigmi belirtmistir. Kullanilan ankraj sisteminden
bagimsiz olarak mandibular kesici dislerin hareketlerinin engellenmesinin zor
oldugunu da rapor edilmistir.3>? Hansen ve ark.®? Herbst apareyinin mandibular 6n
bdlgeye uzun donem etkilerini degerlendirmis ve mandibular dizleme gore
keserlerin egiminin 10,8° arttigin1  bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise

mandibular diizleme gore alt keser agisinda 4,2° artis meydana gelmistir. Alt keser
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acisinda daha Onceki yapilan calismalara gore daha az artis olmasi, kullandigimiz
Herbst dizayninda alt kesici dislerin akrilik plak i¢inde olmasi ile iliskilendirilebilir.
Overjet miktar1 her iki grupta da anlamli derecede azalirken gruplar arasinda
bir fark gézlenmemistir. Overbite miktar1 ise yine her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli oOl¢iide azalmis ancak Herbst grubundaki azalma daha fazla
bulunmustur. Herbst grubunda tedavi baslangicinda overbite’in daha fazla olmasi ile

bu durum agiklanabilir.

5.4 Yumugsak Doku Olgiimlerine Ait Degerlendirmeler

E diizlemine gore alt dudak mesafesinde her iki grupta da anlamli bir degigim
gOzlenmezken, (st dudak mesafesinde Herbst grubunda meydana gelen 2,15 mm
artts hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Herbst grubunda alt ¢cenenin distalizasyon grubuna goére daha fazla 6ne
hareket etmesi, E diizlemine gore Ust dudagin daha geride konumlanmasina neden
olmustur. Alves ve Oliveira®®* Herbst grubunda st dudagmn S diizlemine gore 1,04
mm geriye hareket ettigini ve kontrol grubuyla istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugunu belirtmistir. Pancherz ve Anehus-Pancherz!® kontrol grubuna oranla st
dudagin Herbst tedavisi sonrasinda E diizlemine gore 1,5 mm. geriye hareket ettigini
gostermislerdir. Almeida ve ark.1% Herbst tedavisi ile tist dudagin sn-pog’ diizlemine
gore geriye hareketinin kontrol grubuna gére daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Kemik i¢i ankraj kullanarak tiist molar distalizasyonu yapan Kircelli ve
ark.*®’, Polat-Ozsoy ve ark.3®® yaptiklar1 molar distalizayonu sonucunda alt ve st
dudak konumlarinin stabil kaldigin1 rapor etmistir ve bu bulgu c¢alismamizin
bulgulari ile ortiismektedir.

Buylme ve gelisimin siresince yumusak dokularm boyut ve seklinde
cinsiyetler arasinda farkhilik oldugu belirtilmistir.®® Genecow ve ark.*®" Bolton
Biiylime Merkezi’nden elde ettikleri kontrol kayitlarini; Smuif I okliizyona sahip 32
birey ve Smif Il malokliizyona sahip 32 bireyin profil yumusak doku degisiklikleri
ile karsilastirmuslardir. Bireylerden {i¢ donemde kayit alinmistir. Bireylerin ortalama
7 yil 6 aylikken (T1), 12 y1l 5 aylikken (T2) ve 17 yil 2 aylikken (T3) alinan kayzitlar:
kullanilmistir. Kizlarda degisikliklerin daha erken baslamakta ve bitmekte oldugu ve
cogu yumusak doku degisikliginin 12 yasmnda tamamlandigi rapor edilmistir.3%®

Erkeklerde ise blytimenin daha ge¢ basladigi, 17 yasa kadar blyimenin devam ettigi
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bildirilmis ve bircok deger igin kizlardan daha biiyiik boyutlara sahip olduklari
bildirilmistir.®*® Ust dudak uzunlugunun T1-T3 déneminde erkeklerde yalnizca 2
mm, bayanlarda ise 1 mm arttig1 gosterilmistir. Ust dudak kalinhiginda 12-17 yas
arasinda kizlarda 0,5 mm, erkeklerde 2,2 mm artis gozlenmistir. Alt dudak
kalinliginda artisin kizlarda ¢ogunlukla 7-12 yas arasinda tamamlandigi, erkeklerde
ise 7-17 yas arasinda biiylimenin esit miktarlarla devam ettigi belirtilmistir. Alt
dudak kalinligi, kizlarda 7-17 yas arasinda erkeklerden 1,6 mm daha azdir. Cene ucu
kalinligi T1 doneminde kizlarda daha fazladir, 7-17 yas arasinda kizlarda 1,6 mm. ve
erkeklerde 2,4 mm. artis sonucu 17 yasta her iki grupta benzer degerlere ulasmastir.
Ancak Frankfurt horizontal diizlemine subnazale noktasindan c¢izilen dikmeye gore
yumusak dokularin yatay mesafeleri degerlendirildiginde, burnun altinda kalan
yuzun yumusak dokularinin 7-17 yas araliginda ¢ok az degisiklik gosterdigi ifade
edilmistir. Bu bulguya bagh olarak kizlarda ve erkeklerde yumusak doku
degisikliginin zamanlamas1 ve miktarmm farkli olmasina ragmen; yumusak doku
birlesenlerinin benzer sekilde olgunlastig: belirtilmistir.>%

Calismamizda yumusak doku olgtimleri igin iki boyutlu gorunttleme
yontemlerinin yiiziin ii¢ boyutlu karakteristik Ozelliklerinin degerlendirilmesinde
yetersiz kalmasindan dolay1 ti¢ boyutlu bir goriintiilleme yontemi olan 3dMD yontemi
kullanilmustir.®®  Yapilan calismalar sonucunda ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemlerinin iki boyutlu yontemlere gére daha hassas oldugu ve daha detayl bilgi
verdigi rapor edilmistir.*®® 3dMDface goriintileme sistemi ile yiz yumusak
dokularindaki degisimleri uzaym 3 diizleminde degerlendirebilme sansimiz
olugsmustur. Sistemin tekrarlanabilirliginin kolay olmasi, hizli veri elde edilebilmesi,
Olcimde kullanilacak noktalarin kolaylikla belirlenebilmesi, diger invaziv
gorintuleme yontemlerine gore radyasyon veya baska bir yan etkilerinin olmamasi ve
goze zarar vermeyen flas tabanl bir sisteme sahip olmasi sistemin avantajlaridir.?”
268 Ancak daha Onceden uyguladigimiz apareylerin tedavi basi ve sonu
degerlendirmesinde 3dMD sistemi kullanilarak yapilan calisma olmadigi i¢in
calismamiz bu alanda oncudiir.

Burnu icermeyen yumusak doku konveksite agis1 degerlendirildiginde Herbst
grubunda 2,7° artis hem grup i¢i hem de gruplar arasi degerlendirildiginde anlaml

bulunmustur. Nazomental a¢1 da ayni sekilde Herbst grubunda anlamli artig
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gostermis ancak iki grup arasindaki fark Onemsiz bulunmustur. Sert doku
noktalarnda da benzer degisiklikler gozlenmistir. Yumusak dokudaki bu
degisikliklerin tedavi ile elde edilen sert doku degisikliklerinin sonucu oldugu
dustunilmektedir.

Pancherz ve Anehus-Pancherz!® Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalarda
burnu icermeyen ve igeren yliz konveksitelerini degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasi
niikks gortilen hastalar, tedavi sonuglar1 kalict olan hastalar ve kontrol grubu
karsilastirilmistir. Burnu icermeyen konveksite agisindaki artis Herbst ile tedavi
goren bireylerde yumusak doku konveksitesinin azaldigmi gostermektedir. Niiks
gorilen grupta yliz konveksitesi, tedavi sonuglar1 kalict olan gruba oranla artig
gostermistir. Ruf ve Pancherz®, ergenlerde ve geng eriskinlerde konveksitenin
Herbst tedavisi ile azaldigini, iki yas grubu arasinda fark olmadigini belirtmiglerdir.
Benzer bulgular ve Lange ve ark.%! tarafindan da desteklenmektedir.

Calismamizda nazolabial agida iki grupta da degisiklik goézlenmemistir.
Almeida ve arkadaslari*® Herbst tedavisi ile nazolabial aginin kontrol grubuna gore
azaldigm belirmislerdir. Schaefer ve ark.® Twin blok apareyinin nazolabial acida
artisa neden oldugunu, Herbst grubunda ise farklilik gézlenmedigini belirtmistir.
Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi baslangicinda iist ve alt kesici
konumlarmin benzer oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da st keserler anlamli
derecede geriye devrilmis, fakat nazolabial agida degisiklik olmamistir. Bu ¢eliski
ust keserlerin geriye dogru devrilmesiyle, Smif II Boliim 1 olgularda siklikla goriilen
Ust dudak gerginliginin ortadan kalkmasi, tist dudak kurvatiiriiniin degismesi ve (st
dudagin dolgunlagmasi ile agiklanabilir.

Nanda ve ark.%®? sefalometrik rontgenlerde 7 vyasinda erkekler icin
labiomental a¢inin 125,3°; kizlar igin 136° olmas1 gerektigini belirtmistir. On sekiz
yasinda ise erkekler i¢cin 125,1° kizlar i¢in 127,1° olarak belirtmistir. Labiomental ag1
Herbst grubunda 14° artis gostermistir (129,81+11,68°) ve tedavi ile elde edilen bu
artis hem grup icinde hem de distalizasyon grubuna gore anlamli bulunmustur.
Mentolabial a¢inin artmasi alt dudagin tedavi 6ncesi overjet nedeniyle Ust keserlerin
gerisinde konumlanmas1 ve daha devrik olmasma baglanabilir. Baysal ve ark.’
Herbst apareyi ile tedavi sonras1 bu agida 14,17° artis bildirmistir ve ¢alismamizin

bulgular1 ile benzerdir.
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Ust dudak uzunlugunda her iki grupta da degisim gdzlenmezken iist dudak
vermilyon uzunlugunda azalma Herbst grubunda anlamli bulunmustur. Morris ve
ark.®% tedavi/takip siiresi sonunda Twin blok ve kontrol gruplar1 arasinda iist dudak
uzunlugunun farkhi olmadigin1 géstermislerdir. Looi ve Mills®** aktivator ile tedavi
edilen bireylerde (st dudak uzunlugunun kontrol grubundan farkli olmadigini
belirtmislerdir. Siara-Olds ve ark.*®® tedavi/takip siresi sonunda Gst dudagimn kontrol
grubunda Herbst ve Twin blok gruplarina gore daha uzun oldugunu belirtmisler;
ancak ¢alismada kontrol grubuna ait filmlerin yipranmis oldugu ve ¢izim hatalari
nedeniyle yumusak doku degerlendirmelerinde hata olabilecegini belirtilmiglerdir.

Yumusak dokuda olciilen anterior yiiz yiiksekligi ve alt yiiz yiiksekligi
mesafeleri her iki grupta da artmistir ve gruplar arasindaki fark anlamsizdir. Bu
sonuglar sert doku degerleri ile benzerlik gostermektedir. Benzer sonuglar Sharma ve
Lee**® tarafindan rapor edilmistir. Twin blok tedavisi sonrasi yiiz yiiksekliginin
arttigi (3,1 mm) ancak alt yiiz yiiksekligi, tim yuz ylksekligine oranlandiginda, bu
oranin tedavi ile degismedigini belirtilmistir.

Literatiir, yliz profilini degerlendirmek icin bir¢ok sefalometrik yumusak
doku Olgtimii icermektedir. Onerilen bazi normatif degerler bilimsel kanitlara
dayanmasina ragmen, digerleri bireysel tahminlere dayanmaktadir. Bu &lglimler,
tedavi planlamasi ve sonucglarin degerlendirilmesi i¢in bir kilavuz olarak yiiz
dengesini basitlestirmeye ve 6lgmeye yonelik bir girisimdir. Bununla birlikte, insan
yiizii ¢ok karmasiktir ve basit bir dizi ¢izgi veya ag1 Olglimii estetik acidan hos
olmayan 6zellikleri ve yiiz dengesini yeterince tanimlayamaz veya nicellestiremez.

Yuz profilinin degerlendirilmesi birgok faktére bagli olarak degisebilir.
Degerlendiricinin elestirel dogasi, etnik ve 1rksal farkliliklar ve zaman, bu
faktorlerden bazilaridir.®® Arastirmacilar estetigi belirlemek igin yiiz gériinimlerini
subjektif olarak degerlendirme yoluna gitmislerdir.

Arastirmamizda hastalarin faz 1 tedavileri oncesi ve sonrasi alman 3dMD
kayitlarmdan elde edilen profil goriintiileri ortodontistler ve meslekten olmayan
insanlar tarafindan rastgele olarak degerlendirilmistir. Baslica bulgumuz, iki apareyin
etki mekanizmasmdaki farkliliklara ragmen, Herbst veya distalizasyon ile tedavi
edilen biiyliyen hastalarm, tedaviden sonra profillerinde iyilesme oldugu ve her iki

grubun da benzer profillere kavustugudur. Ortodontistler her iki tedavi grubunda da
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tedavi sonunda iyilesme oldugunu belirtirken, meslek disindan olan bireyler tedavi
bast ve sonu profil goriintiileri arasinda fark algilamamislardir. Ancak iki grubun
degerlendirmeleri birlestirildiginde uygulanan tedavilerin etkinligi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Gruplar olusturulurken yas ve iskeletsel bozukluk bakimindan gruplarin denk
olmalarina 6zen gosterilse de, meslek dis1 degerlendiriciler hastalarin baslangi¢
profillerinde fark gérmemelerine ragmen ortodontistler Herbst grubuna distalizasyon
grubundan daha diisiik puan vermislerdir. Gruplarda yer alacak hastalarin
belirlenmesinde randomizasyon yapilmamis, hastaya daha uygun oldugu disiiniilen
tedavi planlanmasia gore bireyler gruplandirilmistir. Bu asamada malokluzyonun
gorsel siddetine bagl olusan Onyargi bu sonucun ortaya ¢ikmasina neden olmus
olabilir.

Calismamizda puanlama sistemi olarak degerlendiricilerin 1 ila 7 arasinda
puan verdikleri Likert Skalasi®®’ kullanilmistir. Degerlendiricler tiim profillere
ortalamanin altinda puan vermislerdir ve yapilan 6nceki ¢aligmalarda da benzer
bulguya rastlanmustir.2’® 278 287 Herbst grubunda 0,89+0,86, distalizasyon grubunda
0,51+0,72 puan iyilesme gozlenmistir. Sloss ve ark.?’® 96 biiyiiyen hastay
degerlendirdikleri ¢alismasinda headgear uyguladiklar1 grupta 0,86, Herbst
uyguladiklar1 grupta 0,51 puan iyilesme gozlemlemistir. Sabit apareylerle birlikte
headgear uygulanan Smif II hastalar1 degerlendiren Mergen ve ark.?®” 0,54, Shelly ve
ark.?™ ise 0,40 puan iyilesme gozlemlemistir. O’Neill ve ark.*®®, Frankel apareyi ve
Harvold aktivatorii ile tedavi edilen hastalari, tedavi edilmemis kontrol grubu ile
karsilastirmig ve profil iyilesmelerini degerlendirmistir. Tedavi edilen hastalarda
%66-75 arasinda iyilesme rapor edilirken, tedavi edilmeyen hastalarda bu oran %66
olarak bulunmus ve farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirtilmistir.
Kullandiklar1 hasta sayisinin az olmasmin (13 Frankel, 12 aktivator) elde ettikleri
sonucu etkilemis olabilecegini vurgulamislardir.

Ortodontistler ve meslek disindan olan degerlendiriciler arasindaki
puanlamalar da karsilastirilmistir. Tedavi 6ncesi gérintilerde ortodontistlerin meslek
dis1 bireylere gore daha dusiik puanlar verdigi bulunmustur ve daha elestirel
olduklar1 sdylenebilir. Buna ragmen, Herbst apareyi veya distalizasyon mekanigi ile

tedavi edilen hastalar arasinda, hem ortodontistler hem de meslek disindan olan
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bireylerin degerlendirmeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark olmadigi
gbzlenmis, tedavilerin profil iyilestirme {lizerindeki etkileri benzer bulunmustur.

Dongieux ve Sassouni®®® yaptiklar1 bir ¢alismada mandibula konumlar1 farkls
olan bireylerde frontal ve profilden yuz estetigini degerlendirmislerdir. Yumusak
doku profilinin mandibulanin 6n-arka ve dikey yondeki farkliliklarindan
kaynaklanan estetigin degerlendirilmesinde en givenilir yontem oldugunu rapor
etmislerdir.

Lundstrom ve ark®° tedavi edilmemis bireylerin frontal ve profil
goriiniimlerini ortodontistler, sanatcilar ve meslek dis1 bireylerden olusan (¢ grup
arasinda degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, dikey yonde biiyiiyen
hastalarin profillerinin, normal veya yatay yonde biiyiiyen hastalara gore daha
uyumsuz gorundigini rapor etmislerdir.

Cochrane ve ark®! siyah beyaz profil fotograflar1 iizerinde ortodontist,
maksillofasiyal cerrah, dis hekimligi 6grencisi ve meslek dis1 bireylerden olusan dort
farkli grubun estetik agidan degerlendirme yapmasini istemislerdir. Calismanin
sonucunda en ¢ok Smif I profil tercih edilirken, Sif II profil en az c¢ekici
bulunmustur.

Kerr ve O’Donell*? frontal ve profil fotograflar1 iizerinde farkli tip
malokliizyonlar1 ortodontik tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirmislerdir.
Degerlendiriciler ~ ortodontistlerden, dis  hekimligi  6grencilerinden, sanat
Ogrencilerinden ve ortodontik tedavi goren gocuklarin velilerinden olusturulmustur.
Swnif I profil, Sinif II Béliim 1 ve Sinif III profile gére daha ¢ok tercih edilmis ve
cekiciligin ortodontik tedavi ile olumlu etkilendigi gézlenmistir.

Shelly ve ark.?’® genioplasti olmadan mandibular ilerletme cerrahisi goren
hastalarda estetik degisikligi degerlendirmek icin siliet profil fotograflar:
kullanmiglardir. Tedavi basi ve sonu profiller ortodontistler ve meslek dis1 bireyler
tarafindan degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda baslangigta ANB agis1 6° ve
daha fazla olan hastalarin profil estetiginde cerrahi ile Onemli bir degisiklik
g0zlenirken, 6°nin altinda olan hastalarda profildeki degisim 6nemsiz bulunmustur.

Mergen ve ark.?®” Sif II Boliim 1 malokliizyona sahip biiyiiyen hastalarda
100 hastanin profil siluetleri iizerinde bir ¢aligma yapmuslar. baslangictaki 6n-arka ve

dik yon degerlerinin siddetine gore hastalar1 dort gruba aymrmislardir. Tedavi
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baslangict ve sonucunda meslek dist bireylerin ve ortodontistlerin siluetleri
degerlendirmeleri istemislerdir Sonu¢ olarak iskeletsel uyumsuzluk siddeti ile
cekicilik ters orantili bulunmustur. Bir diger sonu¢ tedavi sonrasi profiller
degerlendirildiginde dort grup arasinda 6nemli fark gozlenmemistir. Profildeki en
blyik iyilesmenin baslangigta en siddetli iskeletsel uyumsuzluga sahip hastalarda
gorildigil rapor edilmistir.

Sloss ve ark.?®min Herbst apareyi ve headgearin profile katkisini
inceledikleri calismada ortodontistler ve meslek disindan olan bireyler hastalarin
siliietlerini degerlendirmislerdir. Her iki apareyin de profilde benzer iyilesme
sagladig1 bildirilmis hatta headgear grubunun baslangicta daha kotii degerlere sahip
olmasina ragmen tedavi sonunda fonksiyonel tedavi uygulanan grupla ayn1 skorlara
sahip oldugunu rapor edilmistir. Arastirma sonucunda tiim degerlendiricilerin
puanlamalar1 benzer bulunmustur.

Genel olarak Smif II iskeletsel iliskiye sahip hastalarda konveks profil
belirgin ézelliklerden biridir.’°® Burun kemerinin belirginligi yiiz profilini énemli
oranda etkiler ve genellikle yiiz konveksitesini takip etmektedir.®”® Bu bireylerde
burun kemiginin daha belirgin olmasi sik gozlenen bir durumdur.®” 3% Ayrica
iskeletsel uyumsuzlugun siddeti arttik¢a alt dudagin Ust kesici dislerin gerisinde
konumlanmasindan dolay1 6ne dogru devrildigi ve labiomental kivrimin bu nedenle
daha belirgin hale geldigi gozlenmistir.*® Artmis overjet ile beraber; kisa iist dudak,
uzun anterior nazal spina, belirgin burun kemigi ve silik ¢ene ucu Smuf II
malokliizyonlu bireylerde yumusak dokunun uyumunu bozmaktadir.3"*

Yukaridaki ¢alismalarin sonuglarina gore Smuf II iskeletsel iliskiye sahip
bireylerin profil estetiklerinin ¢ekici bulunmadigi ve ortodontik tedavi ile bu alginin
olumlu etkilendigi sdylenebilir. Ayrica, Smf II Boliim 1 malokliizyonlu ¢ocuklara
dig goriinimleri sebebiyle arkadaslar1 tarafindan lakap takilmasi ve alay edilmesi ile
psikolojilerinin olumsuz etkilendigi rapor edilmistir.3"

Sosyal hayatta fiziksel gekicilik bireyin yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir
konudur. Fiziksel olarak cekici bulunan bireyler toplum tarafindan daha fazla kabul
gormekte, arkadas olarak daha fazla istenmekte ve karsi cinste daha fazla ilgi
uyandirmaktadir.®"® 3" Ayrica bu bireyler daha akilli, mutlu ve isyerinde daha

basarili olarak algilanirlar.3’® 37 Cekici gérinimiin yararlar1 nedeniyle bireylerin
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daha iyi bir goriinim kazanmak icin estetik islemlere basvurmasi dogaldir.38 Estetik,
hastalarn ortodontik tedavi gérmek istemelerindeki baslica nedenlerden biridir. 1%
Tedavi basaris1 okliizyon ve sert dokuya odaklanirken yumusak dokudaki
degisikliklerin hem ortodontistler hem de sosyal ¢evre tarafindan basarili olarak
algilanmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastanin tedavi planlamasi yapilirken klinik
muayene bulgulariin yaninda tedaviden beklentisi ve hem kendisi hem de ailesi
tarafindan kullanilacak aparey tasarimmna uyumu da géz oniinde bulundurulmalidir.
Calismamizda Simif II diizeltimi igin kullanilan her iki tedavi yonteminden elde
edilen sonuglar sert doku iligkilerinde 6nemli farkliliklar gosterse de i¢ boyutlu
goruntulerin objektif ve subjektif degerlendirilmelesi sonucunda dramatik bir fark
olmadig1 goriilmektedir. Bunun icin 6rneklem ve takip siiresinin arttirildigi benzer

calisma ve karsilastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

ONERILER

1. Baslangicta mandibular lateral hareket miktar1 fazla olan hastalarda akril ile
Herbst apareyinin ¢ubuklar1 arasinda stress birikimine bagl kirik olusma ihtimali
bulunmaktadir. Bu yiizden model {izerinde olusturulan tel iskelet ile Herbst
apareyinin taban kisimlar1 arasma yapilan lehimin saglam olmasma dikkat
edilmelidir.

2. Buyume donemindeki hastalarda distalizasyon ve buytimenin etkisiyle
mandibulanin 6ne gelecegi bu ylizden maksillada transversal darlik olusabilecegi
hesaba katilmalidir. Bu hastalarda palatinal vida destekli distalizasyon apareyi
dizaynina genisletme mekanigi eklenebilir.

3. Palatinal vida destekli distalizasyon apareyinin lehimlenen parcalarinin agiz
stvilarina karsi daha dayanikli olmasi igin glimiis lehim yerine lazer lehim
kullanilabilir.

4. Palatinaleden gecen distalizasyon arkinin vidalarin etrafindan gegecek sekilde

bukilerek sabitlenmesi ile apareyin maaliyeti diisiiriilebilir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda bliylime donemindeki Sinif II malokluzyona sahip hastalarin
Herbst ve distalizasyon apareyleri ile elde edilen degisiklikler karsilastirilmistir. Her
iki grupta da Sinif I molar iliski saglanmis ve overjet miktar1 azalmistir.

2. Lateral sefalometrik filmlerin analizlerine gore Herbst grubunda mandibula
daha fazla 6ne gelmistir. Distalizasyon grubunda iist keserlerde belirgin retriizyon ve
retroklinasyon olusurken, Herbst grubunda alt keserlerde protriizyon ve proklinasyon
gozlenmistir.

3. 3dMD 4lciimlerinin  analizine gore yumusak dokular nesnel olarak
degerlendirilmistir. Herbst grubunda profil konveksitesindeki azalma daha fazla
bulunmus, vertikal olarak her iki grupta da yiiz yiiksekliginde artig goriilmiistiir.

4, 3dMD goriintiilerinin 6znel olarak degerlendirilmesinde iki grupta da tedavi
sonunda profilde iyilesme oldugu gozlenmis ancak tedavilerden birinin digerine

istlinliigi bulunmamustir.
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7. OZET

Intraoral Maksiller Molar Distalizasyonu ile Mandibular Fonksiyonel
Ilerletmenin Yiiziin Yumusak Dokular1 Uzerine Etkilerinin 3 Boyutlu

Stereofotogrametri ile Karsilastirilmasi

Bu prospektif klinik ¢alismanin amaci, Sinif II malokluzyona sahip
cocuklarda, akrilik splint Herbt apareyi ile fonksiyonel mandibular ilerletme ve
palatinal vida destekli apareyle maksiller molar distalizasyonu sonrasi yiiziin
yumusak dokularinda meydana gelen degisikliklerin stereofotogrametri ile
degerlendirilmesi ve hastalarin profilinde olusan degisikliklerin incelenmesidir.

Yaslar1 ortalama 11,20 + 2,15 olan 30 hasta (10 erkek, 20 kiz) klinik ve
radyolojik olarak degerlendirildikten sonra uygun olan bireyler ¢alismaya dahil
edilmistir. Alt1 erkek ve 9 kizdan olusan birinci gruba (ortalama yas=11,60+0,82)
Herbst apareyi ile, 4 erkek ve 11 kizdan olusan ikinci grup (ortalama
yas=11,46+1,30) ise distalizasyon ile tedavi edilmistir. Grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalarda tekrarli Olgtimler igin iki yonlli varyans analizi kullanilmistir
(p=0,05).

Herbst grubunda distalizasyon grubuna gore daha fazla iskeletsel degisiklik
gbzlenmistir. Maksiller yiikseklik agisinda (p<0,01), SNB agisinda (p=0,003), efektif
mandibula boyutunda (p=0,008) ve maksillomandibular farktaki (p<0,001) artis ile
ANB agis1 (p<0,001) ve Wits degerindeki (p<0,001) azalma Herbst grubunda daha
fazladir. Distalizasyon grubunda Ust kesicilerde retriizyon ve retroklinasyon, Herbst
grubunda ise alt kesicilerde protriizyon ve proklinasyon meydana gelmistir.

3dMD o6lglimleri degerlendirildiginde, her iki tedavi grubunda da mandibular
govde uzunlugu (p<0,05), alt yiiz yiiksekligi (p<0,001) ve anterior yiiz yiiksekligi
(p<0,001) artmustir. Konveksite agis1 (p=0,02) ve labiomental agidaki (p=0,033) artis
Herbst grubunda daha belirgin bulunmustur.

Her iki tedavi grubunda da profilde iyilesme oldugu belirtilmistir.
Ortodontistlerin tedavi sonunda profilde olusan iyilesmeyi algilama diizeyi meslek
disindan olan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Uygulanan tedavilerin

profilin iyilesmesine katkis1 her iki grupta da benzer bulunmusgtur.
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SUMMARY

Comparison of Intraoral Maxillary Molar Distalization and Mandibular
Functional Advancement on Facial Soft Tissues using 3 Dimensional
Stereophotogrammetry

The purpose of this prospective clinical trial is to evaluate the changes in the
facial soft tissue profile of the children with Class Il malocclusion after functional
mandibular enhancement with acrylic splint Herbst appliance and palatal screw
supported maxillary molar distalization using stereophotogrammetry and to
investigate changes in the profile.

Thirty patients (10 males, 20 females) with a mean age of 11.20 + 2.15 were
included in the study after clinical and radiological evaluation. The first group
consisting of 6 male and 9 female patients (mean age = 11,60 + 0,82) were treated
with Herbst appliance and the second group consisting of 4 boys and 11 girls (mean
age = 11,46 £ 1,30) was treated with distalization. Intra- and inter-group
comparisons for the repeated measurements were performed with 2 way variance
analysis (p<.05).

Greater skeletal changes were observed in the Herbst group than in the
distalization group. Increases in maxillary facial height angle (p<0,01), SNB angle
(p=0,003), effective mandibular length (p=0,008) ve maxillomandibular difference
(p<0,001) and decreases in ANB angle (p<0,001) and Wits appraisal (p<0,001) were
greater for Herbst group. Statistically significant upper incisor retrustion and
retroclination was observed in the distalization group, and protrusion and
proclination in the lower incisors in the Herbst group.

When 3dMD measurements were evaluated, mandibular body length
(p<0,05), lower facial height (p<0,001) and anterior facial height (p<0,001) increased
in both treatment groups. Convexity angle (p=0,02) and labiomental angle (p=0,033)
were increased more in the Herbst group.

Significant profile improvements were recorded for both groups with
treatment. Detection of facial profile improvement after treatment was higher for
orthodontists compared to lay people. The esthetic contribution of treatments to the

facial profile improvement was found similar in both groups.
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