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1. GIRIS

Iskeletsel Sinif II malokliizyon toplumda en sik goriilen anomalilerden olup
ortodontik malokliizyonlarin % 12-49° unu olusturmaktadir (1, 2). Kalitsal ve/veya
cevresel faktorlere bagli olarak gelisen Smif I malokliizyonlar, kraniofasiyal sistemi
olusturan yapilar aras1 uyumun bozulmasi sonucu iist ve/veya alt ¢enenin sagital yon
iliskilerinde uyumsuzlukla kendini gdstermektedir (3). Ust gene protriizyonu, alt gene
retriizyonu ya da her ikisinin kombinasyonu ile birlikte goriilebilen bu malokliizyonun
genellikle alt ¢ene geriligine bagl oldugu rapor edilmistir (4). Bu malokliizyonlarin
tedavi alternatiflerinden biri olan fonksiyonel apareyler ile, Sinif I malokliizyonlara
sahip bireylerdeki iskeletsel dengesizlik ve profildeki uyumsuzluk diizeltilebilir (5).

Fonksiyonel apareyler temel olarak hareketli ve sabit olmak iizere 2 gruba ayrilir
ve her grupta ¢ok sayida farkli dizayn mevcuttur (6). Bu iki grup apareyin birbirlerine
gore bazi Ustlinliikleri bulunmaktadir. Biiyiikliiklerinden ve agiz iginde sabit
olmamalarindan dolayi, hareketli fonksiyonel apareylere hastanin uyum saglamasi
zordur (7). Hareketli fonksiyonel apareylerin yarattigi dezavantajlari elimine etmek

amaciyla sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir.

Gilinlimiizde hala kullanilmakta olan ilk sabit fonksiyonel aparey 1909 yilinda
Emil Herbst tarafindan tanitilan Herbst apareyidir (10). Bu apareyi takiben Jasper
Jumper (JJ) ve Eureka Spring gibi ¢ok sayida farkli sabit fonksiyonel apareyler
gelistirilmigtir. Hasta kooperasyonu gerektirmeyen Forsus™ FRD (Fatigue Resistant
Device) (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) apareyi de son yillarda gelistirilen ve
uygulama kolayligi sayesinde ortodontistler tarafindan siklikla tercih edilen sabit
fonksiyonel apareylerdendir. Literatiir arastirmasinda Forsus™ FRD (Fatigue
Resistant Device) (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) apareyi kullanilan ¢ok sayida
aragtirma yapildig1 tespit edilmis ve caligmalarin apareyin dental, iskeletsel ve
yumusak doku degisimleri lizerine etkilerinin 2 boyutlu degerlendirmelerinin yapildigi

gozlenmistir. Ancak literatiirde 3 boyutlu degerlendirmelere rastlanmamaktadir.



Geleneksel ortodontik kayitlar hasta fotograflari, lateral ve panoromik
radyografileri ve dental modelleri igermektedir. Ancak bu yontemlerin gelisen
teknoloji ile birlikte yetersizlikleri ortaya ¢ikmaktadir. Ekstraoral fotograflar gergek 3

boyutlu goriintiileri yansitmakta sinirli olabilmektedir.

Giliniimiizde 3 boyutlu yiiz tarama sistemi olan sterco-fotogrametri; plastik
cerrahlar, maksillofasiyal cerrahlar ve ortodontistler arasinda artan bir popiilariteyle
beraber sik kullanilir hale gelmistir. Uzaym her 3 diizleminde de yiiziin
degerlendirilmesine imkan tanimasi sebebiyle bu sistem, teshis kayitlari i¢in degerli

bir kayit araci haline gelmeye baglamistir.

Bu retrospektif klinik arsiv calismanin amaci; mandibular retrognati ile
karakterize iskeletsel ve digsel Simif II anomaliye sahip, aktif gelisim donemi
sonlanmig hastalarda, Forsus™ FRD apareyinin fasiyal dokular tizerindeki etkilerinin
sefalometrik radyografiler ve 3 boyutlu yiiz tarama sisteminden elde edilen goriintiiler

ile degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sumf II Malokliizyonun Tanimi

Ortodontik tedavilerde; yiiz gilizelliginin altyapisini olusturan ¢enelerin kafa
kaidesine ve birbirlerine gore biitiin diizlemlerde (sagital, transversal ve vertikal)
normal dist durumlarinin tedavisi hedeflenmektedir. Yiiz estetigini etkileyen bu

anomaliler genellikle iskeletsel kokenlidir (5).

Sinif I malokliizyon ilk kez 1899°da Edward H. Angle tarafindan tanimlanmistir
(11). Angle, Gist 1. molar disi sabit olarak kabul etmis, alt 1. molar disin bu dise gore
on-arka yondeki pozisyonunu degerlendirmistir. Angle siniflamasi olarak bilinen bu
simniflama, baz1 eksiklikleri olmasina ragmen giiniimiizde dissel iliskinin

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (11).

Sinif II malokliizyon, alt 1. molar disinin 6n arka yonde, tist 1. molar disine gore
ideal konumundan daha distalde bulunmasi, alt ¢enenin posterior konumlanmasi
olarak tanimlanmaktadir. Buna bagli olarak, iist ark onde alt ark ise daha arkada
konumlanmaktadir (11). Tam iinite Smif II malokliizyonlu bireylerde, list 1.molar
disin meziobukkal tiiberkiilii, alt birinci molarnin santral fossasi yerine, alt 1. molar

dis ile alt 2. molar disin arasindaki bolgeye oturmaktadir (12).
2.2.  Sumf II Malokliizyonlarin Simiflandirmasi

Malokliizyon smiflandirmasi literatiirde pek ¢ok yazar tarafindan farkl
sekillerde tanimlanmistir. Angle, 4 tip Siif II anomali tarif etmistir. Bu siniflamayi
molar iliskiye ve anterior dislerin eksen egimlerine gore tanimlamistir; ancak fasiyel
morfoloji ya da biiyiime paterni gz oniiniine alinmamustir. Jarabak and Fizzel (13) ise
Sinif I anomaliyi dental, dentoalveolar, fonksiyonel ya da ndromuskiiler, iskeletsel ve

kombine iskeletsel ve dentoalveoler olmak tizere 5° e ayirmustir.

1) Dental Simif II malokliizyon: Dental kaidelerin kraniyel anatomiye ve
birbirlerine gére normal iliskide oldugu ancak c¢eneler arasindaki dis iligkisinin bozuk

oldugu malokliizyondur.



2) Dentoalveoler Simif II malokliizyon: Dental kaidelerin, kraniyel anatomiye
ve birbirlerine gore normal iliskide oldugu ancak iist dentoalveoler yapiin onde
konumlandig1 malokliizyondur.

3) Fonksiyonel ya da noromuskiiler Simif II malokliizyon: Periodontal
ligament i¢cindeki algi mekanizmalarinin, mandibulanin geride konumlanmasina neden
oldugu malokliizyondur.

4) iskeletsel Smif II malokliizyon: Dental kaidelerin kraniyel kaideye gore
diizglin konumlanmadig1 malokliizyonlardir.

5) Kombine iskeletsel ve dentoalveoler Simf II malokliizyon: iskeletsel ve
dentoalveolar tip Sinif II malokliizyonlarin her ikisinin de 6zelliklerini barindiran

malokliizyondur.
2.2.1. Dissel Siniflandirma

Angle siniflamasi, glinlimiizde en yaygin kullanilan ve hala kabul gbren bir
malokliizyon siniflamasidir. Angle bu smiflamada tst 1. molar disini okliizyonun
anahtar1 olarak kabul etmis olup sadece On-arka yondeki diizensizlikleri

degerlendirmistir.
Angle siniflamasi, Sinif II malokliizyonlar: 3’e ayirmustir (11);

e Sinif II Boliim 1: Alt daimi 1. molar disin, Gist daimi 1. molar disin daha
distalinde konumlanmasinin yaninda artmis overjetin goriildiigi iliskidir.

e Smif II Boliim 2: Molar iligkinin Smif II olmasimin yaninda artmis overbite
ve azalmis kesici dis eksen egimleri goriilmektedir. Genellikle iist ¢enede ¢apragiklik
mevcuttur.

e Sinif II Subdivizyon: Molar kapanisinin tek tarafta Sinif II iliskide, diger
tarafta Smuf 1 iliskide konumlandigt durum Smf II subdivizyon olarak

adlandirilmaktadir. Bu grupta, dissel orta hatta sapma goriilme sikligr yiiksektir.
2.2.2. iskeletsel Stmflandirma

Malokliizyonlarin iskeletsel olarak siniflandirilmast sefalometrik analizler
yardimiyla yapilabilmektedir. Bu amagla Steiner (14) 1953 yilinda malokliizyonlarin

On-arka yonde siniflanmasina imkan veren bir sefalometrik analiz yontemi gelistirmis



ve bu yontemle ANB acisina gore malokliizyonlar1 6n-arka yonde iskeletsel olarak

siniflandirmistir. Bu analize gore;

e ANB agi1s1 0°-4° arasinda olan vakalar iskeletsel Sinif I,
e ANB’ nin artmis oldugu vakalar ( >4°) iskeletsel Sinif II,
e ANB’ nin azalmis oldugu vakalar ( <0°) ise iskeletsel Siif III olarak

tanimlanmustir.

Cenelerin anteroposterior yondeki uyumsuzlugunu ifade eden bir diger 6l¢iim de
Wits degerlendirmesidir. Wits, ¢enelerin anteroposterior yondeki uyumsuzlugunun
siddeti veya biiyikligii hakkinda giivenilir bilgi saglar. Okliizal diizleme inen

dikmelerin bu diizlemi kesme noktalari, AO ve BO olarak adlandirilir.

Wits degerlendirmelerinde ortalama cene iligkisi erkeklerde 1 mm kadinlarda 0
mm dir. Iskeletsel Simf II diizensizliklerde BO noktasi, AO noktasmin gerisinde
konumlanirken (pozitif deger) iskeletsel Sinif I1I diizensizliklerde Wits degeri negatif
olur. Yani BO noktasi, AO noktasindan ileridedir (15).

2.2.3. Fonksiyonel Simiflandirma

Ust cene dis kavsinin dar olmasindan dolay: istirahat durumunda kapanisa
gecme sirasinda ¢cogunlukla siit kanin dislerinde olusan primer kontakt nedeniyle, alt
cene geriye dogru distal kapanis yapmak zorunda kalmaktadir. Fonksiyonel Sinif II
Bolim 1 anomalilerde istirahat durumunda alt ¢ene kapanis durumuna kiyasla daha
onde konumlanmaktadir. Dar olan tist dis kavsi genisletildiginde alt cene distal kapanis
yapmaktan kurtulacak ve notral okliizyona gececektir. Fonksiyonel Sinif II Bolim 2
anomalilerde ise iist kesicilerin retriizyonu sonucu alt ve iist digler arasinda primer
kontakt olusmakta ve alt c¢ene kapanisa gecerken fonksiyonel olarak geride
kapanmaktadir. Bu durumda da {ist keserlerin egimlerinin diizeltilmesi fonksiyonel
Siif II Bolim 2 kapanisin diizeltilmesini saglayacaktir. Siif II Bolim 2

malokliizyonlarin ¢ogu morfolojik, ¢ok azi1 fonksiyonel kaynaklidir (15).



2.3. Simf II Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Literatiirde Sinif II malokliizyonlarin goriilme siklig1 ile ilgili olarak ¢ok sayida
epidemiyolojik ¢aligma bulunmaktadir. Diinya genelinde yapilan galismalara gore,

Angle Smif II malokliizyonunun goriilme sikligi oldukga yiiksektir (% 3-27) (1).

Angle (11) malokluzyonlarin % 26.6° sinin Sinif 11, % 12.4’{iniin ise Smif II

Bolim 1 malokluzyon oldugunu bildirmistir.

Nanda et al. (16) Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptig1 epidemiyolojik

calismaya gore Sinif II malokliizyonun % 35 oraninda oldugunu bildirmistir.

Amerika Birlesik Devletleri Halk Sagligi Servisi, 6-11 yas grubundaki
bireylerde % 17 ve 12-17 yas grubundaki bireylerde ise % 15 oraninda Sinif IT Bolim

1 malokliizyon goriildiigiini saptamustir (17).

Ast et al. (18) lise 6grencileri iizerinde yaptiklari ¢alismada Sinif Il malokliizyon

oraninin % 23.8 oldugunu bildirmistir.

Massler and Frankel (19), 14 ve 18 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda yaptiklari

arastirmada bu orana benzer bir oran (% 21.5) bulmuslardir.

Profitt (20), Sif II malokiizyonun en fazla goriildiigii irkin Kuzey Avrupa
beyaz irki oldugunu ve Danimarkali ¢ocuklarda bu oranin % 25 oldugunu bildirmistir.
Danimarkalilarda yapilan diger bir caligmada ise Helm (21) 6-18 yas araligindaki 1700
bireydeki Smif II malokliizyon oraninin % 24.5 oldugunu bildirmistir.

Steigman et al. (22) yaslar1 13-15 arasinda degisen 803 Arap bireyde % 8.5
oraninda Sinif II Bolim I, % 1.7 oraninda Smif I Béliim 2 malokliizyon goriildiiglinii

rapor etmistir.

Kim (23), yaptig1 ¢alisma sonucunda Sinif I malokliizyon goriilme oranini %

49 olarak saptamustir.
2.3.1. Ulkemizde yapilan epidemiyolojik cahsmalar

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik c¢alismalara gére tiim malokliizyonlar

icerisinde Angle Sinif II Boliim 1 malokliizyonun goriilme sikliginin % 15.9-19
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arasinda degistigi ve Smif I malokliizyonlardan sonra en sik karsilasilan ikinci

malokliizyon tipi oldugu belirtilmistir (2, 24).

Aytan ve ark. (25) Ankara ili ve ¢evresinde Sinif Il malokluzyon goriilme oranini

% 6.95 oldugunu bildirmistir.

Giray (26), 9-14 yas arasindaki 1829 birey iizerinde yaptig1 ¢alismada, Sinif II

malokliizyon goriilme oraninin % 25 oldugunu bildirmistir.

Sar1 ve ark. (27), ortodontik malokliizyona sahip ve bu amagla ortodonti
klinigine basvurmus, yaslari 0-38 yil arasinda degisen toplam 1602 bireyi
malokliizyon dagilimi agisindan incelemis ve bu bireylerin % 28.07’sinin Sinif 11
malokliizyona sahip oldugunu rapor etmistir. Ayrica ¢alismada, Sinif II Bolim 1
malokliizyon orani % 25.08, Sinif II B6lim 2 malokliizyon orani ise % 2.99 olarak

belirtilmistir.

Celikoglu ve ark. (28), Erzurum’da 1507 hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada Sinif
I goriilme oraninin % 38.3 oldugunu, bunun % 28.9° unun Sinif II Boélim 1, % 9.4°

tintin Sinif II Boliim 2 oldugunu rapor etmistir.

Sayin ve ark. (24), ortodontik tedavi i¢in bagvuran 1356 bireyi incelemis ve %
24’tintin Siif II malokliizyona sahip oldugunu, bunlarin % 19’unun Sinif II Bolim 1

malokliizyona sahip oldugunu belirtmistir.

Basciftci ve ark. (2), Konya yoresinde yaptiklari okul taramasinda, yaslar1 6-19
arasinda degisen 965 bireyi incelemis, malokliizyon ytlizdesini % 81 olarak belirlemis

ve bunlarin % 15.9” unun Sinif II B6liim 1 oldugunu rapor etmistir.

Gelgor ve ark. (29), calismalarinda Orta Anadolu’da yasayan 12-17 yas
araligindaki 2329 genci incelemis ve Simif II Boliim 1 malokluzyonun goriilme

sikligini % 40 olarak belirtmisglerdir.
2.4. Smif IT Malokliizyonlarin Etiyolojisi

Malokliizyona neden olan etkenin bilinmesi tedavi planini ve retansiyon siirecini
etkileyen bir faktordiir. Siif II malokliizyonun etyolojisinde c¢evresel faktorler
ozellikle noéromuskiiler adaptasyon ve kas fonksiyonlar1 etkisini gostermektedir.

Gelisim sablonlarindaki degisiklik; uyumsuzluk olusturan c¢evresel mekanizma



sonucudur. Bununla birlikte genetik faktorler de biiylime {izerinde etkilidir. Bunun
genetik mi yoksa ¢evresel mi olduguna karar vermek zor olsa da yine de ayirt etmek
onemlidir. Herhangi bir malokliizyonda mevcut deformiteye sebep olan faktdrlerin

belirlenmesi, basarili bir tedavi i¢in dncelikli olarak kabul edilmektedir (30).

Ortodontik anomali olusumunda etiyolojik faktdrlerden bir ya da bir kaginin
ortodontik bolgeler iizerine etkimesi s6z konusudur. Bu etkinin yasamin hangi
doneminde gerceklestigi ve ne kadar siire ve hangi siklikla devam ettigi 6nemlidir. Bu
durum malokliizyonun siddetini belirlemektedir. Buna ek olarak, etiyolojik faktorler
eger dogru zamanda ve yeterli bir siire boyunca etki edemezse, malokliizyon

goriilmemesi de olasiliklar dahilindedir.

Profitt et al. (31), malokliizyon sebeplerini kalitimsal faktorler, cevresel

faktorler, ve kalitimsal-cevresel faktorlerin kombinasyon seklinde siiflandirmistir.

Moyers’ e gore (16, 33) ortodontik anomalilerin etiyolojik faktorleri; kalitim,
konjenital anomaliler, travma, fiziksel etkenler, kotii beslenme, kotii aliskanliklar ve

hastaliklar olarak smiflandirilmaktadir.

Mandibuler biiyiime, Sinif II malokluzyon gelisiminde ¢ok énemli bir faktordiir.
Maksiller prognatizimden kaynaklanabilse de bu daha az yaygindir (34). Iskeletsel
Smif II malokluzyonlar genellikle mandibuler yetersizlik veya maksillanin vertikal

biiyiimesine bagli olarak mandibulanin agagi geri rotasyonu neticesinde ortaya

¢ikmaktadir (32).

Konjenital deformiteler de Smif II malokluzyonun goriilmesine neden
olmaktadir (29). Treacher-collins sendromu genlerdeki mutasyonlara bagli gelisen

mikrognati ile karakterize bir dentofasiyal deformitedir (35).

Dogum esnasinda mandibulaya veya temporomandibuler eklemlere gelen
travma sonucu Sinif II malokluzyonlar goriilmektedir. Dogum esnasinda olusan bu
travma temporomandibuler eklem ankilozuna, ankiloz ise mandibulanin
hareketlerinde (fonksiyonunda) ve gelisiminde kisitliliga yol acarak Smif 11

malokluzyonlara neden olmaktadir (28).



Biiylime ve gelisim iizerine, fonksiyonun yonlendirici etkisi vardir. Cigneme
kaslari, dil ve mimik kaslarinin kasilmasi, fasiyel iskeletin biiyiime gelisimi i¢in uyar1
niteligindedir. Ilgili kaslarin islevleri arasinda dengeli bir uyum vardir. Koétii bir

aligkanlik ile bu denge bozuldugunda iskeletsel veya dissel anomali olusabilmektedir.

Ornegin; parmak emme aliskanligi maksillanin ve dis kavsinin transversal olarak
daralmasina neden olmaktadir. Bu etki alt ¢ene kemiginin 6ne dogru biiyliime ve
gelisimini inhibe ederken maksillanin anteriora dogru biiylime ve gelisimini

uyarmakta ve iskeletsel Sinif II anomalinin olusmasina neden olmaktadir.

Agiz solunumu; nasal bolgede tikaniklik meydana getiren nazofaringeal
hastaliklar, prolifere adenoidlerin varligit veya aligkanlifa bagli olarak
olusabilmektedir (36). Agiz solunumuda parmak emme aligkanligina benzer sekilde
maksiller darlik gelismesine ve mandibuler biiylimenin inhibe edilmesi ile iskeletsel

Sinif II malokluzyonun gelismesine neden olabilmektedir (33).

Digsel olarak meydana gelen Angle Siif II malokluzyon etiyolojisinde ise
maksiller ikinci siit molar dislerin erken kayb1 6nem kazanmaktadir. Maksiller ikinci
siit molar dis kayb1 ile maksiller birinci molar dis, siit ikinci molar yerine siirer ve
Angle Smif II molar kapanis olusur (33). Bunun disinda erken ¢ekim, c¢iiriik veya
ankiloz gibi nedenlerden dolay1 maksiller molar 6nde konumlanabilmekte ve dissel

Sinif II malokliizyon olusabilmektedir.

Etiyolojik faktorlerin disler tlizerine etki etmesi sonucu malokliizyonlar,
kemikler lizerine etki etmesi sonucu iskeletsel anomaliler ve noromiiskiiler sistem

tizerine etki etmesi sonucu fonksiyonel bozukluklar olugsmaktadir (32, 33).
Henry (37), Smuf II Béliim 1 anomalisinin etiyolojisini;
a) Maksiller diglerin protruzyonu,
b) Maksillanin bazal prognatisi,
¢) Mandibulanin kii¢iik olmast,

d) Mandibuler dislerin retruzyonu seklinde dort kategoride agiklamistir.



Fisk et al. (38), Sif II Boliim 1 malokliizyonun etiyolojisini, dentofasiyal
komplekste meydana gelen 6 morfolojik varyasyon seklinde tanimlamistir. Bu

varyasyonlar:
a) Maksilla ve dislerin kraniuma gore 6nde konumlanmasi,
b) Maksiller dislerin maksillaya goére 6nde konumlanmasi,
¢) Mandibulanin normal boyutunda olup posteriorda konumlanmasi,
d) Mandibular gelisimin yetersiz olmast,
e) Mandibular dislerin kemik kaideye gore geride konumlanmasi,
f) Tiim bu faktorlerin kombinasyonlarinin goriilebilmesi seklinde tanimlamustir.

McNamara (4), 1981 yilinda yaptig1 arastirmada, Smf 1l anomalilerde sagital

yonde dort faktorii degerlendirmistir. Bunlar;
a) Maksiller iskeletsel konum,
b) Maksiller dental konum,
c¢) Mandibular iskeletsel konum,
d) Mandibular dental konumdur.

Literatirde yer alan c¢ogu arastirmact Smf II malokliizyonun sebebinin,
mandibular gelisim yetersizligi oldugunu bulunmustur (4, 39-43). McNamara (4),
Smif II anomalilerde genellikle her iki cinste de mandibular gelisim yetersizligi ile
karakterize bir yapir bulmus ve mandibular dental yapinin bazal kaide ile normal
konumda oldugunu belirtmistir. Buna karsin Bishara et al (44), yaptiklar1 ¢alismada,
Smif II Bolim 1 malokliizyonlarda mandibular uzunlugun, gelisimin erken
donemlerinde normal bireylere gore daha kisa oldugunu, fakat daimi dentisyon
tamamlandiginda, mandibular gelisimin devam etmesi nedeniyle, bu farkin ortadan

kalktigin1 belirtmiglerdir.

Buna ek olarak McNamara’ ya gore (4), Smif II anomaliler degerlendirilirken

cenelerin dikey yon gelisiminin de goz 6niinde bulundurulmasi gereklidir.
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2.5. Simf IT Malokliizyonlarin Iskeletsel ve Dissel Ozellikleri
2.5.1. Dissel Ozellikler

Iskeletsel Smif II malokliizyon ¢ogunlukla dissel sinif I malokliizyonla birlikte
gorilmekte ve iskeletsel uyumsuzlugun kamuflaji i¢in bireyde dental

kompanzasyonun gelistigi gézlenmektedir. Bireyler incelendiginde;

e Smif Il molar ve kanin iligki,

e Distalde konumlanmuis alt disler,

e Normal ya da artmus iist ve alt kesici egimi,

e Azalmis interinsizal ag1,

e Artmis overjet,

e Normal ya da artmis overbite,

e Azalmis maksiller interpremolar ve intermolar ark genisligi gibi

dentaolveolar 6zellikler gézlenmektedir. (4, 45-49)

Keser dislerinin alveoler kemik icerisindeki konumu yumusak dokuyu da
etkileyebilmektedir. Ornegin, maksiller keser dislerin 6nde konumlanmasi

dudaklarinda 6nde konumlanmasina neden olur (50).
2.5.2. Iskeletsel Ozellikler

Iskeletsel Smif IT malokliizyona sahip bireylerde asagidaki dzelliklerden biri ya
da bir kag birlikte gézlenmektedir:

1. Mandibula boyutlar1 kii¢tiktiir.

2. Mandibula boyutlar1 normaldir, ancak kafa kaidesine ve maksillaya gore
geride konumlanmustir.

3. Azalmig SNB agisi, mandibuler uzunluk ve efektif mandibuler uzunluk
Ol¢iimleri goriliir.

4. Genellikle normal konumda bulunan maksiller bazal kaide ve normal sinirlar
icinde SNA acis1 goriiliir.

5. Daha az olasilikla maksiller bazal kaide, kafa kaidesine gore onde yer
almistir.

6. Artmis ANB acis1 goriiliir.
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7. Azalmis, normal ya da artmis mandibular diizlem agis1 goriiliir.
8. Azalmis, normal ya da artmis anterior yiiz yiiksekligi goriiliir.
9. Artmis iskeletsel konveksite goriiliir.

10. Normal ya da azalmig ramus boyu goriliir.

11. Artmus kraniyel kaide agis1 goriiliir.

12. Geride konumlanmus alt ¢ene ve azalmis yliz agis1 goriiliir (4, 51, 52).

Iskeletsel malokliizyon siniflandirilirken genel olarak maksiller fazlalik ve/veya

mandibular yetersizlik degerlendirilir (50).
2.5.2.1. Mandibular Yetersizlik

Maksillaya gore kiiciik veya geride konumlanmis mandibuladan kaynaklanan
iskeletsel Sinif II iliski mandibular yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. Nazolabial a1
normaldir, alt dudak devrik ve labiomental sulkus belirgindir. Eger uyumsuzluk
siddetliyse alt dudak maksiller keserlerin gerisinde konumlanir. Keser iliskileri

sebebiyle dudak kapanisi yetersizdir.

Mandibuler boyutlarin kiiciik olmasina bagl olusan Sinif II malokliizyonda
mandibula asag1 ve geri rotasyon yapar. Bu iliski genellikle; arka yiiz yiiksekliginin ve
SNB acisinin azalmasina; mandibular diizlem, ANB ve konveksite acisinin ve
overjet’in artmasina neden olur. Wits degeri artar. Overbite artabilir. Mandibular

keserler 6nde konumlanmis ve 6ne egimli olabilir.

Mandibuler korpus uzunlugunun yetersizligine bagli olusan smuf II
malokliizyonda mandibuler ramus uzunlugu normal veya artmugtir. Sefalometrik
degerlendirmeye gore; arka yiiz yiiksekligi artmis veya normaldir ve mandibuler
diizlem acis1 azalmistir. Cene ucu goriiniimii mandibuler yetersizligi maskeler ancak
alt dudak destegi yetersizdir. Alt yiiz yliksekligi kisa ve istirahatte alt ve iist dudaklar
devriktir. Overbite artmigtir ve maksiller keserler geriye egimlidir. Maksiller keserler
geriye egimli ve overjet azalmistir. Bu durum Angle Sinif II Boliim 2 malokliizyon

olarak tanimlanmaktadir.

Normal boyuttaki mandibulanin geride konumlanmasina bagl olusan Sinif II
malokliizyonlarda kafa kaidesi agis1 daha genistir ve glenoid fossa geride

konumlanmistir. Mandibula boyutlar1 ve 6n yiiz yiiksekligi normaldir.
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2.5.2.2. Maksiller Fazlalik

Bu durumlarda, yiiziin iskeletsel konveksitesi artmistir. Tiim orta yiiz onde
konumlanmigtir. ANB agis1, Wits degeri, SNA agis1 ve On-arka yonde maksillanin
uzunlugu artmistir. Cogunlukla dental kompanzasyona bagli olarak mandibular keser
protriizyonu ve maksiller dis kavsinin daralmasi gozlenir. Artmis overjete mandibular
keserlerin uzamasina neden olur. Buna bagli olarak overbite artar. Maksiller keser

disler protriize ve ekstriize olabilirler.
2.5.2.3. Mandibular Yetersizlik ve Maksiller Fazlahk

Mandibular yetersizlik ve maksiller fazlaligin birlesimi sonucu Smf II
malokliizyonlar goriilebilmektedir. Boyle durumlarda her iki durum ig¢inde bahsedilen

iskeletsel ve dental ozellikler gegerli olabilir.
2.6. SINIF Il MALOKLUZYONLARDA TEDAVI SECENEKLERI

Malokliizyona iliskin tedavi planimnin belirlenmesi i¢in klinik muayene,
sefalometrik analizler, fotograflar ve dental modeller incelenerek uygun tedavi plani

olusturulmalidir.

Sinif II malokliizyonun tedavisinde hastanin yasi, biiyiime gelisim donemi,
kooperasyonu, malokliizyonun dentoalveolar veya iskeletsel olup olmamasina baglh

olarak farkli tedavi yaklagimlari uygulanabilmektedir. Bunlar;
1. Ortodontik yaklagim,
2. Ortopedik yaklagim,
3. Cerrahi yaklagim’dir (53).
2.6.1. Ortodontik Yaklasim

Digsel Smif II malokliizyon iist 1. molar disin mezializasyonuna bagli olarak
olusmussa, tedavisinde agiz dis1 ya da ag1z i¢i distalizasyon apareyleri kullanilarak bu
dise distal yonlii kuvvet uygulanmalidir. Eger iist 1.molar disin mezializasyon miktari

bir tliberkiil mesafesinden daha fazlaysa dis ¢ekimi yapilarak tedavi yapilabilir (54).

Bir diger ortodontik yaklasimi iskeletsel problemi gormeksizin dental estetik ve

okliizyonu kabul edilebilir diizeye getirmek icin, ortodontik olarak dislerin yerini
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degistirerek uygulanir. Bu durum digsel kamuflaj-maskeleme olarak tanimlanir (50).

Maskeleme dis ¢ekimini igerebilir veya ¢ekimsiz olarak da gergeklestirilebilir.
2.6.2. Ortopedik Yaklasim

Iskeletsel Smif II malokliizyonun tedavisinde ortopedik yaklasim, biiyiime-
gelisim ataginda c¢enelerin biiylime yoniiniin ve miktarinin degistirilmesi prensibiyle

calisir. Bu tedavi yaklagimi 3 sekilde saglanabilmektedir. Bunlar (55):
1. Agiz dis1 apareyler,
2. Fonksiyonel apareyler,
3. Agiz dis1 ve fonksiyonel apareylerin birlikte kullanilmasidir.

Ag1z dis1 apareyler; maksiller gelisim fazlaligi nedeni ile olusan iskeletsel Sinif
II malokliizyonlarda, {ist ¢enenin biiyiimesi frenlenerek alt ¢enenin One dogru
biiylimesi ile normal bir maksillo-mandibular iligkinin saglanmas1 amaglanmaktadir.

Bu amagla kullanilan agiz dis1 apareyler headgearlardir (56).

Fonsiyonel apareyler; mandibulanin yetersizligi nedeni ile olugan iskeletsel Sinif
IT malokliizyonda ideal tedavi yaklasimi, mandibular biiylimeyi arttirmak icin
mandibulay1 6nde ve asagida konumlandiracak fonksiyonel apareylerle biiylimenin
yonlendirildigi yaklasimlardir (33). Tedavi prensibi teorik olarak fonksiyonel
apareylerle glenoid fossadan mandibular kondilin uzaklastirilmasi sonucu aktif olarak
bliyliyen kondiler kikirdaklarin tizerindeki basincin azaltilmasi ve degisen kas gerilimi

endokondral bliyiime miktarini arttirilmasi seklinde agiklanmaktadir (57).

Hem {ist ¢enenin protriizyonundan hem de alt ¢enenin retriizyonundan
kaynaklanan bir problem varsa, fonksiyonel apareyler ve headgearin kombine sekilde
kullanilmasi ile tedavi gergeklestirilmektedir (33). Fonksiyonel apareyler ile agiz dis1
kuvvetlerin birlikte kullanilmasi ilk olarak Pfeiffer and Grobety (58) tarafindan
gerceklestirilmistir. Arastiricilar, iki apareyin birbirlerinin etkilerini tamamlamakla
kalmayip, ayn1 zamanda birbirlerinin etkilerini arttirdiklarini bildirmislerdir. Ayrica
bu kombinasyonun maksillanin dikey yonde asir1 gelisimi sonucu olusan siddetli Sinif

IT malokliizyonlarin tedavisinde kullanilmasi 6nerilmektedir (43).
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2.6.3. Cerrahi Yaklasim

Biiylime potansiyeli ¢ok az ya da hi¢ bulunmayan iskeletsel Sinif II vakalarda
mevcut problemin ¢oziimii i¢in ortopedik yaklasimlardan yeterince basari elde
edilememektedir. Bunun yani sira ortodontik tedavi ile estetik sonuglarin elde
edilemeyecegi vakalarda ortodontik yaklasimlarda tek basina yeterli olmamaktadir.
Bunlara ek olarak kamuflaj i¢cin uygun endikasyonlar1 da tagimayan vakalarda en

uygun tedavi yaklasimi, ortognatik cerrahidir (31, 36).
2.7. SINIF I MALOKLUZYONLARDA TEDAVI ZAMANLAMASI

Iskeletsel Sinif II malokliizyonlarda tedaviye baslama zamani hakkinda cesitli
gortisler 6ne siirlilmistiir. Literatiirden elde edilen sonuglarda biiyiime, tedavi etkisi ve
kaliciligi  konusundaki belirsizlikler, arastirma gruplari ve apareylerin etki
mekanizmalar ile tedavi prensipleri arasindaki farkliliklar nedeniyle bu konuda hala

goriis ayriliklart mevcuttur (59).
Tedavi baslama zamani ile ilgili;

1. Erken tedavi; Puberte dncesi ve pubertel donemin ayri olarak gergeklestirilen

iki asamal1 tedavi,

2. Geg tedavi; Puberte doneminde gerceklestirilen tek asamali tedavi olmak

tizere iki yaklasim mevcuttur.

Sesamoid kemigin kalsifikasyonuna yaklasik bir yil kala hizlanan pubertal
bliylime atagi, kalsifikasyon tamamlandiktan bir yil sonra da en st seviyededir.
Biiylime hizindaki yavaglama, kii¢iik parmagin epifizlerinin kapanmasindan sonra
gozlenir. El bilek radyografilerinde, sesamoid kemigin goriilme yas1 kizlarda ort. 10.6
erkeklerde 12.3° tiir. Yiizin biiylime atilimi ile viicudun biiyiime atilimi ayni

donemlerde olmaktadir (60).

Erken donem tedavi yaklagimlarinin amaci, problemlerin daha da ciddilesmesine
engel olup malokliizyonu diizeltmek, bireyin morfolojik yapisini normale dondiirmek
ve bireye normal gelisim ve fonksiyon kazandirmaktir (61,62). Erken tedavi olarak
adlandirilan ve preadolesan yillarda (8-11 yas) baslatilan faz I tedavide kesicilerin

seviyelenmesi, molar kapanisinin ve overjet/overbite iliskisinin diizeltilmesi
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amaglanmaktadir. Bunu takiben adolesan donemde (12-15 yas) okliizyonu tam olarak

diizeltmek ve tedaviyi bitirmek amaciyla faz II tedaviye gereksinim duyulmaktadir
(61).

Geg donem olarak adlandirilan ikinci tedavi yaklasiminda ise, tiim diizeltmeler
adolesan dénemde yapilmaktadir (63). Arastirmacilar (59, 63) pubertal biiyiime atagi

doneminde yapilan tedavinin daha etkili oldugunu savunmaktadirlar.

Siddetli durumdaki bir iskeletsel Sinif II malokliizyonun hastada meydana
getirdigi fasiyel estetik de goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu goriintii yiiziinden birey
baskalar1 tarafindan alay konusu olabilir ve bireyin kendine olan giiveni baskalarindan
aldig1 tepkiler ile etkilenebilir. Bu yilizden erken donemde uygulanacak tedavi hastanin
psikolojik gelisimi i¢in de fayda saglamaktadir. Kotii aligkanliklarin erken tedavisi
yillar icerisinde gelistirilen aligkanlhig1 tedavi etmekten ¢ok daha kolaydir. Ayrica
kiigiik yastaki hastalarda kooperasyonun geng adelosan ya da yetiskin hastalara gore

cok daha yiiksek oldugu disiiniilmektedir (64).

Frinkel (65), alt cene gelisimini stimiile etmek amaciyla yapilan fonksiyonel
tedavide kas uyumunun 6-8 yaslarinda temin edilebilecegini belirtmis ve tedaviye

erken donemde baslanilmasi gerektigini bildirmistir.

Bishara (66), alt ¢cene biiylimesinin bir¢ok bireyde klinik agidan 6nemli miktarda
meydana gelmedigini, kalic1 ortopedik etki elde etmek i¢cin mandibular biiyiime
atagimin beklenmesi yerine tedaviye miimkiin oldugunca erken yasta baglanmasi

gerektigi diisiincesini savunmustur.

West (67); erken tedaviye alinan bir bireyin ileriki donemlerde
malokliizyonunun daha hafif olacagini belirterek, tedavinin erken donemde baslamay1

savunmustur.

Graber (68), ortodontik apareylerin uygun kullanom zamanlarinin
belirlenmesinde bir formiilasyon olmadigini bildirmistir. Bu zaman diliminin
maksillomandibuler iligski diizensizlikleri, dental diizensizlikler, cinsiyet, dental-
kronolojik yas uyumu, kas sistemi diizensizlikleri gibi faktorlerden etkilendigini ve
bununla birlikte, iskeletsel Sinmif II malokluzyonlarda, ortopedik tedavinin erken

baslatilmasint savunmaktadir. Ciddi problemleri olan vakalarda tedaviye baslama
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zamanini, siit dentisyonu sirasinda ya da 8.5 yasinda, iist anterior diglerin indifa edip

yeterli kok formasyonuna eristikleri donem olarak belirtmistir.

Valitoni (69) aktivator tedavisi igin ideal uygulama zamaninin karisik dislenme
donemi oldugunu, bu donemin pubertal gelisim atilimi Oncesine rastladigini ve bu
donemde aktivator kullanimu ile iskeletsel ve dental gelisimden yararlanabilinecegini
bildirmistir.

Tofani (70), 20 kiz ¢ocugundan menstiirasyon baslangicindan 3 yil Once,
menstiirasyon baglangicinda ve menstiirasyondan 3 yil sonra lateral ve anteroposterior
sefalometrik radyograflar almistir. Bu radyograflarda, mandibula boyutu, korpus ve
ramus boyutlar1 ile bigonial genislikleri 6lgerek bir karsilastirma yapmistir. Bu
Olclimlerde menstiirasyon Oncesi ve menstiirasyon baglangici arasindaki artisin,
menstiirasyon sonrasi artistan daha fazla oldugunu bulmus; sonug olarak alt ¢cenenin

en fazla gelisim atagi déneminin pubertal donem oldugunu bildirmistir.

Erken donem tedaviyi savunan arastiricilarin tersine, bu donemde yapilan
tedavilerde biiylimenin devam etmesi nedeniyle relaps goriilebilmesi, faz II tedavinin
gereksinimi, bu durumun tedavi siiresinin uzamasina ve hasta kooperasyonun

bozulmasina sebep oldugunu belirten arastiricilar da vardir (71, 72).

Wieslander (72), erken donem tedavi girisiminin aktif tedavi siiresini uzatacagini
bildirmistir ve tedaviye baslamada, pubertal biiylime atagina girilmesini beklemenin

uygun olacagini savunmaktadir.

Tulloch et al. (61), preadolesan donemde artmis overjeti bulunan 166 hastay1
headgear, modifiye bianotér ve kontrol grubu olarak 3’e ayirmus, ilk 2 gruptaki
hastalar1 erken donemde tedavi etmistir. Her 3 gruptaki hastalar 15 ay sonra
degerlendirilmis ve sonrasinda ikinci faz tedavi uygulanmistir. Arastiricilar 2 faz
tedavi goren hastalarin 2. faz tedavilerinin kisa siirdiigiinii fakat toplam tedavi
sliresinin olduk¢a uzun oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica Siif Il malokliizyona sahip
bireyler i¢in, erken tedavi ve bunu takiben 2. faz tedavi uygulamasinin ¢ene iligkileri

ve dental okliizyonda biiyiik farkliliklar meydana getirmedigini rapor etmislerdir.

Ghafari et al. (73) servikal headgear ve Fréankel II ile yaptiklar prospektif

calisma ile Keeling et al. (74) bionatér ve headgear/isirma diizlemi ile yaptiklar
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calismada da benzer sonuglar elde etmisler ve fonksiyonel tedavi i¢in en uygun

donemin geg karisik dislenme oldugunu belirtmislerdir.

Pancherz and Hégg (75), Smf II Bolim 1 malokliizyona sahip 10-16 yas
araliginda olan 70 hastaya pre-peak, peak ve post-peak olmak iizere ii¢ farkli donemde
ortalama 7 ay siire ile Herbst apareyi uygulamis ve apareyin etkinligini incelemistir.
Sagital kondiler biiylimedeki artisin en fazla oldugu donemin peak donemde oldugu
bildirilmistir.

Bacetti and Franchi (76), mandibular retrognatiye bagli Sinif II malokliizyona
sahip bireylerde peak veya hemen sonrasinda yapilan fonksiyonel tedavilerde alt ¢cene
gelisiminin, pre-peak donemde yapilan tedavilere gore iki kat fazla oldugunu

belirtmislerdir.

Bacetti et al. (77), yaptiklar1 ¢alismada Sinif II malokliizyonda Twin-block
tedavisi icin optimal tedavi zamanlamasinin pubertal atak esnasinda ya da atagin

hemen sonrasinda oldugunu belirtmislerdir.

O’Reilly and Yanniello’ ya gore (78), servikal vertebra maturasyonu ile
mandibular gelisimde meydana gelen pubertal degisim, anlamli korelasyon

gostermektedir.

Pancherz (79), Simuf II malokliizyonda fonksiyonel/ortopedik tedavinin,
gelisimin  peak doneminin baslangicinin  hemen sonrasinda uygulanmasinin
maksimum tedavi etkisi yaratacagini ve tedavi sonras1 uygulanacak retansiyon siiresini

de azaltacagini bildirmistir.

Ulgen (80), fonksiyonel ortopedik tedavi igin en uygun donemin pubertal
atilimin baslangict oldugunu, bu donemde tedaviye baglanmasi durumunda tedavi

stiresinin kisalacagini belirtmistir.

Bjork (81), hastanin yas1 arttikca fonksiyonel tedavi basarisinin azaldigini

belirtmistir. Ancak bunun tersi goriisler de mevcuttur.

Ruf ve Pancherz (82), Herbst apareyi uygulanmis Sinif II malokliizyona sahip
geng erigkin bireylerde dentoiskeletsel ve fasiyal profil degisiklikleri incelemisler ve

uygulanan sabit fonksiyonel apareylerle dentofasiyal adaptasyonun miimkiin oldugunu

18



ve bu tedavinin smir vakalarda ortognatik cerrahiye bir alternatif olabilecegini

belirtmislerdir.
2.8. FONKSIYONEL ORTOPEDIK APAREYLERIN GELISIMI

Ik olarak Kingsley, 1879 yilinda mandibulanin geride konumlandig1 olgularin
tedavisinde "mandibulay1 6nde konumlandirma" terimi ve anlayigini ortaya atmuistir.
Bunu basarabilmek icin de hasta agzin1 kapattiginda mandibulay1 ileride
konumlandiran 6n egik diizlemi kullanmistir (33). Herbert, Puller, Lowe, Young ve
Oliver, Kingsley' in bu plagin1 modifiye ederek kullanirken, Angle "diizlem ve ¢ikinti
retansiyonu" adin1 verdigi bir aparey gelistirmistir (83). Alt ¢enenin 6ne dogru
kaymasini saglayarak kapanisi atlatan bu apareyler, 20. yy.' in baslarinda yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Bu apareyler ile alt ve iist arklar genisletilip, tist 6n dislerin
protriizyonu azaltilmaya ¢alisilmistir (83). Pierre Robin 1902' de yayinladig
makalesinde monoblok adini1 verdigi fonksiyonel apareyini tanitmistir. Bu apareyi
glossopitozisli hastalarda alt ¢geneyi 6nde konumlandirma prensibinden hareket ederek
kullanmistir (81). Bu apareyde alt ve iist retansiyon plaklar1 okluzal diizlemde
birlestirilmistir (84). Fonksiyonel retansiyonu saglamak ve agizdan nefes almayi
onlemek amaciyla 1928 yilinda Andresen tarafindan Robin'in yaptigi monobloga
benzer bir fonksiyonel aparey yapildi. Bu aparey agiz kaslari ve dil ile aktive edilmekte
ve agizdan nefes almay1 engellemekteydi. Aparey disler iizerinde yaptigi olumlu
etkiler sonucu ilgi cekmeye basladi (83, 85, 86). Bunun iizerine arastirict ilk kez, Siif
Il Boliim 1 malokliizyonlu bir hastayr bu apareyle tedavi etmeyi denedi. Bugiin bu
apareye adina ithafen Andresen apareyi de denilmektedir (84, 87). Haupl, Andresen'
in gelistirdigi aktivatorii benimsemistir. Bu aparey Orta ve Kuzey Avrupa' da yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir (88). Herren orjinal Andresen-Haupl-Petrik
aktivatori ile tedavi edilen Sinif I malokliizyonlu bireylerde % 50' yi asmayan diigiik
basar1 orani ile hayal kirikligina ugramistir. Bunun {izerine, aktivator tedavisinin
baslangicindan Once ve sonra evlerinde geceleri uyuyan hastalar1 gézlemlemeye
baslamistir. Bu caligmalar ve dikkatli klinik gézlemler aktivatoriin performansini ve
uyurken bireysel davranislar1 agik¢a anlamasini saglamistir. Bu durum Herren' i,
aktivatoriin kapanisini alirken mandibulay1r Smif | molar iligkisinden 3-4 mm daha
Smf 11 iliskiye alarak ve apareyi ok kroselerle maksiller dental arka sikica tutturacak

sekilde modifiye etmeye yoneltmistir (89). Harvold and Vargervik (1971-1985),
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Carels and Van Der Linden de (1987) postural konumu asan ve mandibulay1 asir1 6ne
getiren ayni tip monoblok apareyi kullanmislardir (90-92). Frankel tarafindan
gelistirilen fonksiyon diizenleyici, fonksiyonel apareylerin gelisiminde yeni bir adim
olarak kabul edilir. Malokliizyonun tipine gore 4 ayr1 tipi vardir. Clark tarafindan,
kombine tedavi teknigi ve gelistirilmis bir fonksiyonel aparey sistemi olarak "Twin-

block Tedavi Teknigi" sunulmustur (93).
2.9. FONKSIYONEL TEDAVININ AMACLARI

Normal gelisimde tekrarlayan dokunma stimulusuna cevaben, norolojik kontrol
altinda fonksiyonel denge kurulur. Dentisyonla aktarilan okliizal kuvvetler
destekleyen kemigin trabekiiler yapisini ve biiyiime hizin1 etkileyen devamli

propriyoseptif stimulus saglar.

Genellikle istenmeyen kuspal rehberlik ve zayif okliizal fonksiyonla sonuglanan
malokliizyon siklikla alttaki iskeletsel ve yumusak doku faktorlerinden kaynaklanan
ark iligkilerinde uyumsuzlukla iliskilidir. Duyusal propriyoseptif feed-back
mekanizmas1 muskiiler aktiviteyi kontrol eder ve fonksiyonel stimulus olusturur veya
maksiller ve mandibular kemik biiylimesinin tiimiinii engeller. Distal okliizyonun
istenmeyen kuspal kontaklar1 fonksiyonda mandibulanin normal ileri translasyonunu
engeller ve mandibula desteklenmedigi i¢in optimal genetik biiyiime potansiyeline

ulagamaz.

Eger mandibula maksillaya gore distal iliskide okliizyona gelirse; normal
fonksiyondaki mandibular disler lizerine etki eden okliizal kuvvetler, mandibulanin
ileri biiylimesini olumsuz etkileyen distal komponente sahiptir. Boyle bir
malokliizyonda okliizyondaki alt ve {ist dislerin kusplar tarafindan olusturulan egik
diizlemler fonksiyonel pozisyonda mandibulay1 posteriorda kilitleyen mekanizmay1

meydana getirir.

Fonksiyonel aparey tedavisi gelisen okliizyonu ¢evreleyen kaslar1 gelistirerek ve
istenmeyen gelisimsel faktorleri elimine ederek dentofasiyal yapilarin fonksiyonel
iligkilerini gelistirmeyi amaglar. Dislerine ¢evre yumusak dokularin pozisyonundaki
degisiklikler nedeniyle dengenin yeni pozisyonunu destekleyebilecek yeni bir

fonksiyonel tedavi paterni kurulur (93).
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Ozetlenecek olursa, fonksiyonel tedavi felsefesi, asagidaki teorilere

dayanmaktadir:

1. Wolff Prensibi: Kemigin mikro yapisindaki degisiklik matematiksel bir diizen
icinde morfolojik degisiklige neden olmaktadir (94).

2. Muzy’nin Enerjivital Teorisi: Biitiin canlilar, erigkin olmaya ve daha iyi bir

sekil almaya egilimlidir (95).

3. Muzy’nin Lienplastik Teorisi: Birbiriyle iligkili olan iki kemikten birinde
olusan degisikliklerdir.

4. Moss’un Fonksiyonel Matriks Teorisi: Her bir fonksiyonel yapi, kemik ve
cevre yumusak dokularla bir biitiin icerisindedir. Iskeletsel yapilara ait boyutsal,
bicimsel ve konumsal degisikliklerin tiimii, iskeletsel yapinin fonksiyonel matriksinde

meydana gelen degisimler sayesinde ortaya ¢ikmaktadir (96, 97).

2.10. FONKSIYONEL ORTOPEDIK  APAREYLERIN TEDAVI
PRENSIPLERI

Uygulanan kuvvet sikisma veya ¢ekme seklindedir. Buna bagl olarak 2 tedavi
prensibi ortaya c¢ikar; bunlar kuvvet uygulanmasi ve kuvvet eliminasyonudur.
Dolayisiyla fonksiyonel apareyler kas kuvvetlerinin kullanimi veya kas kuvvetlerinin

eliminasyonu prensipleri lizerine modifiye edilmislerdir.

e Kuvvet uygulanmasinda, sikisma kuvveti ile yapilar iizerinde Oncelikle
formda degisim daha sonra fonksiyona adaptasyon gerceklesir. Tiim sabit ve hareketli
apareyler bu prensibe gore ¢alisir. Kuvvet olusturan apareyler, aktif kas kuvvetlerini
dis, alveol kemigi, kondil ve diger yapilara iletirler, bu tip apareyler sadece fiziksel
kuvvetleri direkt uygulayan aparey olmayip ayni1 zamanda sitimulus olustururlar.

e Kuvvet eliminasyonunda, anormal ¢evresel etkiler elimine edilerek ¢enelerin
ve dentoalveolar yapilarin optimal gelisimine izin verilir. Lip bumper ve Frankel
apareyinin bukkal yastiklar1 kuvveti elimine eder. Fonksiyon rehabilite edilir ve form
da ikincil bir adaptasyonu takip eder. Kuvvet eliminasyonu saglayan vestibiiler perde

gibi apareyler arzu edilmeyen kas kuvvetlerini elimine ederler ve Fonksiyonel
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Regiialtor olarak adlandirilirlar. Oral ve vestibiiler perdeli apareyler baskiy1 elimine

ederek calisir.

Friankel apareyinin yanak ve dudak yastiklari, etkilenen bolgede osteojenik
cevabi hizlandirmak icin periosteal ¢ekme veya gerilmeyi artiracak sekilde dizayn
edilirler. Dis hareketleri bu prensipler kullanilarak elde edilebilir. Disler, tizerlerinde
rol oynayan kuvvetlerin (okliizal, dudak, dil, yanak kuvvetleri gibi) dengesi

PR

degistiginde hareket eder.

Neumann (7), fonksiyonel apareyleri myotonik veya myodinamik apareyler
olarak 2' ye ayirmaktadir. Myotonik kavrami, kas kiitlesinin ve istirahat basincinin
kullanildigini, myodinamik kavrami ise kas aktivitesi veya hareketliliginin

kullanildigini ifade etmektedir.
2.10.1. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinde kullanilan apareyler, tedavi felsefeleri ve teknik
Ozellikleri bakimindan farklilik gosterseler bile bu apareylerin hepsi mandibulanin

ileride konumlandirilmasina yonelik fonksiyon gordiikleri noktasinda birlesmektedir.

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna bagli olarak hareketli ve sabit

olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
2.10.1.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareyler, hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilen
apareylerdir. Bu 6zellik hastaya daha rahat agiz hijyeni saglayabilme imkani verir.
Ayn1 zamanda diisiik maliyetlidir. Ancak apareyin kullanim sikliginin hasta elinde
olmasi, hacimli olmasi, konusma ve yutkunmada zorluguna sebep olmasi gibi
dezavantajlar1 da mevcuttur (97, 98). Siiphesiz en biiyiik problem tedavi etkinliginin
ve basarisinin hasta kooperasyonuna bagli olmasidir. Genellikle tam bir hasta hekim
uyumu ile baslayan tedavi, apareylerin yetersiz kullanilmasi sonucu hem hasta hem de
hekim i¢in olumsuz bir tablo olusturmaktadir. Bu nedenle baz1 aragtirmacilar aparey
kullaniminin takibi i¢in denetleme apareyleri yerlestirilmistir. Sahm et al. (99), bu
hastalarin kooperasyonlarini, hastalarin apareylerine bir mikroelektronik denetleme
apareyi yerlestirerek incelemis ve apareyin giinde ortalama olarak 7.65 saat

kullandigin1 belirtmistir. Monoblok, aktivator, Frankel, bionator, twin-blok ve
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fonksiyonel mandibular ilerletici apareyi hareketli fonksiyonel apareyler arasinda yer

almaktadir.
2.10.1.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hasta kooperasyonuna bagli olan dezavantajlar1 ortadan kaldirilmasi igin
hareketli fonksiyonel apareylere alternatif olarak sabit fonksiyonel apareyler
tiretilmistir. Boyutlarinin kiiciik olmasi sebebiyle hastanin fonksiyonlarini daha rahat
yapilabilmesi ve hasta kooperasyonu gerektirmemesi sabit fonksiyonel apareylerin
baslica avantajlarindandir. Bu 6zellik sayesinde aparey 24 saat etkilidir ve tedavi daha

kisa siirede tamamlanmaktadir (97).
2.10.1.2.1. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Smiflandirilmasi

Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine gore 3 grupta siniflandirilmaktadir:
(64)

A. Rijid Intermaksiller Apareyler (RIMA)
B. Fleksibl Intermaksiller Apareyler (FIMA)
C. Hibrid intermaksiller Apareyler (HIMA)
2.10.1.2.1.1 Rijid intermaksiller Apareyler (RIMA)

Bu gruptaki apareylerin rijiditesi oldukca yiiksektir. Agiz agma ve kapama
hareketine toleransi vardir. Alt ¢cenenin lateral hareketlerine izin vermez, bu nedenle
hastada kullanim zorlugu, destek dislerde travma ve apareyin kirilmasi gibi ciddi yan
etkilere yol acgabilirler. Bu grupta iretilen ilk mekanik Herbst apareyidir (64).
Modifiye Goodman Herbst Apareyi, MALU Apareyi (Mandibuler Ilertme Locking
Unit), Magnetik Teleskobik Aparey, Universal Bite Jumper Apareyi, MARS Apareyi
(Mandibular Advancing Repositioning Splint), Mandibuler Protraksiyon Apareyi
(MPA) ve Mandibular Anterior Repositioning Apareyi (MARA) gibi apareyler rijit

intermaksiller apareylere drnektir.
2.10.1.2.1.2. Fleksibl intermaksiller Apareyler (FIMA)

Bu gruptaki apareyler esnek bir yapiya sahiptir ve genellikle nikel titanyum

yaylar kullanilmaktadir. Rijit sabit fonksiyonel apareylerin aksine lateral hareketlerde
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kisitlilik ve destek dislerde travma gibi yan etkilere neden olmaz. Bu esnek yapisi hasta
icin avantaj olsa da apareyin kirilganligi en biiyiik dezavantajidir. Ayrica hastanin
apareyi ¢igneme egiliminde olmasi apareyin zarar gormesine ya da kirilmasina neden
olabilir (100). Bu grupta iiretilen ilk aparey Jasper Jumper’dir. Klapper Superspring Il
Apareyi, Churro Jumper Apareyi ve Forsus™ Nitinol Flat Spring Apareyi gibi

apareyler fleksibl intermaksiller apareylere 6rnektir.
2.10.1.2.1.3. Hibrid Intermaksiller Apareyler (HIMA)

Bu apareyler her iki grubunda olumlu 6zelliklerini tasimaktadir. Yari rijit bir
apareydir. Esneklikleri piston sisteminin ig¢inde yer alan coil springten (yaylar)
saglanmaktadir. Yaylarin aktivasyonu sonucu alt ¢eneye o6ne dogru bir kuvvet
etkimekte ve birey alt ¢eneyi Onde konumlandirma ihtiyaci hissetmektedir (64).
Kullanimlar1 rijit apareylere gore daha kolay olmasmna ragmen, iskeletsel etki
acisindan rijit fonksiyonel apareyler kadar etkin degillerdir. Uyguladiklari kuvvet
ortalama 150-200 g arasindadir (101). Forsus™ Fatigue Resistant Device (FRD),
Eureka Spring, Sabbagh Universal Spring (SUS) ve Twin Force Bite Corrector hibrid

intermaksiller apareylere 6rnektir.
2.11. FORSUS™ APAREYI

Forsus™ NFS 2001 yilinda Bill Vogt tarafindan gelistirilmis ilk dizayndir ve
yanak yaralanmalarinin 6nlenmesi i¢in Ni-Ti yaylarin etrafi saydam plaklarla kaph
halde, ticari iiretimi 3M firmasi (3M Unitek, 2724 South Peck Road Monrovia, CA
91016 USA) tarafindan yapilmistir. 4 ayr1 uzunluga (28, 31, 34, 37 mm) sahiptir.

Jasper Jumper’a benzer bir etki mekanizmasi vardir (102).

Sekil 1: Forsus™ Nitinol Flat Spring apareyi
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Forsus™ Nitinol Flat Spring’ in diger sabit fonksiyonel apareylerde oldugu gibi
kirtlma sorunlari oldugu goriilmiistiir. Imalat¢1 firma bu problemi ortadan kaldirmak
amactyla Forsus™ FRD apareyi (Fatigue Resistant Device) adinda yeni bir aparey
piyasaya slirmiistiir. Aparey li¢ par¢adan olusan yart rijit bir teleskop sistem olup, aktif
yay modiilil, itici kol ve spring modiiliinden olusur. Itici kol ile alt cenede ark teline,
iist ¢enede ise spring modiilii yardimiyla headgear tlipiine baglanir. Bu iki parca
arasinda ise teleskopik olarak calisan aktif yay mevcuttur. Hafif ve siirekli kuvvet
uygulayan aktif yay, uygulanma sekline gore tek bir disi, dig gruplarini veya biitiin bir
arki hareket ettirerek, iskeletsel ve dentoalveolar etki saglar. Apareyin kirilmaya

direngli olmasini saglayan da bu aktif yay modiilii ve teleskopik ¢alisma seklidir (102).

Sekil 2: Forsus™ FRD apareyi agiz i¢i goriintiisii (102)

Teleskobik tiibiin distal ucu, maksiller molar bandinin headgear tiibiine iki farkli spring

modiilityle baglanabilir (102):

1.  L-pin: Molar bandinin gingival ya da okliizal headgear tiibiine yerlestirilebilir.
Biikiime ihtiyag vardir.

Sekil 3: Forsus™ L-pin springi ve yerlestirilisi (102)
2.  Easy (EZ) modiilii: Biikiime ihtiya¢ duyulmaz. Klips kismi1 kolayca headgear

tiipiine yerlestirilir. Dizayn1 sayesinde yanak yaralanmalar1 daha aza inmistir.

Sekil 4: Forsus™ EZ spring ve yerlestirilisi (102)
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Forsus™ FRD EZ, 2003 yilinda William Vogt (103) tarafindan gelistirilmistir.
Daha sonralar1 daha yiiksek gii¢c seviyelerine dayanabilen daha dayanikli bir modiil
tasarlanmis ve Forsus™ FRD EZ2 apareyi iiretilmistir (104). Apareyin bu tipi
giinimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Herhangi bir laboratuar islemi
gerektirmeden benzerlerine oranla ¢ok daha hizli bir sekilde direkt olarak hasta agzina
uygulanabilmektedir.

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan Forsus™ FRD EZ?2 apareyi hekime 6 farkli
uzunluk imkan1 sunmaktadir. Hasta i¢in uygun boyut, disler sentrik okliizyonda iken,
tist 1. molar band tiipiiniin distali ile alt ¢enede yerlestirilmesi diigiiniilen stop
noktasinin distal kismi arasindaki mesafe, Forsus™ i¢in 6zel olarak hazirlanmis cetvel

ile 6lgiilerek belirlenmektedir.

Sekil 5: A. Farkli uzunluklardaki itici kollar B. Itici kol uzunlugunu belirlemek i¢in

kullanilan 6l¢tim cetveli (104)

EZ2 modiiliiniin aktivasyon kuvveti yaklasik 200 gr’ dir. Uygulama sonrasi
gerektiginde aktivasyon ig¢in, aktivasyon halkasi (split crimp) adi verilen 3 mm’ lik

metal parcalar kullanilabilir.

Sekil 6: A. Forsus™ aktivasyon halkasi B. Agiz iginde uygulanmis hali (104)
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El-Sheikh et al. ¢alismalarinda (105) Forsus™ apareyinin kuvvet yayilimini
incelemisler ve apareyinin kirilmaya karst dayanikli oldugunu, 2 mm araliklarla 12

mm’ ye kadar sikisma saglanabildigini belirtmislerdir.

2.11.1 Forsus™ Tedavisi ile Meydana Gelen Iskeletsel, Dentoalveolar ve

Yumusak Doku Degisimleri

Arict (106), Forsus™ NFS apareyinin Sinif II Boliim 1 malokliizyonlu
hastalarda uygulanmasit sonucu meydana gelen iskeletsel ve dissel degisimleri
inceledigi ve sonuglar1 tedavi gormemis kontrol grubuyla karsilastirdigi tez
calismasinda, beklenen derecede biiyiikk ve istatistiksel olarak anlamli degisim
olmadigin1 bildirmistir. Aktif biliylime-gelisim doneminde bile iskeletsel etkilerin
smirli oldugunu, Sinif II iskeletsel malokliizyona sahip hastalarda iskeletsel yapida
belirgin bir diizelmenin olacagini beklemenin dogru bir tahmin olamayabilecegini

belirtmistir.

Gablers (107)’in Forsus™ ve AdvanSync (Ormco, Glendora, Calif)
apareylerinin etkilerini karsilastirdig1 tez calismasinda her iki aparey i¢in de minimal
iskeletsel etkiden bahsetmistir. Maksiller bilylimenin az miktarda engellendigini, SNA
acisinda -0.71° ila -1.75° arasinda degisiklik oldugunu bildirmistir. Forsus™” un Sinif
II’nin diizeltiminin biiyiik bir kismin1 mandibular dentoalveolar degisimle diizelttigi
sonucuna varmistir.

Forsus™ apareyi ile tedavi goren Smif II hastalarda istatistiksel olarak anlamli
sekilde, maksiller biiyimenin engellendigi (107, 108) pogonionun ileri hareket ettigini

bildiren arastirmacilar mevcuttur (109, 110).

Karacay ve ark. (111), 2006 yilinda Forsus™ Nitinol Flat Spring ve Jasper
Jumper apareyinin etkilerinin karsilastirildigi bir ¢alisma yayinlamislardir. Forsus™
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 13.6 + 1.2 yil Jasper Jumper grubundaki
hastalarin yas ortalamasi ise 14 + 1.9 yildir. Her iki grupta da kondilin adaptif
bliylimesi saglanmig ve Co-A mesafesinde anlamli artis goriilmistiir. Kondil

bliylimesi, posterior yiiz yiiksekliginin artmasina neden olmustur.

Giinay (101)’ 1n 2009 yilinda post-peak donemde, mandibular retrognatiye sahip

hastalarda yaptig1 tez calismasinda, Forsus™ apareyinin iist ¢enede sagital yonde

27



iskeletsel olarak bir degisiklige neden olmadigi, st c¢enenin sagital yonde
bliylimesinin frenlenmedigi alt ¢enenin sagital yonde konumunu gosteren agisal
6l¢timlerden biri olan SNB a¢isinda, dogrusal 6l¢timlerden B-RD2 (B noktasi ile RD2
diizlemi arasindaki horizontal dik mesafe) uzunlugunda anlamsiz bir artis goriilmiistiir.
Ar-Pog uzunlugu degismemistir. Cope et al. (112), Orgun (113) ve Covell et al. (114),
Nalbantgil ve ark. (115) da Giinay’in ¢alismasiyla uyumlu olarak Jasper Jumper
apareyi ile yaptiklar1 ¢alismalarda apareyin alt ¢ene iizerinde ortopedik bir etkisi

olmadig1 sonucuna varmislardir.

Unal (116) 2014 yilinda iskeletsel ankrajla birlikte Forsus™ uygulamasinin
sonuclarini inceledigi tez calismasinda, Forsus™ FRD apareyi ile Co-Gn artisin
pubertal peak donemde 2.35 mm, ge¢ pubertal donemde ise 1.47 mm oldugunu
bildirmistir. Aras ve ark. (117) ge¢c pubertal donemdeki bu degisimin anlamli
olmadigini rapor ederken, bu degeri Bilgi¢ (118) 2.09 mm, Arict (106) ise 1.3 mm

olarak belirmistir.

Aric1 (106) 2005 yilinda Forsus™ NFS’nin dentofasiyel dokular iizerine etkisini
inceledigi tez ¢alismasinda, vertikal referans diizlemiyle B noktasi (VRP-B) ve Pog
aras1 mesafe (VRP-Pog), efektif mandibular uzunluk (Co-Gn), korpus uzunlugunda
artiglar g6zlemis ancak sadece efektif ramus uzunlugunda (Co-Go), istatistiksel olarak

anlaml artis bulmustur.

Yapilan aragtirmalar Forsus™ FRD apareyinin iist molar diglerde distal ve
intriisiv yonde hareket, alt molar dislerde mesial yonde hareket, iist kesici dislerde
retriizyon, alt kesici dislerde labial tiping ve degisen miktarlarda iskeletsel etki

meydana getirdigini belirtmektedir (10, 109, 119).
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Sekil 7: Forsus™ apareyinin alt ve {ist diglere uyguladigi kuvvet vektorleri (116)

Heinig ve Goz (10) 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ortalama yaslar1 14.2 yil
olan Sinif IT malokliizyona sahip 13 hastay1 4 ay siireyle tedavi etmistir. Sefalometrik
radyografiler, Forsus™ yerlestirildikten hemen 6nce ve ¢ikarildiktan hemen sonra
alimmugtir. Sonuglara gore 6n-arka yonde diizeltimin % 66’ sinin dentoalveolar oldugu
bildirilmistir. Iskeletsel olarak maksilla 0.3 mm 6ne hareket etmis, mandibular uzunluk
1.2 mm artmuis, maksiller molarlar 1.1 mm distalize olmus ve mandibular molar ise 1.7
mm mezialize olmuslardir. Maksiller keserler 1.7 mm retriize ve 5.3° rekrokline,
mandibular keserler ise 1.8 mm protriize ve 9.6° prokline olmustur. Ust keserlerin
retriizyonu ile kdklerde meydana gelen labial egilmenin A noktasini ileriye tagidigini
ve boylece list ¢genenin geriye hareketi maskelendigi i¢in SNA acisinin degismedigini
belirtmislerdir. Overjet 4,7 mm, overbite 1,2 mm azalmis ve molar iliski 3,9 mm
diizelmistir. Okliizal diizlem saat yonilinde 4.2° rotasyon yapmistir. Bu degisiklik
kapanisin agilmasina neden olmustur.

Franchi et al. (97) 2011 yilinda Forsus™ apareyinin tedavi etkinligini
karsilastirmak i¢in bu apareyle tedavi gérmiis 32 Sinif II malokliizyona sahip hasta ile
tedavi gormemis 27 Sinif II malokliizyona sahip hastayr degerlendirmistir. Kontrol
grubunda kullanilan tedavi gérmemis grup Michigan Growth Study ve Denver Child
Growth Study arsivlerinden alinan kayitlarla olusturulmustur. Forsus™ grubunda
ortalama yas 12.7 yil iken kontrol grubunda 12.8 yildir. Degisiklikler ¢ogunlukla
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Calisma sonuglarina gore; SNA 2.1° azalmus,
mandibular uzunluk 1.8 mm artmis, maksiller molar 0.4 mm distalize olmus,

mandibular molar 1.6 mm mezialize olmustur. Vertikal olarak maksiller molarlarin
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konumu sabit kalirken mandibular molarlar 2.2 mm ekstriize olmustur. Ust keserler
1.5 mm retriize ve 0.3° retrokline olmusg, mandibular keserler 2.5 mm protriize ve 5.2°
prokline olmustur. Vertikal olarak maksiller keserler 1 mm ekstriize, mandibular
keseler ise 2 mm intriize olmustur. Overjet 5.5 mm azalmis, overbite 2.4 mm artmis

ve molar iliski 3.4 mm diizelmistir.

Sengiin (120) biiyiime gelisimi devam eden Sinif II hastalarda Forsus™ FRD
apareyinin etkilerini degerlendirdigi tez ¢calismasinda, iist ¢gene gelisimini frenledigini,
alt cene gelisimini stimiile ettigi belirtmistir. Ayrica st kesici diglerde retriizyon ve
ekstriizyon, alt kesici dislerde intriizyon ve protriizyon, list molar dislerde intriizyon
ve distalizasyon, alt molar dislerde ise mezializasyon ve ekstriizyon meydana geldigini
bildirmistir. Alt 6n yiiz yiiksekligi disinda yiiziin dik yon boyutunda artis
goriilmedigini rapor etmistir. Tedavi sonunda overjet miktarinda 4.12 mm’lik azalma
goriilmiis olup bu azalmanin % 32.93 oraninda iskeletsel, % 67.07 oraninda ise dissel
oldugu saptanmustir. Molar dislerin sagittal iliskisinde 4.33 mm diizelme gérmiis ve
bu diizelmenin % 31.41 oraninda iskeletsel, % 68.59 oraninda ise dissel oldugu
belirtilmistir. Aparey etkisiyle iskeletsel ve dissel degisikliklere bagli olarak yumusak

doku profilinin olumlu yonde etkilendigi bildirilmistir.

Giinay (101), yumusak dokuya ait parametrelerden elde ettigi bulgulara gore,
Forsus™ apareyinin yumusak doku profilini olumlu yonde etkiledigini bildirmistir.
Tedavi sonucunda overjetin azalmasi ile iist dudak retriize oldugu ve alt dudagin iist
keserlerin palatinalinden kurtulup normalde olmasi gereken konuma geldigi ve alt
keser dislerde meydana gelen anterior yondeki devrilme hareketi sonucu Onde
konumlanan alt keser dislerin alt dudagi destekledigini sonucuna varmustir. Ust
dudagin retriize olmasina bagli olarak, dudak gerginliginde anlamli bir azalma
meydana gelmistir. Bu ¢alismada oldugu gibi literatiirde konveksite agisindaki artisa
bagli olarak profilin olumlu yonde etkilendigini gosteren baska c¢alismalar da

mevcuttur (82, 112, 121, 122).
2.12. 3BOYUTLU FASIYAL MORFOLOJIi GORUNTULEME SiSTEMLERI

Hastanin tedavi plani yapilirken yumusak dokunun 6zellikleri de gbz 6niinde

bulundurulmalidir. Bu nedenle yiizdeki yumusak dokularinin profili ile ilgili veriler
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elde etmek onemlidir. Ancak hala American Board of Orthodontics (ABO) gibi bazi
organizasyonlar tedavi ¢iktilarini model ve sefalometrik goriintii ¢akistirmalariyla
degerlendirmektedir (123). Lateral sefalometrik radyograflar iizerinde sadece iki
boyutlu yumusak doku profili izlenebilirken 3 boyutlu fotograflar da klinisyen ve

aragtirmacilar yliziin her boyuttaki her alanindaki degisimleri inceleyebilir (56).

Yeni sofistike cihazlarin piyasaya tanitilmastyla yiiziin 3 boyutlu goriintii alma
teknikleri oldukca gelismistir. Bu gelismeler sayesinde yiiziin yumusak dokulari
geleneksel antropometrik tekniklerine gore daha hizli ve non-invaziv olarak

Olciilebilmektedir.

Yukarida sayilan avantajlarmin yaninda fotogrametri sistemlerinin bir diger
avantaji ise antropometrik dl¢iimlerin indirekt olarak yapilabilmesidir. Ilgili biitiin
Olctimler hastanin 3 boyutlu yiiz goriintiisii lizerinden yapilir. Hasta yiiziinde yapilan
direk Olclimler (kontak yoluyla) hasta konforu acisindan olumsuzluga ve yumusak

dokularda deformasyona neden olabilir.

Antropometri; insan viicut Olciileri ve viicut hareketlerinin mekanik yonleri ile
bu hareketlerin frekans ve smirlari gibi insan viicut 6zellikleri ile ugrasan bir bilim
dalidir. Kraniofasiyel antropometri, kafa, yliz ve kulaklarin ylizeyinde tanimlanmis

noktalar arasindaki mesafenin 6l¢timuidiir (124).

3 boyutlu goriintiileme 1980’ lerden bu yana hizla gelismistir ve ortodonti de
birgok uygulama alan1 bulmustur. Stereo-fotogrametri 3 boyutlu yiizeyleri siiperpoze
ederek biiylime degisikliklerini ve tedavi degisikliklerinin incelenmesini saglar ve

bunun i¢in renk kodlu termal haritalar kullanilir.

2.121. 3 Boyutlu Fasiyal Morfoloji Goriintiilleme Sistemlerinin

Siiflandirilmasi
1 Fotogrametri Stero-fotogrametri
2 Lazer Tarama Sabit Unite Lazerler

*Medical Graphics and Imaging Group
*Cyberware Laboratory 3030/SP
*Diger Sabit Unite Lazer Tarama Sistemleri
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Tasinabilir ve Mobil Sistemler

*Minolta Lazer Tarayicilar (model 700,
900, 910, 9i)
* Fastscan

3 Yapilandirilmis Isik  Tek Kamerali

Cok Kamerali
*Moire Fringe Paterni
*OGIS Range Finder RFX-1V
*CAM 3D Sistemi
*C3D Sistemi
*3dMD™ Face
Sistemi
4 Video Imaging Motion Analysis
5 Radygrafik Geleneksel BT
Kaynaklilar Konik Isinli BT
6 Digerleri MRI
Ultrason

Pulsed Holografi

Tablo 1: Yiizey goriintiileme cihazlarinin siniflandiriimasi

2.12.1.1. Stereo-Fotogrametri

Fotogrametri fotograf iizerinden 2 boyutlu veya 3 boyutlu yapilarin 6l¢timlerinin
yapilmasidir (125). Tip ve dis hekimiligi alaninda 1940’ lardan beri kullanilmaktadir
(126). Tanner and Weiner (127), bu teknigi modifiye edip standart hale getirmislerdir.
Boylece bu teknikle antropometrik boyutlar direk metot kadar benzerlik ve dogrulukta
olgiilebilmektedir. Stereo-fotogrametri, teknik olarak iki veya daha fazla birbirileriyle
stereo olarak eslenmis ve konfigiire edilmis kameralarla yiliz morfolojisini
koordinatlarin1 kaydeder. Sistem coklu goriintiileri ¢akistirarak kombine eder ve 3
boyutlu fotograf {iretir. Yiize yansitilmis 151k paterni, yapilandirilmis 1s1k sistemi
(structured light system) olarak siniflandirilabilir. Beard and Burke (128) 1980’ lerde
yiize radial grid seklinde yansitma yontemini tanitmislardir. Bu sayede bir¢ok kesisim
Olclim noktalar1 elde edilmistir. Sistem lens sisteminin arasina monte edilmis
stereometrik kamera ve ozel flas gerektirmektedir. Rass et al. (129), 15° yakinsama

acisiyla konumlandirilmig, birbirine 50 santimetre uzaklikta cerceve iizerine
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sabitlenmis yar1 metrik 2 kamera kullanimini agiklamislardir. Kameralar arasina spot
konumlandirilmis ve yiize grid 1s1k yansitilmistir. Bu grid, iki fotograf kaydinmi
isleyerek derinlik algis1 olusturur. Islemlerin giivenilirligi ve gecerliligi testlerle
kontrol edilmis ve fasiyal asimetri, dudak damak yarikli hastalarda analizler i¢in

kullantlmistir (129, 131).

Ayoub et al. (132) 2003’ te stereo-fotogrametri teknigini degerlendirmis ve
sonuclarin kabul edilebilir oldugunu bildirmislerdir. 3 boyutlu ultrasonik 6l¢iim
sistemine kiyasla stereo-fotogrametri tekniginde dl¢timler arasindaki genel hatanin 0,6
mm’ den daha az oldugunu bildirmislerdir. Diger 3 boyutlu goriintiileme sistemlerine
gbre en Onemli avantaj1, hizli goriintli gekmesidir. Bu sayede kii¢iik hastalardan hatta

bebeklerden bile 3 boyutlu goriintii alinmasi olanakli hale gelmistir.
2.12.1.2. Lazer Tarama

Lazer tarama yontemi miihendislik alaninda nesnelerin 3 boyutlu goriintiisiini
elde etmek i¢in siklikla kullanilan bir yontemdir (133). Uzay ve otomotiv sanayisinde
oldukg¢a ufak defektlerin tespiti i¢in kullanilan gecerli ve giivenilir bir yontemdir.
Lazer teknolojisi optik prensipleri kullanir ve esas olarak aktif steroskopik bir
tekniktir. Burada cismin uzakligi dogrusal 151k kaynagi ve dedektor kullanilarak
hesaplanir. Lazer 151k hiizmesi bir aynadan taranacak cisme saptirilir. Lazer 1sik
hiizmesinin son sapma agis1 basit trigonometri ile hesaplanabilir. Bir nesnenin tizerine
yansitildigt zaman sacilim olur. Buda bir dedektor tarafindan yakalanir. Nesne,
dedektor ve kaynak arasindaki mesafe geometrik esaslarla hesaplanir. Veriler basit X,

Y, Z koordinatlarina doniistiirtliir.

3 boyutlu goriintii yakalamada kullanilan cihazlar 11k kaynagina gore iki sinifa
ayrilabilir. Bunlar tek nokta ve yarik (split) tarayicilar olarak bilinir. Split tarayicilar,
diizlem hatt1 seklinde yansitma yaparlar. Ayrica optik ve mekanik basitligi, ¢ekim
zaman1 gibi avantajlarindan dolay1 fasiyal morfolojinin goriintiilenmesinde daha

pratiktir (134).
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2.12.1.2.1. Sabit Unite Lazerler

2.12.1.2.1.1. The medical graphics imaging group (MGI) (University
College London UK.)

Moss et al. (134) lazerleri yiiz goriintilemede kullanan ve tanimlayan ilk
ekiplerdendir. MGI sistemi (University College London, Gower Street, London, UK),
yiize oblik acili kamera ile izlenebilen, diisiik giicte helium-neon lazer 15181 yansitarak
calisir. Lazer 15181 dalga boyu 632.8 mm ve giici 1 mW altinda ¢alisir. Nesneler
merkezi Bolimde 1.4° diger alanlarda 2.8° rotasyon derecesinde taranir. 20.000
noktanin koordinati elde edilir ve 0,5 mm hassasiyetinde goriintii elde edilir. Tarama

stiresi 20 saniye olarak bildirilmistir.
2.12.1.2.1.2. Cyberware Laboratory 3030/SP

Bu yiizey lazer tarama sistemi Cyberware Laboratory tarafindan {iretilmistir
(Cyberware Laboratory Inc. 2110 Del Monte Avenue, USA). Bu sistemde diisiik
yogunluklu lazer hedefe yansitilarak vurgulanmis profil elde edilir. Yiiksek kalitede
bir video sensorii iki farkli goriis noktasindan goriintii yakalar. Sistem binlerce profil
gorintiisiinli cok kisa bir siirede dijitalize eder ve hedefin goriintiisii ve sekli elde edilir.
Es zamanli ikinci bir video sensorii renk bilgisi saglar. Tarayic1 262.144 noktanin X,

Y, Z koordinatlarin1 ve RGB (Red-Green-Blue) degerlerini kayit edebilir.

Bush et al. (135) bu cihazin antropometrik noktalar1 6l¢gmedeki gegerliligini test
etmislerdir. Bu cihaz kullanirken olusabilecek potansiyel hatalar1 hareket artefarktlari,

dijitazisyon yanligliklar1 biyolojik varyasyonlar olarak bildirmislerdir.
2.12.1.2.1.3. Diger Sabit Unite Lazerleri

Surflacer 3D-VMR201 (UNISN Inc., Osaka, Japan) 3 boyutlu lateral
sefalometrik radyografiler lazer ile taranmis olan yiiz goriintiilerini birlestirip model
olusturan bir sistemdir. Bu sisteminin dogrulugunun goriilebilmesi i¢in daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duymaktadir.
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Baska bir arastirmaci toplulugu Cin’de sabit lazer cihazi prototipi iiretmistir
(136). Bu cihazda lazer dalga boyu 650 nm 0.5 mm hassasiyette calistig1 tiretici
tarafindan bildirilmistir. Sistem 30 santim yaricapinda 0-180° tarama araliginda

calismaktadir. Bu sistemin dezavantaji bir dakikalik uzun tarama siiresidir.

2.12.1.2.2. Tasmabilir ve Mobil Sistemler

2.12.1.2.2.1. Minolta Lazer Tarayicilar

1997’ de piyasaya sunulan Minolta lazer tarayicilar (Minolta Co. Ltd, Osaka,
Japan) ortodonti ve maksillofasiyal cerrahiyi de i¢ine alan medikal kullanima uygun

hizl1 non-kontak 3 boyutlu goriintii iireten sistemdir.

VI1-700 bu jenerasyonun ilk 6rnegidir. Yansitilan lazer 15181 ve taninacak yiizey
arasindaki mesafe tiggensellestirilerek hedefin boyu eni ve derinligi belirlenmis olur.

VI1-700 yiiziin ve dentisyonun 3 boyutlu goriintiillenmesinde kullanilir (137).

2001 yilinda Minolta VI-900 i tanitildi. Bu sistemde g6z emniyetli (eye safe)

siif I lazer 1511 yayilir.

2004 yilinda VI-910 ve 2005 yilinda ise 91 piyasaya siiriilmiistiir. Bu sistemler

bir 6ncekilerle ayn1 6zellikte ¢caligmasina ragmen daha hizli taramaya olanak verir.

2.12.1.2.2.2. Fastscan

Bu yeni jenerasyon elle tasinabilir tarayici Fastscan (Polhemus Inc., USA), 670
nm dalga boyunda lazer 1511 yayar. Cihaz sprey boyama yapar gibi hedef nesneye
kars1 hareket ettirilir. Lazer 15181n1n distorsiyonunu karsilamak i¢in lazer jenaratoriiniin
her iki yaninda simetrik olarak iki kamera bulunur. Tarayici, elektromanyetik tracker
cithazi sayesinde nesnelerin uzayda ki pozisyonunu bilir, boylelikle sabitlenmis bir

tripoda gerek kalmaz. Tarama stiresi 10-15 saniye arasindadir.

2.12.1.3. Yapilandirilmus Isik Teknikleri (Structured Light Techniques)

Yapilandirilmis 151k teknigi iiggensellik esasi ile g¢alisan 3 boyutlu goriinti
yakalamadaki diger bir genis kategoridir. Bir projektorden yapilandirilmis 151k paterni
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hedef iizerine yansitilir. Yiizeyi aydinlatti§i zaman 151k paterni distorsiyona ugrar ve
egilir. Bilinen uzakliga yerlestirilmis olan sistemin kameralar1 bu yansiyan ve de

distorsiyona ugramis 15181 karsilar ve 3 boyutlu koordinatlar hakkinda bilgi verir

(138).
2.12.1.3.1. Tek Kamerali Sistemler

Gorilintiileme sistemi, siyah ve beyaz CCD (Charge-Coupled Device) ve
monokrom LCD (Liquid Crystal Display) projektér ve bunlara bagli bilgisayardan
olugmaktadir. Tuncay (139) yaptig1 ¢alismalarda kamera ve projektorii 30° aciyla
pozisyonlandirmis 1yi bir mankenden goriintli almiglardir. Donen bir masa tizerindeki
bu manken 10°° lik arttirmalarla 180° dondiirmiistiir. Sistem oldukga tatmin edici
sonuglar vermesine ragmen insan ylizii kullanildig1 zaman ayni basarili sonuglara
ulasamamuslardir (138, 139). Enciso et al. (140) yaptiklar1 ¢aligmada slide projektor,
kalibrasyon paterni ve bir kameradan olusan sistemle c¢alismislardir. Sistemin
gecerliligini test etmek icin yaptiklart bu calismada noktalar isaretlenmis fiziksel
olarak Ol¢iilmiis ve goriintii tizerinden Slgiilerek sonuglar karsilastirilmistir. Hata orani

0.48-1.55 mm olarak bulunmustur.
2.12.1.3.2 iki veya Daha Fazla Kamera Sistemleri
2.12.1.3.2.1. Moire Fringe (Sacak) Paternleri

Bu metot yapilandirilmis 151k tekniginden daha 6nce 1970’ de tanimlanmistir
(138). Moire kontur haritalama teknigine dayanir. Bu sistemde bir yiizeyin 6niine kafes
konur ve cismin lizerine diisen gdlgenin analizi yapilir. Elde edilen golge sagaklari,
belirli kosullar altinda nesnenin bir kontur hatti sistemine karsilik gelir. Bu yontemle
yiiz deformiteleri degerlendirilebilir. Ancak bu sistem daha yumusak gecisleri olan
nesneleri daha iyi tarar. Yiiz taranacag1 zaman bas pozisyonuna dikkat edilmelidir. Bas
pozisyonundaki ufak bir degisiklik 1zgara desenin de daha biiytik degisikliklere neden
olur (122,124).

2.12.1.3.2.2. OGIS Range Finder RFX-1V

3 boyutlu olglimii ve degerlendirilmede kullanilan bu yontemde likit kristal

mesafe bulucu vardir (LCRF-OGIS Range Finder RFX-1V, OGIS Resaerch). Bu
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sistemin ¢oziinlrligii 0.4 milimetredir. Bir saniyede biitlin yiizde 30.000° den fazla
nokta Olgiilebilir. Bu sistem i¢in bir program gelistirilmistir. Bu program yiizdeki
noktalari, mesafeyi, 3 boyutlu kurvatiirleri ve RGB verilerinin diskriminant analizini

yapar.
2.12.1.3.2.3. CAM 3D Sistemi

Diger bir yapilandirilmis 151k sistemi ile ¢alisan 3 boyutlu goriintiileme
yontemidir (CamSorik GmbH, Braunschweig, Germany). Bir dizi kaydirilmis sagak
deseni ilgili bolgeye yansitilir. Veriler iki tane CCD kamerayla kaydedilir.

2.12.1.3.2.4. C3D sistemi

Bu sistemde hastanin yiiziiniin her iki yaninda 2 ¢ift stereo kamera vardir. Sistem
calisirken yiize gelisigiizel desen paterni yansitilir. Gelen stereo goriintii verilerinden

ilgili noktalarin eslenmesi otomatik korelasyon da bir bilgisayar tarafindan yapilir.
2.12.1.3.2.5. 3dMD Face Sistemleri

3dMD Face tarama sistemi ilk olarak 1999 yilinda kullaniciya tanitilmig bir
tarama sistemidir. (3dMD, 100 Galleria Parkway, Suite 1070, Atlanta, GA 30339,
USA)).

Bu sistemde stereo-fotogrametri ve yapilandirilmis 1g1k teknigi birlestirilmistir.
Bu sistem sagda ve solda ilicer kamera olmak f{izere ¢oklu kamera sistemi ile
caligmaktadir. Bu kameralardan biri renkli iki tanesi kizilotesi kameradir. Sistem
calisirken gelisigiizel 151k paternleri hedef cisim iizerine yansitir ve ¢oklu hassas
senkronize, optimum konfigiirasyon i¢in degisik acilarda pozisyonlandirilmis dijital
kameralarla goriintiiler kaydedilir. En yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii yakalama hiz1 1.5
milisaniyedir. Bu da ¢ocuklarla ilgili dokiimantasyonlarda kullamshdir. Uretici firma
sistem hassasiyetinin 0.2 mm RMS (Root Mean Square, Karekok Ort.)’ den daha

kii¢iik oldugunu bildirmistir. Sistemin teknik 6zellikleri Tablo 1 de gosterilmistir.

Goriintii Yakalama

~1.5 millisaniye
Hizx

Nesne Yakalama 180° yiiz yakalama (iki kulak arast)
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Iki modiiler iinitede toplam alt1

Konfigiirasyon kamerave kameralara senkronize sanayi
tipi flasg

Geometri < 0.2 mm RMS (Root Mean Square,

Dogrulugu Karekok Ort.)

Tasmabilirlik Kolayca demonte edilerek tasima

cantasi ile mobil

3 Boyutlu Goriintii

Olusturma Hiz

7 saniye

3 Boyutlu Yiizey
Mesh Dogrulugu

Senkronize stero kameralardan gelen X,
y, z koordinat sisteminden otomatik
olarak stirekli 3 boyutlu poligon yiizey

mesh uretimi

Goz emniyeti (eye

safe)

Optik tabanli non-invaziv 151k

teknolojisi

Tablo 2: 3dMD Face sisteminin ozellikleri

Sekil 8: 3dMD Face sistemi (141)
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3dMD Face Sistemin Avantajlar: ve Dezavantajlari
Avantajlari:

. Yiiksek hassasiyette yapilan anatomik Ol¢iimlerin belgelendirilmesi ve non-

invaziv bir goriintiileme yontemidir.

Ortognatik teshis ve planlama asamasinda yararlhdir.

. Tedavi siiresince hastanin degisimleri kolayca takip edilebilir.

Hasta-doktor iletisimini iyilestirir.

Mevcut 3 boyutlu radyografik yiizey verilerine gore daha net bilgi verir.
Dezavantajlari

Isigin distorsiyona ugramasi ve hastanin hareket etmesi sonucu mimiklerin
degismesi yiiz ifadesinin degismesi; ¢oklu goriintiilerden fotograf modele doniistiirme

asamasinda goriintiilerin ¢akistirllmasinda hatalara neden olabilir (124, 141).
2.12.1.4. Video-Imaging Sistemleri

Diger baz1 optik esash sistemler video kamera teknolojisini kullanmakta olup 1
saniyede cok fazla kare yakalamakta ve kaydetmektedir. Bazi arastirmacilar 3 boyutlu
hareket degerlendirmesinde bu yontemi kullanilir. Caruso et al. (142) *un ¢alismas1 bu
konuda yapilan ilk ¢alismalardandir. Caruso et al. bu ¢alismasinda dudak ve alt
genenin  bazi noktalarinin  ¢igneme sirasindaki  hareketlerini 3 boyutlu

degerlendirilmistir.

Literatiir incelendiginde dinamik kayitlari incelemek igin Motion-Analysis
(Motion-Analysis Corporation, Santa Rosa, CA) sisteminin kullanildig1 goriigmiistiir
(134, 143, 144). Fasiyel noktalara yansitict marker’lar konumlandirilir. Deneklerden

bazi fasiyel hareketleri yapmalari istenir.

3dMD Dynamic Face sistemi (3dMD, 100 Galleria Parkway, Suite 1070,
Atlanta, GA 30339, USA) saniyede 60 adet 3 boyutlu goriintii kaydi yapar. Bu
sistemde iki modiiler iinitede toplam alt1 senkronize kamera ve endiistriyel LED

sisteminden olusur. Goriintiilerin lineer geometrik dogrulugu 0.5 mm’nin altindadir.
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Sekil 9: 3dMD Dynamic Face sistemi (141)

2.12.1.5. Radyografik teknikler

2.12.1.5.1. Geleneksel Bilgisayarh Tomografi

Allan McLeod Cormack ve Godfrey Hounsfield tarafindan 1963 yilinda
gelistirilmis bir kesitsel goriintiileme yontemidir. X 1sinlartyla bir cismin degisik

acilardan iki boyutlu goriintiileri alinarak o cismin 3 boyutlu goriintiisii elde edilir.
2.12.1.5.2. Konik Isinh Bilgisayarla Tomografi (KIBT)

KIBT’ de radyasyon kaynagi, diisiik radyasyonlu konvansiyonel X-ray tiibiinden
olugsmakta ve olusan 151tk demeti panel dedektoriiniin {lizerine yansitilir (145).
Gortintiiler ilgilenilen kisithh bir alan i¢in olusturulur. Bu da gereksiz 1sina maruz
kalinmasinin oniine geger. KIBT’ de projeksiyon ortogonal ve X 1sin hiizmeleri
neredeyse birbirlerine paraleldir. Ayrica hedef sensére c¢ok yakin oldugu igin
distorsiyon miktar1 olduk¢a azdir. KIBT yazilimlar1 birebir dl¢lim yapmaya olanak
tanir. KIBT ile elde edilmis maksillo-mandibular veri her iki ark hakkinda bilgi verir.
Sistemin yazilimi kullanilarak veriler tekrar rekonstriikkte edilip degisik
perspektiflerden incelenebilir. Goriintiileme agilmasinda multiple goriintii elde
edilmesi maliyet-verim agisindan sistemi tercih edilebilir hale getirmistir. KIBT
sistemleri maksillofasiyal bolgedeki sert dokularin goriintiilenmesi i¢in tasarlanmustir.
0.4-0.125 mm arasina ¢oziiniirliikle yiiksek kalitede goriintii sunar. 10 ile 70 saniye
arasindaki tarama zamani harekete bagli artefakt olusum ihtimalini azaltir. Radyasyon

dozu geleneksel bilgisayarli tomografilere gore 15 kat daha azdir (146).

KIBT sert dokularinin miikemmel goriintiisiinii verir ancak kassal yapilar ve
atagsmanlar gibi yumusak doku komponentlerinde ayni basariyr gostermez. Diger

dikkat edilmesi gereken bir nokta da hastanin pozisyonudur. Hastanin yatay veya dikey
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olmasi yergekimi etkisi, ¢enelerin istirahat pozisyonunu yumusak dokularin dogru
gorlintiilenmesini etkiler. Ayrica, KIBT yiiziin yumusak dokularini gergek renginde
kaydetmez. Elde edilen 3 boyutlu goriintii fotograf Kkalitesinde degildir. Bu
nedenlerden dolayr yumusak dokularin ylizeyinin goriintiilenmesinde Stereo-

fotogrametri ve lazer tarama hala en iyi yontemdir (141).

2.12.1.6. Digerleri
2.12.1.6.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manynetik rezonans goriintileme (MRI) viicut yapilarinin iki boyutlu
goriintiilenmesinde geleneksel olarak kullanilan bir yontemdir. Bu sistemler
cogunlukla radyo dalgalarinin alicilari ile birlikte bobinlerle donatilmis genis silindir

seklinde elektromagnetten olusmaktadir.

Goriintiisii alinacak nesne, sistemin igine yerlestirilir. Sistem calisirken ¢ok
gliclii manyetik alan olusur. Bu da dokulardaki hidrojen atomunun polarizasyonuna
neden olur. Bu hidrojen atomunun depolarizasyonu radyo dalgalarina benzer 1sin
yayar. Elde edilen veri toparlanir ve 3 boyutlu goriintii olusturulur. Bu teknik bas ve

boyun bolgesindeki uygulamalarda faydalidir fakat prosediir pahalidir (147).
2.12.1.6.2. 3 Boyutlu Ultrason

Teknik daha ¢ok anne karnindaki fetiisiin goriintiilenmesinde kullanilir. Ancak
uygulama alan1 boyun ve bas bolgesi i¢in de gelistirilmistir. Yiiksek frekansh dalga,
3.5-7.0 MHz (baz1 durumlarda bu frekansin iistiine veya altina ¢ikilabilir) ilgili alana
temas halindeki bir proptan yayilir. Tekrarlayan ultrason dalgalari; alani tarar, geri

yansir ve ayni transducer tarafindan karsilanir.
2.12.1.6.3. Pulsed Holografi

Holografik teknoloji bir¢ok arastirmada kullanilmistir (148). Genel olarak
hologramlar 25 nanosaniye siirelik tek bir lazer pulsu ve bunun foto sensitif materyal
tizerine kaydiyla olusur. Hologramlar islendikten sonra optik olarak rekonstriikte

edilir. Bu teknik fasiyal topometrede basariyla kullanilir.
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Bu bilgiler 1s181nda; ¢alismamizda mandibular retrognatiye bagl iskeletsel ve
dental Simif II malokliizyona sahip, biiylime gelisim donemi sonlanmis hastalarda,
Forsus FRD EZ2 apareyinin 3 farkli donemdeki iskeletsel, dental ve yumusak doku
degisimlerinin sefalometrik radyograflar ve 3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri tizerinde
degerlendirilmesi amaclanmistir. Forsus FRD EZ2 apareyinin yumusak dokular
izerine etkisinin olmadigr ¢alismamizin birinci sifir hipotezini olusturmustur.
Yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanilan iki degerlendirme yonteminin

birbirlerinin yerine kullanilamayacagi ise ikinci hipotezimizi olusturmustur.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler
3.1.1. Birey Secimi

Calismamiz, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na ortodontik tedavi gormek amaciyla basvuran ve Forsus™ FRD (3M
Unitek, St. Paul, Minn.) apareyi ile tedavi edilen 10 kiz 10 erkek toplam 20 hastanin 3
boyutlu yiiz tarama gorintileri ve sefalometrik radyografileri {izerinde
gerceklestirilmistir. G*Power 3.1 (Franz Faul, Universitit Kiel, Almanya) yazilim
programi ile yapilan gili¢ analizi sonucunda, 0.45 etki genisliginde ve a=0.05
anlamlilik seviyesinde 16 hastadan olusan orneklem sayisinin %95’ ten daha fazla
(actual power=0.97) gii¢ olusturdugu tespit edilmistir (Kritik x2 =3.3403; merkezsizlik
parametresi A =19.44). TO ve T1 donemlerine ait 20 hastanin kayitlar1 eksiksiz olarak
bulunurken, son donem kayitlarina ulagilamayan 4 hasta nedeniyle T2 donemi kayitlari

16 hasta i¢in incelenmis ve degelendirilmistir.
Bireylerin arastirma grubuna dahil edilmesinde su kriterler dikkate alinmistir:

e Daha Once ortodontik tedavi gormemis olmast,

e Aktif bliylime doneminde olmamasi yani bireylerin tiimiiniin pubertal gelisim
ataginin post-peak doneminde (CVMI 5-6) olmasi,

e Kafa kaidesine gore iist gene gelisiminin normal ya da hafif 6nde oldugu, alt
cenesinde gelisim geriligi bulunan Sinif II Boliim 1 malokliizyonlu olgular,

e Dik yon gelisiminin normal veya azalmis olmasi,

e Daimi dislerin siirmelerinin tamamlanmis veya tamamlanmak {izere olmasi,

e Alt keser egimlerinin dik veya diklestirilmeye uygun olmasi,

¢ Dental arklarda minimum seviyede ¢apragiklik olmasi,

e Viicut kitle indeksinin normal olmasi.
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Calismanin yiiriitiilebilmesi icin Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.11.16 tarihli karar numarali 284
etik kurul onay1 alind1 (Ek 1).

Calismaya dahil edilen hastalarin se¢iminde servikal vertebra olgunlagsma
indeksi’nden [CVMI, (cervical vertebrea maturation index)] yararlanilmistir. II, III,
IV, V ve VI nolu servikal vertebralarin sekillerinden hastanin gelisimin hangi
evresinde oldugu saptanmig; CVMI V ve VI biiylime periodunda olan yani post-peak
gelisim evresinde olan bireyler arastirmaya dahil edilmistir (75, 149, 150) (Sekil 10).

| Prepeak | Peak | Postpeak

PE T T
Dooge
Do
DOD DI

DO~
Y

CVMI 1 CVMI 2 CVMI 3 CVMI 4 CVMI & CVMI 6

Sekil 10: Servikal vertebra olgunlagsma indeksi (CVMI) evreleri

Bireylerin tedavi basindaki (Forsus apareyi uygulanmadan hemen oOnce)
kronolojik yas ortalamasi 15.6 = 1.3 yil olup, kizlar i¢in 15.9 £+ 1.2 yi1l, erkekler i¢in
15.8 + 1.4 yildir. Erkeklerde en kiiciik ve en biiyiik yaslar sirasiyla 15.2 y1l ve 17.5 yil
iken, kizlarda bu degerler 14 yil ve 18.1 yildir.

3.1.2. Hastalarda Viicut Kitle Indeks (VKI) Hesaplanmasi

VKI hesaplamasi ‘Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii Merkezi (A.B.DY
tarafindan her cinsiyet ve yas icin ayr1 ayrt belirlenen yiizdelik egrileri
degerlendirilerek yapilmistir (151). Buna gore biitiin hastalar i¢in VKI [agirlik

(kg)/boy (m?)] hesaplamasi yapildiktan sonra cinsiyete gore belirlenen yiizdelik egrisi
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tablolart degerlendirilip 5 ve 85 arasindaki degerler arasindaki bireyler ¢aligmamiza
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen tiim bireylerin her dénemde VKI’ leri benzer

kalmustir.
3.2. Yontem
3.2.1 Tedavi Protokolleri

Calismaya dabhil edilen tiim bireylerin sabit ortodontik tedavileri 0.022x0.028 ing
slotlu MBT band ve braket sistemi uygulanarak 0.016 ing¢ Ni-Ti ark teli ile
seviyelemeye baslanmis ve 0.016x0.022 in¢ Ni-Ti ark teli ile seviyelemeye devam
edilmistir. Seviyeleme sonrasinda 0.019x0.025 in¢ Ni-Ti ve 0.019x0.025 ing
paslanmaz ¢elik ark telleri sirasiyla 1 ay siire ile bekletilmistir. 0.019x0.025 ing
paslanmaz ¢elik ark tellerinin yerlestirilebilecegi seans alt-iist arklar tel ligatiirlerle
birbirine baglanip ark telleri cinch-back (ark boyunu sabitlemek igin ark telinin en
distal ucundan 90 derece asagr kivrilmasi) yapilmistir. Forsus™ apareyi
uygulanmadan once (TO) lateral sefalometrik radyograflar ve 3 boyutlu yiiz tarama

goriintlileri alinmistir. Bu hazirlik sonrast Forsus™ FRD EZ2 apareyi uygulanmastir.

Aparey, molar ve kaninlerdeki Sinif II iliskiyi, Sinif I veya siiper Simif I iliski
saglanana kadar agizda birakilmistir. Simif I iligki elde edildikten sonra kaliciligi
arttirmak i¢in aparey bir ay boyunca agizda pasif olarak birakilmis ve tiim T1 kayitlar
apareyin ¢ikarilmasini takiben alinmistir. Apareyler agizdan ¢ikartildiktan sonra
pekistirme yapmak amaciyla, hastalara Smif II elastikler uygulanmistir. (114, 152,
153).

Tedavi grubu biiylime gelisimi tamamlanmis bireylerden olusturulacagi igin
tedavi degisikliklerini normal biliylime degisikliklerinden ayirt edebilmek i¢in kontrol
grubu olusturulmamistir. Calismamizda, Forsus™ (3M Unitek, St. Paul, Minn.)
uygulamasinin basinda (T0), sonunda (T1) ve aparey ¢ikarildiktan 6 ay sonra (T2)
alinmig olan lateral sefalometrik radyografileri ve 3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri

tekrarlanmistir.

Forsus™ FRD EZ2 apareyi ile tedavi siiresi ortalama olarak 5.11 ay & 1.6 aydir.
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3.2.3. Kayitlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Uygulanan tedavinin sert dokular tizerindeki etkinligi sefalometrik radyografiler
ile degerlendirilirken, yumusak dokular {izerindeki etkinligi ise 3 boyutlu yiiz tarama

goriintiileri ile degerlendirilmistir.
3.2.3.1. Sefalometrik Radyografi Kayitlari

Calismada kullanilan sefalometrik radyografiler, Izmir Katip Celebi Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’ nda bulunan
Orthopantomograph  OP300  (Scanora/Instrumentarium,  Tuusula,  Finland)

sefalometrik rontgen cihazi ile ¢ekilmistir.

Lateral sefalometrik radyografiler, hastanin basi Frankfort diizlemi yere paralel
olacak sekilde, c¢eneler sentrik okliizyon konumunda ve dudaklar istirahat
pozisyonunda iken elde edilmistir. Alinan tiim sefalometrik radyograflar iizerinde
analiz yapmak amaciyla 34 adet sefalometrik nokta belirlenmistir. Bu sefalometrik
noktalar kullanilarak 7 diizlem olusturulmustur. Bu nokta ve diizlemlere dayanilarak
20’ si iskeletsel, 17° si digsel ve 15’ 1 yumusak doku olmak iizere toplam 52 adet
6l¢tim, Dolphin Imaging yazilimi versiyon 11.8 (Dolphin Imaging, Chatsworth, CA,
USA) kullanilarak yapilmistir.

3.2.3.1.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

Lateral sefalometrik radyografiler lizerinde analiz yapilmadan Once hangi
noktalarin kullanilacagi belirlenmistir. Kullanilacak noktalar iskeletsel, digsel ve

yumusak doku noktalar1 olmak iizere 3 grupta toplanmustir (Sekil 16).
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Sekil 11: Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Iskeletsel, Dissel ve
Yumusak Doku Noktalar1

iskeletsel Noktalar

1)  Porion (Po): Eksternal akustikus meatusun en {ist noktasidir.

2)  Orbita (Or): Goz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

3)  Pterygoid nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissurun 6n ve arka kenarmin alt
birlesme noktasidir.

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

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

6) Basion (Ba): Basis oksipitalis’ in endokraniyel yiizeylerinin birlesim yerinde
norma lateraliste en alt ve en arka noktadir.

7)  Condylion (Co): Mandibular kondiler ¢ikintinin en tepe noktasidir.

8)  Artikiilare (Ar): Mandibula kondilinin arka dig smiri ile oksipital kemigin
basiller kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.

9)  Spina Nasalis Posterior (Pns): Sert damagin arka ug¢ noktasidir.
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10) Spina Nasalis Anterior (Ans): Maksillada 6n nasal agikligin alt sinir1 hizasinda
maksillanin orta sivri kemik parcasi noktasidir.

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

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

13) Gonion (Go): Mandibula ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile mandibular
alt kenarma cizilen tegetin olusturdugu acinin agiortaymnin mandibula iizerindeki
izdlisiim noktasidir.

14) Pogonion (Pog): Mandibula simfizi dis konturu iizerinde yer alan en ileri
noktadir.

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

16) Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 {izerindeki en alt noktadir.

Dissel Noktalar

1)  Ust 1 kesici kenar noktas1 (U1): Ust en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasidir.

2)  Ust 1 kék ucu noktas1 (Ula): Ust en ileri orta kesici disin kok ucu noktasidir.

3)  Alt 1 kesici kenar noktasi (L1): Alt en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasidir.

4)  Alt 1 k6k ucu kenar noktasi (Lla): Alt en ileri orta kesici disin kok ucu
noktasidir.

5)  Ust 6 kron distali (U6d): Ust 1. biiyiikazi kronunun distal noktasidir.

6)  Ust 6 kron mesiali (U6m): Ust 1. biiyiikaz1 kronunun mesial noktasidur.

7)  Alt 6 kron distali (L6d): Alt 1. biiyiikaz1 kronunun distal orta noktasidir.

8)  Alt 6 kron mesiali (L6m): Alt 1. biiyiikazi kronunun mesial noktasidir

Yumusak Doku Noktalari

1)  Pronasale (Prn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
2)  Subnasale (Sn): Nasal septumun iist dudak ile birlestigi noktadir.
3)  Ust dudak noktasi (Ls): Ust dudak derisi ile mukozasinin birlestigi noktadir.
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4)  Alt dudak noktasi (Li): Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi noktadir.

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

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

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

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

9)  Yumusak doku B (B’): Yumusak doku ¢ene ucu ile alt dudak arasinda kalan en
derin noktadir.

10) Yumusak doku Nasion (N’): Anatomik Nasion noktasinin yumusak doku iz
diistimuidiir.

11) CF (Center of face point): Pterygoid noktasindan gegen yiiziin orta noktasidir.

12) Servikal nokta: Submental bolge ile boyun arasindaki en i¢ noktadir.

3.2.3.1.2. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler
Arastirmada kullanilan sefalometrik diizlemler asagida gosterilmistir:

1)  Onkafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarin birlestiren diizlemdir.

2)  Palatal diizlem (PD): ANS noktasi ile PNS noktasini birlestiren diizlemdir.

3)  Okliizal diizlem (OD): Ul ve Al noktalarinin orta noktas: ile U6 ve A6
noktalarinin orta noktasini birlestiren diizlemdir.

4)  Mandibular diizlem (MD): Menton ve Gonion noktalarini birlestiren diizlemdir.

5) E Dogrusu: Yumusak doku ¢ene ucu ile burun ucuna teget olarak cizilen
dogrudur.

6)  Ust keser aks1 (U1P): Ust keser dis ucu ile kdk ucu noktalarmdan gecen ve {ist
keser disin uzun eksenini belirten diizlemdir.

7)  Alt keser aks1 (L1P): Alt keser dis ucu ile kok ucu noktalarindan gegen ve alt
keser disin uzun eksenini belirten diizlemdir.

8)  MxOP: Ust 1. molar disin mesial tiiberkiiliinden {ist keser disin insizal kenarma
uzanan dogrudur.

9)  MdOP: Alt 1. molar disin mesial tiiberkiiliinden alt keser disin insizal kenarina
uzanan dogrudur.

10) N-A: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.
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11)
12)
13)

N-B: Nasion ve B noktalarin1 birlestiren diizlemdir.
N-CF: Nasion ve CF noktasini birlestiren diizlemdir.

CF-A: CF ve A noktasini birlestiren diizlemdir.

3.2.3.1.3. Sefalometrik Kayitlarda Kullanilan Ol¢iimler

iskeletsel Olciimler

Vertikal Yondeki Olciimler

1)
2)

SN/G0o-Gn ag1st (°): SN dogrusu ile Go-Gn dogrusu arasinda kalan agidir.
Palatal-Mandibular diizlem agis1 (PD-MD) (°): ANS-PNS dogrusu ile Go-Gn

dogrusu arasinda kalan acidir.

3)
acidir.

4)
acidir.

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Y ekseni (SGn-FH) (°): Sella-Gnation diizlemi ile Frankfurt diizlemi arasindaki

FMA (GoGn-FH) (°): Gonion-Gnation diizlemi ile Frankfurt diizlemi arasindaki

SN-PD (°): Sella-nasion diizlemi ile palatal diizlem arasinda kalan agidir.

I¢ acilar toplami (°): N-S-Art, S-Art-Go ve Art-Go-Me agilarinin toplanudir.
S-Go (mm): Sella noktasi ile Go noktas1 arasindaki mesafedir.

ANS-Me (mm): ANS ile Me noktalar1 arasindaki mesafedir.

Jarabak orani: Arka yiiz yiiksekligi ile 6n yiiz yiiksekliginin oranidir.
Maksiller yiikseklik (N-CF-A): N-CF ve CF-A dogrulari arasinda kalan agidur.

Maksillaya Ait iskeletsel Ol¢iimler

1)

SNA agis1 (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-A (NA) dogrular1 arasinda kalan

acidir. Maksiller apikal kaidenin kranyuma gore sagital yonde konumunu belirler.

2)

A-Na Perp mesafesi (mm): Nasion noktasindan Frankfort Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin A noktasina olan uzakligidir.

3)

Efektif maksiller uzunluk (Co-A) (mm): Condylion noktasi ile A noktasi

arasindaki mesafedir.
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4)  Maksiller derinlik (FH-NA) (°): FH diizlemi ile N-A dogrusu arasindaki agidir.

Mandibulaya Ait iskeletsel Olciimler

1)  SNB agis1 (°): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-B (NB) dogrular1 arasinda kalan
acidir. Mandibular apikal kaidenin kranyuma gore sagittal yonde konumunu belirler.

2) Pog-Na Perp mesafesi (mm): Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal
Diizlemine indirilen dikmenin Pog noktasina olan uzakligidir.

3)  Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) (mm): Condylion noktasi ile Gnathion

noktasi arasindaki mesafedir.

Maksillo-Mandibular Tliskilere Ait Olgiimler

1)  ANB agis1 (°): Nasion-A (NA) ile Nasion-B (NB) dogrulari arasinda kalan agidir.
Cenelerin birbirlerine gore sagital yonde konumunu belirler.

2)  Wits degeri (mm): A noktasinin okliizal diizlem {izerindeki iz diisiimii ile B
noktasinin okliizal diizlem iizerindeki iz diisiimii arasindaki mesafedir.

3) Konveksite acist (NA-APog) (°): Nasion-A (NA) ile A-Pogonion (APog)
dogrular1 arasindaki agidir.

4)  Mx-Md: Co-Gn noktalar1 arasindaki mesafesi ile Co-A noktalar1 arasindaki

mesafesi arasindaki farktir.

Dissel Ol¢iimler

1)  UIP/SN agis1 (°): Ust en ileri orta kesici disin uzun aksmin SN dogrusu ile
yaptig1 acidir.

2)  UIP/PD agis1 (°): Ust en ileri orta kesici disin uzun aksmin PD dogrusu ile
yaptig1 acidir.

3) UIP/NA agist (°): Ust en ileri orta kesici disin uzun aksmin NA dogrusu ile
yaptig1 acidir.

4)  U1-NA mesafesi (mm): Ust en ileri orta kesici disin insizal kenarinin NA

dogrusuna olan dik mesafesidir
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5)  U1P-MxOD (°): Maksiller keser disin uzun aksinin maksiller okluzal diizlemle
yaptig1 acidir.

6) U1-PD (mm): Ust orta kesici disin kesici u¢ noktasinin palatal diizleme olan dik
uzakligidir.

7)  U6-PD (mm): Ust 1. molar disin mesiyobukkal kasp tepesinin palatal diizleme
olan dik uzakligidir.

8) IMPA agis1 (°): Alt en ileri kesici disin uzun ekseni ile GoGn dogrusu arasinda
kalan agidir.

9)  L1P/NB agis1 (°): Alt en ileri kesici disin uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda
kalan agidir.

10) L1-NB mesafesi (mm): Alt en ileri kesici disin tepe noktasinin NB dogrusuna
olan dik mesafesidir.

11) L1P-MdOD (°):Mandibular keser digsin uzun aksimin mandibular okluzal
diizlemle yaptig1 agidir.

12) L1-MD (mm): Alt orta kesici disin kesici u¢ noktasinin mandibuler diizleme olan
dik uzakhigidir.

13) L6-MD (mm): Alt 1. molar disin mesiyobukkal kasp tepesinin mandibuler
diizleme olan dik uzakhigidir.

14) Interinsizal a¢1 (U1P/L1P) (°): Ust en ileri kesici dis uzun aksinim alt en ileri
kesici dis uzun aksi ile yaptig1 agidir.

15) Overjet (mm): Okliizal diizlem {izerinde alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlari
arasinda sagittal yondeki mesafedir.

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

yondeki kapanis miktaridir.

Yumusak Doku Olciimleri

1)  Nazolabial a¢1 (Prn-Sn-Ls) (°): Pronasale noktasi ve subnasale nokta ile
subnasale nokta ve iist dudak vermillion hatt1 arasindaki agidir.
2)  Ust dudak-E diizlemi mesafesi (mm): Ls noktasmin E diizlemine olan

uzakhigidir.
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3) Alt dudak-E diizlemi mesafesi (mm): Li noktasinin E diizlemine olan
uzakhigidir.

4)  Nasal projeksiyon (mm): Burun ucunun subnasaleden gegen dogruya olan
horizontal mesafesidir.

5)  Ust dudak protriizyonu (ULA) (mm): Ust dudak en 6n noktasmnin subnasale-
pogonion diizlemine olan mesafesidir.

6)  Alt dudak protriizyonu (LLA) (mm): Alt dudak en 6n noktasinin subnasale-
pogonion diizlemine olan mesafedir.

7)  Yumusak doku A noktasi (A’) (mm): Yumusak doku A’ noktasinin true vertical
line (TVL)’ a olan dik mesafesidir.

8)  Yumusak doku B noktasi (B’) (mm): Yumusak doku B’ noktasinin TVL’ ye olan
dik mesafesidir.

9)  Yumusak doku Pogonion noktast (Pog’) (mm): Yumusak doku Pog’ noktasinin
TVL’ ye olan dik mesafesidir.

10) Yumusak doku konveksitesi (°): Yumusak doku nasion, subnasale, yumusak
doku Pog noktalar1 arasinda kalan agidir.

11) Alt dudak-gene-bogaz agisi (LCTA) (°): Labiale inferius, yumusak dokuya

Pogonion ve servikal noktalari arasinda kalan agidir.

3.2.3.2. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goériintii Kayitlar:

3.2.3.2.1. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Gdériintii Kayitlarinin Elde Edilmesi

Hastalarin 3 boyutlu goriintiileri 3dMD gériintiileme sistemi (3dMD, Atlanta,
Ga, USA) kullanilarak elde edilmistir. Bu sistemde birden ¢ok kamera konfigiirasyonu
kullanmaktadir ve iki ayr1 set halinde toplam 6 kameradan olugmaktadir. Bu
kameralarin 2 tanesi kizilotesi 1 tanesi ise renk kamerasidir. Sistemde bulunan
senkronize kameralar belirli acilarda yerlestirilmistir ve bdylece optimum
konfigiirasyonu elde etmektedirler. 3dMDvultus yazilimi x, y, z koordinatlarinda iki
ayr1 noktadan toplam alti kamera ile elde ettigi kayitlardan bir goriinti meydana

getirmektedir. 3dMDvultus yazilim1 kaydedilen goriintiilerin kusursuz olmasi igin
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kamera sistemi ile birlikte kalibre edilip ve bagli bulundugu goriintiileme iinitesinde 3

boyutlu goriintiileri isleme hazir hale getirilmistir.

Sekil 12: 3dMD goriintiileme sistemi kameralarin konumlandirilmasi

Sistem tiim yiiz goriintiisiinii, kulaktan kulaga ve sa¢ diplerinden ¢ene alt1
bolgesine kadar, yiliksek ¢oziiniirliikte ve sadece 1.5 ms i¢inde ¢ekmektedir. Cekim
hizinin ileri seviyede olmasi hasta hareketinden kaynaklanabilecek goriintii

kirliliklerini ortadan kaldirmaktadir.

3dMD sistemi insan yiiziinii 3 boyutlu olarak goriintiilemek i¢in 6zel tasarlanmig
bir yiizey goriintiileme sistemidir. Insan yiiziiniin dogrusal, acisal ve hacimsel olarak
Ol¢limlerini yapabilmektedir. Bununla birlikte 3dMD goriintiileme sistemleri hasta ile

1 e 1 boyutlarda goriintii vermektedir.

Hastalara, 3 boyutlu yiiz tarama goriintii kayitlar1 alinmadan 6nce sirt-boyun
kaslarinin gevsemesi i¢in egzersiz verildi ve daha sonrasinda kayitlarin alinmasi igin
hastalar ayarlanabilir bir sandalyeye oturtuldu. Sandalyenin yiiksekligi hastalarin
gozleri ile kamera seviyeleri denk gelecek sekilde ayarlandi. Kayit sirasinda
hastalardan takilarini, gozliiklerini vb. ¢ikarilmasi istenmistir. Hastaya, karsisina
yerlestirilen aynada gozlerinin igine bakmasi sdylenmistir. Hastalarin dogal bas
pozisyonunda durmalari i¢in dogal bas pozisyonu anlatilmis ve bu pozisyonda
goriintiiler alinmistir. Goriintiilerin dogal bas pozisyonunda alinmasi, goriintiilemenin

tekrarlanmasini kolaylastirip ve goriintiilerde standardizasyonu saglamstir (154).

Hastadan 3 boyutlu yiiz tarama goriintii kayitlar1 alinirken hastanin sentrik
okliizyonda, dislerin maksimum interkuspidasyonda olmasina, kaslarmi gerilimsiz

tutmasina ve dudaklarini hafif temas halinde olmasina dikkat edilmistir. Bu konumu
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yakalayabilmesi i¢in hastalarin dislerinin en iyi kenetlendigi konumda g¢enesini
kapatmasi ve gerilimsiz sekilde rahat konumda kalmasi istenilmis ve bu konumdayken

kayitlar alinmstir.

3.2.3.2.2. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goriintii Kayitlarinin Analizleri

3dMD goriintiileme sistemi ile elde edilen 3 boyutlu verilerin analizleri igin
3dMDvultus analiz programi (3dMD, Atlanta, Ga, USA) kullanilmistir. Programda 3
boyutlu goriintiiler {izerinde noktalar belirlenmeden Once goriintiilerin uzaym 3
boyutunda uygun ve standart pozisyonlarda yerlestirilmesi saglanmistir.

Her bir goriintiiniin oryantasyonu diizlemsel goriiniimler kullanarak, uzayda ii¢
diizlemde yapilmistir (x, y ve z). llk olarak, aksiyel diizlem (x) sag ve sol taraftaki
porion noktasini, orbitale noktasi ile birlestiren iki boyutlu yatay Frankfort diizlemine
benzer sekilde yumusak doku iizerinde bir diizlem olusturuldu. Daha sonra sagital
diizlem (y), Nasion noktasindan gecen ve aksiyel diizleme dik olacak sekilde
olusturuldu. Son olarak, koronal diizlem (z), transporiyonik c¢izgi kullanilarak
olusturuldu ve aksiyel ve sagital diizlemlere dik olarak sabitlendi. Bu sayede tiim 3

boyutlu yiiz goriintiileri standardize edilmistir (Sekil 13,14).

17 3dMDvultus’

View Edit Help

Name Transparency Home: Basic Settings | | Superimposition | 3dMD Analysis | Mutimedia | Refinement
V1 y

Lock Rotation Lock Postion

[ Select A Select None |

Sekil 13: Goriintiilerin uzaydaki konumunu veren diizlemlerin ayarlanmasi ve

oryantasyonu: Frontal goriiniim
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Sekil 14: Goriintiilerin uzaydaki konumunu veren diizlemlerin ayarlanmasi ve

oryantasyonu: 45% lik yandan goriintii

Referans diizlemleri olusturulduktan sonra diger noktalar belirlenmistir.
Belirlenen her bir nokta x, y ve z diizlemlerinde belirli bir deger almis ve (X, y, z)

olarak yazilarak degerlendirilmistir.

3.2.3.2.2.1. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goriintii Kayitlarinin Analizlerinde

Kullanilan Noktalar

3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri iizerinde referans diizlemleri olusturulduktan

sonra referans noktalari konulmustur (Sekil 15-17).

1)  Glabella noktasi (G”): Fronto-orbital yumusak doku konturunun en anterior orta
noktasidir.

2)  Yumusak doku nasion noktasi (N’): Burun kokiiniin yumusak doku
konturundaki en posterior noktasidir.

3)  Pronasale noktasi (Prn’): Burun ucunun en anterior noktasidir. Eger bifid burun

yapisin s6z konusu ise en anteriorda olan nokta se¢ilmelidir.
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4)  Subnasale noktasi (Sn’): Kolumella ile iist dudagin birlesim yerinin nazolabial
yumusak doku konturundaki noktasidir.

5)  Columella noktasi (C’): Kolumellanin nostril top point seviyesindeki orta
noktasidir.

6)  Yumusak doku A noktasi (A’): Filtrum’un en derin noktasidir.

7)  Labiale superius noktast (Ls): Ust dudagin vermillion hattindaki orta noktasidir.

8)  Crista philtri noktalar1 (Cphr, Cphl): Vermillion hatti ile filtrumun yukari ¢ikan
kenarlarinin birlesim noktalaridir.

9)  Stomion noktasi (Sto): Dudaklar kapaliyken iki dudak birlesiminin horizontal
orta noktasidir. Hasta istirahat halindeyken dudaklari kapanmiyorsa dudaklar arasindaki
araligin ortasinda bu nokta olusturulmaktadir.

10) Cheilio noktalart (Chr, Chl): Dudak birlesim kenar noktalaridir.

11) Labiale inferius noktasi (Li): Alt dudagin vermillion hattindaki orta noktasidir.

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

13) Yumusak doku Pogonion noktasi (Pog”): Cene ucunun en dis noktasidir.

14) Yumusak doku Menton noktasi (Me”): Cene ucunun yumusak doku konturunun
en asag noktasidir. Bu nokta iskeletsel menton noktasinin izdisiimiine denk
gelmektedir.

3 boyutlu yiiz tarama goriintiilerinde noktalar isaretlendikten sonra dogrusal,
acisal ve oransal analizler yapilmistir. Tiim 6lc¢limler tek bir arastirmaci tarafindan

yapilmistir.
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Sekil 15: 3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri tizerinde kullanilan noktalarin gosterimi:

Onden goriintiisii

pog

gn

me

Sekil 16: 3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri izerinde kullanilan noktalarin gosterimi:

45%1ik yandan goriintiisii
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Sekil 17: 3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri iizerinde kullanilan noktalarin gosterimi:

Yandan goriintiisii

3.2.3.2.2.2. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goériintii Kayitlarinin Analizlerinde

Kullanilan Olgiimler

Dogrusal Olciimler

1)  Ust dudak uzunlugu: Subnasale ve Stomion noktalar1 arasindaki mesafedir.

2)  Ustdudak vermilion uzunlugu: Labiale superius ve Stomion noktalar1 arasindaki
mesafedir.

3)  Alt dudak uzunlugu: Stomion ve yumusak doku Menton noktalari arasindaki
mesafedir.

4)  Alt dudak vermillion uzunlugu: Stomion ve Labiale inferius noktalar1 arasindaki

mesafedir.

59



5)  Anterior yiiz yiiksekligi: Yumusak doku N ve yumusak doku Me noktalart
arasindaki mesafedir.
6) Alt yiiz yiiksekligi: Subnasale ve yumusak doku Me noktalar1 arasindaki

mesafedir.

Oransal Olciimler

1)  N-Me/Sn-Me: Anterior yiiz yiiksekliginin alt yiiz yiiksekligine oranidir.
2)  Ls-Sto/Sto-Li: Ust dudak vermillion uzunlugunun alt dudak vermillion
uzunluguna oranidir.

3)  Sn-Sto/Sto-Me: Ust dudak uzunlugunun alt dudak uzunluguna oranidir.

Acisal Ol¢iimler

1)  Nazofrontal ag1 (G-N-Prn): Yumusak doku glabella, nasion, pronasale noktalari
arasinda kalan agidir.
2)  Nazolabial ag1 (C-Sn-Ls): Yumusak doku kolumella, subnasale, labiale superius
noktalar1 arasinda kalan agidir.
3) Labiomental ac1 (Li-B-Pog): Labiale inferius, yumusak doku B ve Pog noktalari
arasinda kalan acidir.
4)  Yumusak doku konveksite agist (N-Sn-Pog): Yumusak doku nasion, subnasale,
yumusak doku Pog noktalar1 arasinda kalan acidir.
5)  Nazomental a¢1 (N-Prn-Pog): Yumusak doku nasion, pronasale, yumusak doku
Pog noktalar1 arasinda kalan agidir.
6) Ust dudak acist (Chr-Ls-Chl): Sag cheilion, labiale superius, sol cheilion
noktalar1 arasinda kalan agidir.
7)  Altdudak agis1 (Chr-Li-Chl): Sag cheilion, labiale inferius, sol cheilion noktalari
arasinda kalan acidir.
8)  Dudaklar aras1 a¢1 (Ls-Sto-Li): Labiale superius, stomion, labiale inferius
noktalar1 arasinda kalan agidir.

3 boyutlu yiiz tarama goriintii kayitlarinda analizlerin yapilmasi i¢in ilk olarak,

koordinat sisteminde konumlar1 ve rotasyonlart ayarlanmistir. Forsus™ apareyi
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takilmadan hemen once (TO) ile ¢ikarildiktan hemen sonra (T1) ve Forsus™ apareyi
cikarildiktan hemen sonra (T1) ile aparey cikarildiktan 6 ay sonra (T2) alinmis 3
boyutlu yiiz tarama goriintiileri yazilimin ¢akistirma fonksiyonu kullanilarak, Maal et
al. (155)’ in ¢akistirma yapilabilmesi i¢in en uygun noktalar olarak rapor ettigi alin,

burun dorsumu ve sakak bolgeleri se¢ilmistir.

Yazilim kullanim kilavuzunda belirtilen ve ¢akistirma isleminin ne kadar tutarl
oldugunu belirleyen deger olan RMS (Root Mean Square-Ortalama Karekok ) degeri
her birey i¢in kaydedilmis ve RMS degerinin 1’ in altinda oldugu cakistirmalar
yeniden yapilmistir. Taylor et al. (156)’ in c¢aligmasinda oldugu gibi RMS degeri

miimkiin olan en kiiciik degere ulasacak sekilde ¢akistirmalar uygulanmstir.

Olgiimlerdeki pozitif "+" degerler anatomik noktanin anteroposterior diizlemde
tedavi sonrasinda 6ne (anterior) dogru hareket ettigini gosterirken, negatif "-" degerler
ise anatomik noktanin anteroposterior diizlemde geriye (posterior) dogru hareket

ettigini gostermektedir.

View Edit Help

[CEEE | 3avDviewer | —
Name Transparency Home Basic Settings | | Superimpostion | 3dMD Analysis | Mutimedia | Refinement

@1 G T

- N T

20 2

{7 Surface Difference Statistics

-16.99

0.00
N: 44569.00 Min: -16.99 Mean: -0.60

RMS: 276 Max: 17.75 StdDev: 269 | Centerlock

ATl

Sekil 18: Iki farkli dénemdeki 3 boyutlu yiiz tarama goriintiilerinin ¢akistirilmasi

Cakistirma yapilan iki goriintii arasinda hem renk histogramindaki degisiklikler
hem de milimetrik degisiklikler incelenmistir. Renk histogrami, cakistirilmis iki

goriintii arasindaki farkliligr gorsel degerlendirme imkéani saglamaktadir. Sonug pozitif
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oldugunda ikinci goriintiiniin topografyasi daha belirgindir; negatifte ise tam tersidir.
Farkliliklar, her renk ile iligkili degerlere sahip bir renk spektrumu boyunca temsil
edilmektedir. Iki goriintii karsilastirirken, asir1 pozitif degisim kirmizi kod ile ve asir1

negatif degisim yani eksilme mavi kod ile temsil edilmektedir (Sekil 18).
3.3. Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen verilerin analizi, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences software 21.0, Chicago, IL) paket programui ile yapildi. Aparey uygulanma
oncesi, cikarildigr seans ve ortodontik tedavi sonrasi 6. aydaki sefalometrik ve 3
boyutlu yiiz tarama kayitlarinin, 6l¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla, rastgele
secilen 10 sefalometrik Ol¢iim, 5 adet yiiz goriintlisliniin cakistirmalart ve
antropometrik noktalarin takrarlanabilirligi bir hafta sonra tekrarlanmistir. Elde edilen
veriler kaydedilmistir. Tekrarlanan olgtimler Bland Altman plot analizi ile

degerlendirilmistir.

3 farkli donemdeki sefalometrik ve 3 boyutlu yiiz tarama goriintii kayitlarimni
iceren Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilks
testi kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu tespit edildikten (P>0.05)
sonra verilerin karsilastirilmas: amaciyla parametrik testler kullanilmistir ve
tanimlayicu istatistikler ortalama + standart sapma seklinde gosterilmistir. Bu degerler
Tekrarlayan Sl¢iimlerde tek yonlii varyans analiz (ANOVA) yontemi ile SAS (9.3)
Mixed Effect model kullanilarak test edilmistir. Elde edilen kayitlarin farkli zaman
dilimlerindeki karsilastirmalarinda ve ikili karsilastirmalar1 SAS prcoc mixed
prosediirii i¢cinde paired-t testi ile bonferroni diizeltmesiyle yapilmistir. P<0.05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3 boyutlu yiiz tarama goriintiilerinde ii¢ farkli zamana iliskin degisimlerinin (TO-
T1 ve T1-T2) normal dagilim gosterip gostermediklerini belirlemek icin Shapiro-
Wilks testi yapildi. Verilerin normal dagilim gostermedigi tespit edildi ve

nonparametrik degerler icin Wilcoxon Signed Ranks testi yapildi.

3 boyutlu yiiz tarama goriintiilerinden elde edilen verilerin altin standart olarak
kabul edilen sefalometri verilerine gore giivenilirligi Bland-Altman plot analizi ile test
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. METOT HATASININ DEGERLENDIRILMESI

Olgiimlerin tutarliliginin ve antropometrik noktalarn tekrarlanabilirliginin
degerlendirildigi grupi¢i korelasyon verilerine gore 1 hafta arayla yapilan her bir
degiskenin ikili 6lgtimleri arasinda yiizde 90 ve daha yiiksek oranda korelasyon tespit
edilmistir. Korelasyon katsayilart (r) incelendiginde tekrarlama katsayilarinin RMS
Olgtimlerinde ve antropometrik noktalar ile elde edilen 6lgiimlerde 90-100 degerleri
arasinda oldugu tespit edilmistir. Metot hatasina iliskin Bland-Altman analizinin
sonuclari, ¢alismadan kullanilan 6l¢iimlerin, sonuglar1 etkilemeyecek ve Onemli

olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir. Sonuglar Tablo 3’ te verilmistir.
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Ol¢iim ICC | Korelasyon Bias 95% ClI SE
SNA 0.972 -0.007 -0.7 -0.708; 0.701 1.205
SNB 0.996 0.65 -0.113 -0.100; 0.929 0.458
ANB 0.911 0.409 -0.6 -0.415; 0.865 1.184
A-Na Perp 0.900 -0.073 1.425 -0.740; 0.666 2.067
Pog-Na Perp 0.910 0.113 -1.6 -0.643; 0.757 3.250
SGn-FH 0.911 -0.87 0.575 -0.746; 0.658 1.805
SN-GoGn 0.975 0.498 -0.538 -0.319; 0.890 1.523
FMA 0.937 -0.204 -0.013 -0.795; 0.584 1.734
SN-PD 0.956 -0.015 -0.375 -0.712; 0.697 1511
PD-MD 0.961 -0.23 0.1 -0.804; 0.566 2.069
Acilar toplam 0.980 0.365 -0.288 -0.611; 0.779 1.516
S-Go 0.965 0.445 1.175 -0.378; 0.875 2.985
ANS-Me 0.955 -0.232 0.937 -0.805; 0.565 2.752
Co-A 0.940 -0.196 1.05 -0.792; 0.590 3.141
Co-Gn 0.945 0.025 1.75 -0.692; 0.707 3.665
Mx-Md 0.969 0.549 0.7 -0.553; 0.904 1.634
U1P-SN 0.905 -0.218 0.15 -0.800; 0.575 2.855
U1lP-PD 0.916 -0.451 -0.25 -0.877;0.372 3.243
U1P-NA 0.901 -0.331 0.875 -0.840; 0.488 2.729
U1-NA 0.928 -0.158 1.2 -0.776; 0.615 1.912
IMPA 0.957 -0.128 -0.138 -0.764; 0.634 2.548
L1P-NB 0.978 0.162 -0.613 -0.613; 0.778 2.199
L1-NB 0.957 0.339 -0.275 -0.481; 0.842 0.924
L1P-APog 0.982 -0.004 0.1 -0.707; 0.703 0.573
U1lP-L1P 0.963 0.151 0.3 -0.619; 0.774 2.932
Wits 0.900 -0.066 -0.263 -0.736; 0.670 1.486
LL-E 0.947 -0.056 -0.063 -0.732; 0.675 0.946
UL-E 0.915 -0.031 -0.413 -0.720; 0.689 0.967

64



Ul-PD 0.967 -0.484 0.8 -0.886; 0.334 1.038
U6-PD 0.987 -0.354 0.438 -0.847; 0.468 0.475
L1-MD 0.906 0.427 -0.325 -0.397; 0.870 1.666
L6-MD 0.962 0.131 -0.35 -0.632; 0.765 1.204
FH-NA 0.910 -0.117 -1.213 -0.759; 0.640 2.009
N-CF-A 0.974 0.033 0.125 -0.688; 0.721 1.199
U1P-MxOP 0.949 -0.094 -0.188 -0.749; 0.654 1.505
L1P-MdOP 0.934 -0.179 -0.15 -0.785; 0.602 2.969
Nasal proj. 0.920 0.196 -0.3 -0.590; 0.791 1.186
A 0.908 -0.387 -0.9 -0.858; 0.436 1.66
ULA 0.915 -0.17 -0.2 -0.781; 0.608 0.826
LLA 0.906 -0.217 -0.675 -0.800; 0.575 1.47
B’ 0.900 -0.616 -0.563 -0.921; 0.157 2.263
Pog’ 0.945 -0.383 -0.375 -0.857; 0.441 1.586
NA-APog 0.933 0.48 -0.925 -0.339; 0.885 2.067
Yumusak doku konv. 0.947 0.314 1.3 -0.502; 0.834 1.188
PFH/AFH 0.983 0.303 -0.088 -0.511; 0.830 1.204
OB 0.906 -0.122 -0.1 -0.761; 0.637 0.828
0J 0.904 0.024 -0.213 -0.692; 0.717 1.316
Nazofrontal a1 0.986 -0.359 -0.375 -0.849; 0.463 2.189
Nazolabial a¢1 0.955 0.018 -1.225 -0.695; 0.714 2.654
LCTA 0.923 -0.264 1.05 -0.817; 0.542 2.336
Nazomental ag1 0.947 -0.28 -0.5 -0.822; 0.529 1.556
Labiomental a1 0.984 -0.212 -0.75 -0.798; 0.579 2.272
Ust dudak uzunlugu 0.902 -0.404 -0.313 -0.895; 0.684 1.199
Ust vermillion uzunlugu 0.910 -0.115 -0.385 -0.612; 0.897 0.924
Alt dudak uzunlugu 0.904 -0.232 0.195 -0.804; 0.566 0.573
Alt vermillion uzunlugu 0.920 0.365 -0.288 -0.611,; 0.779 1.932
Anterior yiiz yiiksekligi 0.900 0.445 1.175 -0.678; 0.875 1.486
Alt yiiz yiiksekligi 0.946 -0.922 0.937 -0.805; 0.565 0.946
Anterior yiiz yiiksekligi/Alt yiiz yiiksekligi 0.993 -0.296 1.052 -0.792; 0.890 0.967
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Ust vermillion uzunlugu / Alt vermillion uzunlugu 0.952 0.125 1.75 -0.792; 0.707 1.438
Ust dudak uzunlugu / Alt dudak uzunlugu 0.915 0.489 0.84 -0.753; 0.804 0.485
Nazofrontal a¢1 0.925 -0.388 0.306 -0.800; 0.675 1.706
Nazolabial ac1 0.902 -0.461 -0.258 -0.877;0.472 1.004
Labiomental a¢1 0.972 -0.531 0.985 -0.840; 0.488 1.009
Konveksite agis1 0.905 0.27 -0.2 -0.790; 0.668 1.902
Nazomental ac1 0.900 -0.317 -0.550 -0.820; 0.675 0.505
Ust dudak agis1 0.944 -0.616 -0.530 -0.826; 0.276 1.559
Alt dudak acgisi 0.930 -0.483 -0.380 -0.817; 0.542 1.120
Dudaklar arasi ag1 0.902 0.368 -0.225 -0.636; 0.785 0.924
Ls 0.972 0.188 0.638 -0.802; 0.644 0.583
Pog 0.906 0.303 0.264 -0.778; 0.830 1.632
Gn 0.900 -0.122 0.120 -0.841; 0.671 1.486
Me 0.900 0.105 -0.485 -0.712; 0.887 0.924
A’ 0.958 -0.132 0.195 -0.814; 0.676 0.573
B’ 0.932 -0.165 -0.108 -0.711; 0.779 1.932

ICC: (Intraclass Correlation Coefficient) Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi

Bias: Farklarin Ortalamasi
SE: (Standart Error) Farklarin Standart Sapmasi
CI: Giiven aralig

Tablo 3: Metot hatasina iligkin Bland-Altman plot analizi sonuglari
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4.2. SEFALOMETRIK RADYOGRAFILER UZERINDE YAPILAN OLCUMLER ILE
ILGILI BULGULAR

Post-peak donemde olan hastalardan olusan ¢alismamizda, toplam 20 hastanin
Forsus™ FRD apareyi ile tedavi oncesinde (TO) ve aparey ¢ikartildiktan sonra (T1) ve
16 hastanin aparey ¢ikarildiktan 6 ay sonra (T2) alinan toplam 56 adet sefalometrik
analiz verilerinin ortalama, standart sapma TO, T1 ve T2 donemleri aras1 verilerinin

karsilastirilmast Tablo 4’ te gosterilmistir.
4.2.1. iskeletsel Bulgular

Forsus™ FRD apareyi uygulamasi sonucu meydana gelen iskeletsel

degisiklikler Tablo 4’ te gdsterilmistir.

TO, T1 ve T2 donemleri aras1 Ol¢iilen 20 iskeletsel parametreden sadece 1’inde

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

SNA, SNB, ANB, NA-APog agcilar1 tiim donemlerde azalma gostermis olup bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (P>0.05).

A-Na Perp uzakligr; istatistiksel olarak anlamli olmamasima ragmen TO-T1

donemleri aras1 azalmig, T1-T2 donemlerinde ise degismemistir (P>0.05).

Pog-Na Perp, FH-NA ve Wits degerleri TO-T1 arasi1 azalma T1-T2 arasi ise artig
gostermistir. Wits degerindeki degisimler TO-T1 ve TO-T2 doénemleri arasinda
P<0.001 degerinde anlamlidir. Pog-Na Perp ve FH-NA degerlerindeki degisimler ise
istatistiksel olarak anlamli degildir (P>0.05).

SGn-FH, FMA, Mx-Md, ANS-Me, Co-A, Co-Gn degerlerinde TO-T1 arasi
artma T1-T2 aras1 azalma goriilmiistiir, ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli

degildir (P>0.05).

SN-GoGn, PD-MD, i¢ agilar toplami, S-Go ve N-CF-A degerlerinde her
donemde artma gozlenmis ancak istatiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir
(P>0.05).

SN-PD degeri TO-T1 arasi istatistiksel olarak anlamli olmayan artis gostermis,

T1-T2 arasi ise degismemistir (P>0.05).
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4.2.2. Dissel Bulgular:

Ug dénemde meydana gelen degisiklikler Tablo 4’ te gdsterilmistir. Olgiilen 17
digsel parametreden 7” sinde TO-T1 donemleri arasinda, 4’ inde ise TO-T2 dénemleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Ust keserlerin 6n-arka yonde konumunu ve agisini ifade eden; U1P-SN, U1P-
PD, U1P-NA (°) degerleri TO-T1 donemleri arast azalmig, T1-T2 donemleri arast
artmig, Ul-NA (mm) azalmig T1-T2 aras1 degismemis, ULP-MxOP ise her donemde
azalmistir. Ancak degisimler istatistiksel olarak anlaml1 degildir (P>0.05).

Alt keserlerin 6n-arka yonde konumunu ve agisini ifade eden; IMPA, L10-NB
(°), L1-NB (mm), L1P-APog TO-T1 donemleri arasi artmis, T1-T2 donemleri arasi
azalmistir. TO-T1 ve TO-T2 donemleri aras1 degisimler istatistiksel olarak anlamlidir
(P<0.001, P<0.01). L1P-MdOP her donemde azalmistir ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (P>0.05).

U1P-L1P agis1 her donemde azalmis ancak bu degisim istatistiksel olarak

anlamli degildir (P>0.05).

Ust keserlerin vertikal konumunu ifade eden U1-PD her dénemde artmus, iist
molarlarin vertikal konumunu ifade eden U6-PD her donemde azalmigtir. Degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P>0.05).

Alt keserlerin vertikal konumunu ifade eden L1-MD TO-T1 dénem aras1 azalmig
T1-T2 arasi artmis, alt molarlarin vertikal konumunu ifade eden L6-MD TO-T1 aras1
artmis, T1-T2 aras1 azalmistir. L1-MD deki her donemdeki degisimler istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken (P>0.05) L6P-MD de TO-T1 dénemleri arasindaki artis
istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.05).

OB ve OJ degerleri istatistiksel olarak anlamli seviyede TO-T1 aras1 azalmis, T1-

T2 aras1 artmistir (P<0.001).
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4.2.3. Yumusak Doku Bulgulari:

TO, T1 ve T2 donemlerinde meydana gelen degisiklikler ve birbirleriyle
karsilastirmalar1 Tablo 4° te gdsterilmistir. Olgiilen 15 yumusak doku parametresinden
2’sinde TO-T1 donemleri arasi, 1’inde ise TO-T2 donemleri arasi istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur.

Ls-E degerinde her donemde azalmistir. Bu degisimler TO-T1 ve TO-T2

donemleri arasindaki istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.001).

Labiomental a¢1 TO-T1 doneminde artmig, T1-T2 doneminde azalmistir. Bu
degisimlerden sadece TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark vardir
(P<0.001).
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TO (Forsus™

T1 (Forsus™

T2 (6 ay sonra)

Ol¢iim “yg“?,,r‘c‘gd,?ﬂz'}fme“ G"‘agg',? ;';;an“_'gg‘“e“ n=16 Pl T0-T1 | TLT2 | TOT2
- degeri
ort. ) Ort. SD Ort. )
SNA 79.265 3440 | 78645 | 3554 | 78218 | 3.316 | 0524 NS NS NS
SNB 75.255 3542 | 75005 | 3.325 | 74793 | 3.241 | 0.746 NS NS NS
ANB 4.010 1.865 3.640 1.877 3.425 1.445 | 0545 NS NS NS
A-Na Perp -1.760 3530 | -2465 | 3.379 | -2431 | 3587 | 0277 NS NS NS
Pog-Na Perp -7.945 5839 | -8.655 | 5469 | -8.243 | 6.915 | 0613 NS NS NS
SGn-FH 60.415 3669 | 60.760 | 3.205 | 60.343 | 4221 | 0.614 NS NS NS
SN-GoGn 32.790 5140 | 32960 | 5.660 | 33275 | 5649 | 0.835 NS NS NS
FMA 23.760 5361 | 23.905 | 5414 | 23775 | 5699 | 0912 NS NS NS
SN-PD 10.285 3194 | 10405 | 3.616 | 10425 | 3.161 | 0.403 NS NS NS
PD-MD 25.350 4904 | 25430 | 6.116 | 25743 | 4991 | 0.361 NS NS NS
I¢ Aqlar 395.645 5083 | 396.015 | 5580 | 396.125 | 5.409 | 0.759 NS NS NS
toplam

S-Go 72.115 7134 | 72575 | 7.028 | 72668 | 6.320 | 0.788 NS NS NS
ANS-Me 62.570 5847 | 63685 | 6.08l | 63587 | 5335 | 0.139 NS NS NS
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Co-A 83.155 4.444 83.870 4.598 83.681 4.501 0.485 NS NS NS
Co-Gn 107.505 7.009 108.835 7.633 108.631 6.610 0.236 NS NS NS
Mx-Md 24.350 4.105 25.385 4.208 24.956 4111 0.102 NS NS NS
U1P-SN 103.505 4.845 101.705 5.589 102.668 5.942 0.087 NS NS NS
U1P-PD 113.810 5.414 112.185 5.823 112.768 6.497 0.230 NS NS NS
U1P-NA 24.240 4.564 23.075 5.335 24.450 5.348 0.297 NS NS NS
U1-NA 4.870 1.769 4.010 1.937 4.087 1.796 0.063 NS NS NS

IMPA 92.430 5.318 97.965 4811 96.800 5.343 | <0.0001 folakel NS **
L1P-NB 23.335 5.156 28.475 4.438 27.937 4.340 | <0.0001 il NS flekal
L1-NB 4.685 1.918 6.260 1.556 5.712 1.641 | <0.0001 ikl NS *x

L1P-APog 1.165 2.165 3.045 1.681 2.531 1.499 | <0.0001 okl NS falekal
U1P-L1P 128.430 6.221 124.665 5.441 124.375 5.949 0.002 x> NS *

Wits 2.245 2.573 0.190 1.763 0.318 1531 | <0.0001 il NS falekal

Li-E -0.040 2.483 -0.495 2.325 -0.668 1.707 0.155 NS NS NS

Ls-E -2.435 1.914 -3.655 1.561 -3.725 1.411 | <0.0001 ookl NS falekal
U1-PD 26.790 3.095 27.455 3.247 27.487 3.241 0.319 NS NS NS
U6-PD 20.615 2.443 20.130 2.324 20.062 2.713 0.539 NS NS NS
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L1-MD 34.510 3252 | 33790 | 2.877 | 34.006 | 3.149 | 0.306 NS NS NS
L6-MD 25.245 3216 | 26395 | 2818 | 26062 | 2795 | 0.020 * NS NS
FH-NA 88.260 3467 | 87.685 | 3.155 | 87.743 | 3585 | 0.418 NS NS NS
N-CF-A 59.935 3104 | 60.085 | 3475 | 60.112 | 2840 | 0577 NS NS NS

U1P-MxOP 55.825 3420 | 55575 | 3.026 | 54731 | 3.801 | 0.332 NS NS NS

L1P-MdOP 66.025 4286 | 64645 | 4.054 | 64568 | 3.731 | 0.065 NS NS NS

Nasal proj. 13.955 2072 | 14.635 | 2266 | 14.668 | 2251 | 0.071 NS NS NS

A -2.655 1504 | -2595 | 2002 | -2.825 1682 | 0.896 NS NS NS
ULA 0.300 2178 | -0.020 | 2340 | -0206 | 2220 | 0.512 NS NS NS
LLA -4.245 2808 | -3245 | 3171 | -3793 | 2998 | 0.072 NS NS NS

B’ -13.735 3364 | -12.600 | 3.703 | -12.737 | 3227 | 0.063 NS NS NS
Pog’ -12.115 3.968 | -11.265 | 4.060 | -10.987 | 3.413 | 0.065 NS NS NS

NA-APog 5.215 5.164 4.855 4.798 4.375 4252 | 0.537 NS NS NS

d‘g‘;g“;z‘;‘]‘\‘/ 125.715 3427 | 125.895 | 3.661 | 125893 | 3.051 | 0.508 NS NS NS
PFH/AFH 63.280 4525 | 62960 | 5528 | 62731 | 4371 | 0726 NS NS NS
OB 2570 0.910 0.990 0.869 1.468 0.755 | <0.0001 | *** NS e
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0J 5.830 1.588 2905 | 0843 | 3.112 0.755 | <0.0001 | *** NS Hokk
Nazo:;o”ta' 137.255 0.374 | 135490 | 8.424 | 134393 | 8392 | 0.317 NS NS NS
Nazolabial agi | 113.710 | 10.303 | 114.025 | 11.038 | 110.681 | 12914 | 0.101 NS NS NS

LCTA 106.060 7.737 | 106520 | 7.447 | 109.943 | 5812 | 0.149 NS NS NS
Nazoar;‘f”ta' 123.945 4525 | 123365 | 3.661 | 121.806 | 4.371 | 0.153 NS NS NS
Labizr;e”ta' 111.795 12.005 | 121.900 | 14.110 | 116.737 | 10.401 | 0.0008 | *** NS NS

Ort. Ortalama SD: Standart Deviasyon
NS: p>0.05, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Tablo 4: TO, T1 ve T2 donemleri arasi sefalometrik degisimlerin karsilastiriimasi
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4.3. 3 BOYUTLU YUZ TARAMA GORUNTULERiI UZERINDE YAPILAN
OLCUMLER iLE iLGILI BULGULARI

Ayni bireylere ait 3 boyutlu yliz tarama goriintii analiz verilerinin ortalama,
standart sapma, TO, T1 ve T2 doénemleri arasi verilerinin karsilastiritlmasi1 Tablo 5’te
gosterilmistir. Olgiilen 17 yumusak doku parametresinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamastir (P>0.05).

Ust vermillion uzunlugu, alt dudak uzunlugu, nazofrontal ag1, nazomental ac1 ve
dudaklar arasi ac1 her iic donemde de azalma goriilmils ancak degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (P>0.05).

Anterior yliz yiiksekligi/alt yiiz yliksekligi, anterior yiiz yliksekligi, nazolabial
ac1 ve labiomental agida her li¢ donemde de artma olmus ancak degisim istatistiksel

olarak anlamli degildir (P>0.05).

Ust vermillion uzunlugu/alt vermillion uzunlugu, iist dudak uzunlugu/alt dudak
uzunlugu, alt yiiz yiiksekligi ve iist dudak uzunlugunda TO-T1 donemleri arasinda
azalma, T1-T2 donemleri arasinda artma gézlenmistir, ancak bu degisim istatistiksel

olarak anlamli degildir (P>0.05).

Konveksite agisi, list dudak acisi, alt dudak agis1 ve alt vermillion uzunlugunda
TO-T1 donemleri arast artma, T1-T2 donemleri arasi azalma goriilmiistiir, ancak

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (P>0.05).

TO-T1 ve T1-T2 donemleri arasinda Ls, Li, Pog, Gn, Me, A ve B noktalarindaki
degisimler histogram renk skalasi ile incelenmis ve degisimlerin lineer farklari
hesaplanmistir (Tablo 6). Analiz sonucu bu noktalarda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (P>0.05). Artis olan degerler noktanin anterior yonde, azalis olan

degerler posterior yonde degisimleri ifade etmektedir.

Ls, Pog, Gn, Me ve A’ noktalarinda anterior yonde degisim, Li ve B’
noktalarinda ise posterior yonde degisim goriilmiistiir. Degerler aras1 fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (P>0.05).
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44. 3 BOYUTLU YUZ TARAMA GORUNTU VERILERININ
SEFALOMETRIK VERILERE GORE GUVENILIRLIiK BULGULARI

3 boyutlu yiiz tarama goriintii verilerinin sefalometri’ ye gore gilivenilirliginin

incelenmesi i¢in S5 agisal 6lglim kullanilmistir (Tablo 7).

Bland-Altman plot analizi sonucu giiven araliginin genis oldugu, sifirin etrafinda
belirli bir trend (artis ya da azalis) olmadig1 ve bu limitlerin disinda u¢ degerler
goriilmiistiir. Sonug olarak; 3 boyutlu yiliz tarama goriintii verilerinin altin standart
olarak kullanilabilirligi bu bulgumuza gére miimkiin degildir. Bu dogrultuda iki
sistemin ~ yumusak  dokularin  degerlendirilmesinde  birbirlerinin  yerine

kullanilamayacag: hipotezi kabul edilmistir..
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TO (Forsus™

uygulamadan hemen

T1 (Forsus™ cikarildiktan

T2 (6 ay sonra) n=16

hemen sonra) n=20 P Degeri
once) n=20
Ort. SD Ort. SD Ort. SD

Ust dudak 22.025 2.204 21.853 3.043 22.700 2.707 0.125
uzunlugu

Ust vermillion 7.644 1.334 7.552 1.655 7.539 1.516 0.761
uzunlugu

Alt dudak 43.583 3.465 43.300 3.962 43.198 3.267 0.800
uzunlugu

Alt vermillion 9.183 1.268 9.245 1.772 9.038 1.611 0.645
uzunlugu

Anterior yiiz 113.400 7.328 113.559 8.805 116.404 6.552 0.064
yiiksekligi

Alt yiiz yiiksekligi 65.352 4.692 64.989 6.296 65.620 4.343 0.652

Anterior yiiz

yiikseKligi/Alt yiiz 1.737 0.062 1.752 0.090 1.775 0.071 0.106

yiiksekligi
Ust vermillion

uzunlugu / Alt 0.836 0.119 0.834 0.207 0.843 0.150 0.662
vermillion
uzunlugu

Ust dudak 0.508 0.054 0.505 0.057 0.526 0.665 0.205

uzunlugu / Alt
dudak uzunlugu
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152.346 6.147 152.155 6.954 152.023 6.577 0.199

Nazofrontal ac1
. 115.284 11.193 116.161 9.828 117.417 11.425 0.095

Nazolabial a¢1

. 120.011 12.486 124.708 19.217 127.639 14.129 0.067

Labiomental ac¢1
. 154.804 5.127 154.977 4.180 153.594 4.416 0.640

Konveksite acisi
138.723 4.907 138.348 4.460 137.976 4.484 0.862

Nazomental ac1
Ust dudak agisi 106.752 5.282 108.022 4.712 107.043 4.642 0.233
Alt dudak acist 122.114 6.507 122.822 6.604 120.373 5.775 0.061
Dudaklar arasi 141.913 14.849 136.458 15.492 132.865 16.541 0.071

acl

Ort. Ortalama SD: Standart Deviasyon

NS: p>0.05, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Tablo 5: TO, T1 ve T2 donemleri arasindaki 3 boyutlu yiiz tarama goriintiilerinin karsilastiriimasi
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Ls Li Pog Gn Me A’ B’
Ort. Min Max Ort. Min Max Ort. Min Max Ort. Min Max Ort. Min Max Ort. Min Max Ort. Min Max
TO-T1| -0.64 | -543 | 4.05 |-0.103| -492 | 242 |-0385| -6.53 | 3.24 |-0.232| -7.33 | 3.26 -0.1 -4.64 | 3,37 |-0.297 | -4.69 | 256 | 1.329 | -2.37 4.2
T1-T2|-0.705| -465 | 0.75 |-0585| -411 | 086 |-0.374| -543 | 456 |-0.138| -6.83 | 4.08 | 0.519 | -3.3 6.1 |-0.458 -4 116 | 0.349 | -1.67 | 3.36
0.96

P 0.717 0.07 0.959 0.756 0.918 0.918

NS: p>0.05, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Tablo 6: 3 boyutlu yiiz tarama gortntiilerindeki yumusak doku noktalarinin lineer karsilastiriimasi
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ICC

Korelasyon Bias 95 % CI SE
Nazofrontal ac1 0.935 0.335 -16.379 0.079; 0.549 7.629
Nazolabial ac1 0.948 0.045 -2.374 -0.221; 0.304 9.664
Labiomental ac1 -0.924 -0.24 -7.052 -0.473; 0.025 12.848
Yumusak doku konveksite acisi -0.925 -0.325 -28.69 -0.542; -0.068 4.394
Nazomental ac1 -0.939 -0.239 -15.294 -0.472; 0.025 3.313

ICC: (Intraclass Correlation Coefficient)Sinif i¢ci Korelasyon Katsayisi

Bias: Farklarin Ortalamasi

SE: (Standart Error)Farklarin Standart Sapmasi

CI: Giiven aralig

Tablo 7: iki yontemin giivenilirliine iliskin Bland-Altman plot analizi sonuglart
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5. TARTISMA

5.1. Amacin, Bireylerin ve Yontemin Tartisilmasi

Arastirmamizda, Smif II malokliizyona sahip geng eriskin hastalarda uygulanan
Forsus™ FRD EZ2 apareyinin iskeletsel, digsel ve yumusak dokular {izerine olan
etkilerinin sefalometrik radyografiler ve 3 boyutlu yiiz tarama goriintiileri ile
degerlendirilmesi amaclanmistir. Klinigimize bagvuran her 5 hastanin 2’sinde Sinif II

malokliizyon goriilmekte ve % 22 sinde fonksiyonel tedavi ihtiyaci duyulmaktadir.

Sinif II malokliizyona sahip olan hastalarda yapilmasi gereken ideal tedavi,
sorunun kaynag hedeflenerek olusturulmalidir. Ornegin; alt g¢enenin geride
konumlandigi Siif II malkoliizyona sahip bireylerin iskeletsel matiirasyonu uygunsa
mandibuladaki biliylimenin yoniiniin ve miktarinin degistirilmesine ¢alisilmalidir.
Tedavi i¢in uygulanacak aparey secilitken malokliizyonun tam ve dogru bir sekilde
tanisinin konulmasi ve klinisyenin ¢alisacagi apareyin, hasta i¢in potansiyel yararlarini

ve sinirlarii bilmesi gerekmektedir.

Gilinlimiizde genel kabul goren goriise gore iskeletsel Simif II Bolim 1
malokliizayonlarin tedavisi tlige ayrilmaktadir. Bunlar; hastanin adolesan dénemde
oldugu zaman uygulanan fonksiyonel tedavi ile biiyiime modifikasyonu, ergenlik
sonrasi post adolesan donemde uygulanan sabit ortodontik tedavi ile yapilan kamuflaj

tedavisi ve erigkinlerde yapilan ortognatik cerrahi tedavisi seklindedir (157).

Smif II malokliizyona sahip bireylerde, tedavi hedeflerine gore, farkl
fonksiyonel apareyler tercih edilebilmektedir. Hareketli fonksiyonel apareyler, biiyiik
olmalari, agiz icinde sabit durmamalari, mukozaya baski yapmasi sonucu diseti
problemleri yaratmasi, dilin alanin1 daraltmasindan dolayr konugsma ve yutkunma
problemleri olusturmasi ve estetik problemlere neden olmasi nedeniyle hastalarin
apareye adapte olmasmi ve kabullenmesini zorlastirmaktadir (157). Cogunlukla

hareketli fonksiyonel apareylerin kullaniminda uygun endikasyon yasi ergenlik
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donemine denk geldigi i¢inapareyin goriiniimii bireyi rahatsiz etmekte, aparey yeterli
siire kullanilamamakta ve kooperasyon yetersizligi sebebiyle ideal tedavi sonuglari
elde edilememektedir. Bishara and Ziaja (85), Pangrazio-Kulbersh and Berger (158)
ve Bondevik (159) yaptiklar1 ¢alismalarda, fonksiyonel apareylerin basarisinda hasta

kooperasyonun biiyiikk 6nemi oldugunu belirtmislerdir.

Hareketli fonksiyonel apareylerin yarattigi dezavantajlar1 elimine etmek
amactyla sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir. Ozellikle ge¢ pubertal dénemdeki
hastalarda, kooperasyona bagli olmayan bir yontem olmast ve 24 saat kuvvet

uygulamasi sebebiyle sabit fonksiyonel apareyler siklikla kullanilmaktadir.

Rijit ve fleksible tip sabit fonksiyonel apareylerin olumlu 6zelliklerini barindiran
hibrit sabit fonksiyonel apareylerin giiniimiizde en sik kullanilan 6rneklerinden biri

Forsus™ FRD apareyidir.

Hasta kooperasyonuna olan ihtiyaci ortadan kaldirmasi, yerlestirme ve gikarilma
kolaylig1 saglamasi, Herbst apareyi gibi ekstra teknisyen islemi gerektirmemesi, alt
cenenin her yonde hareketine izin vermesi gibi avantajlarindan dolay1 Forsus™ apareyi
giiniimiiz pratiginde siklikla kullanilmaktadir. Klinigimizde de siklikla kullanilmasi

nedeniyle caligmamizda bu apareyin degerlendirilmesi diistintilmiistiir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin inkliizyon kriterlerine uyumlu olmasina

dikkat edilmistir.

Literatiirde sabit fonksiyonel apareyler ile yapilan klinik c¢aligmalar
incelendiginde cinsiyet ayrimima gidilmedigi goriilmektedir (161-165). Jones et al.
(110) Forsus™ apareyi ile intermaksiller -elastiklerin etkisini karsilagtirdiklar
calismalarinda kiz ve erkek hastalar1 ayr1 ayr1 degerlendirmisler ve tedavi etkinligi
acisindan cinsiyetler arasinda bir fark tespit etmemislerdir. Benzer sekilde Orgun (113),
Jasper Jumper apareyinin tedavi etkinligini arastirdig1 calismasinda, cinsiyetler arasinda
tedavi ve kontrol sirasinda hig bir veride istatistiksel olarak anlamli fark bulamamuistir.
Literatiirde yer alan cinsiyetler arasi farkin goriilmedigi baska benzer ¢alismalar da
mevcuttur. Bu calismalar referans kabul edilerek arastirmamiza dahil edilen hastalar
secilirken cinsiyet ayrimi yapilmamistir. Ayrica randomizasyona sadik kalinmasi,

cinsiyet ayrimi gibi bir islem uygulanmasi durumunda gruplardaki birey sayisinin
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azalmasi, istatistiksel analizlerdeki veri dagilimi ve analiz giivenilirliginin olumsuz

etkilenecegi diistiniiliirek hastalar secilirken cinsiyet ayrimi yapilmamaistir.

Caligmaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 15.6 +1.3 y1l’ dir. Hastalarin
farkli biliylime ve gelisim potansiyellerine sahip olmasi arastirmamizin sonuglarini
olumsuz etkileyebileceginden hastalarin se¢iminde kronolojik yas degil, post-peak

bliylime evresinde olmalar1 dikkate alinmistir.

Literatiirde bir¢ok aragtirmada kemik yas1 tayininde el bilek radyografileri ve
Grave ve Brown kriterlerinden yararlanilmistir (119, 166). Klinigimizde ortopedik
tedavi ihtiyaci olan hastalar disindaki hastalardan alinan radyografi sayisini ve maruz
kaldiklar1 radyasyon miktarini diisiirmek amaciyla el bilek radyografisi alinmamaktadir.
Bu nedenle calismaya dahil edilen hastalarin, lateral sefalometrik radyografiler
kullanilarak, "Servikal Vertebra Olgunlasma Indeksi" nden faydalanilarak kemik yast
tayini yapilmistir (149, 150).

Literatiirde mandibular retrognatiye bagli Siif II malokliizyonlarin tedavisinde
en iyi ortopedik etkinin, bireyin aktif biiyiime periyodundayken uygulanan tedavilerden
elde edildigini gosteren pek cok ¢alisma mevcuttur (27, 56, 70). Ruf and Pancherz (82)
ve Nalbantgil ve ark. (115) ise, geng erigkinlerde sabit fonksiyonel aparey uyguladiklari
caligmalarinda elde ettikleri olumlu sunuglara dayanarak, bazi sinir vakalarda bu tedavi
metodunun ortognatik cerrahi yaklasimin yerine kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Weiland and Droschl (122), ortognatik cerrahi yaklasimini kabul etmeyen iskeletsel
Smif I Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarinda Jasper Jumper apareyini uygulamislar
ve elde ettikleri sonuglarin oldukca tatmin edici oldugunu belirtmislerdir. Bu
sebeplerden dolay1, Sif II sinir vakalarinda bu tedavi seklinin ortognatik cerrahiye bir

alternatif olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin tiimiiniin pubertal gelisim ataginin post-
peak doneminde olmasina dikkat edilmistir. Post-peak donemdeki bireyler kullanilarak
tedavi sonunda iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak dokuda biiylimeye bagli meydana
gelebilecek degisikliklerin en aza indirgenmesi amaglanmistir. Tedavi edilmis bireyler
biliylime gelisimi tamamlanmis bireylerden olustugu ve tedavi degisikliklerini normal
bliylime degisikliklerinden ayirt edebilmek i¢in ¢alismamizda kontrol grubu

olusturulmamustir.
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Forsus™ FRD EZ2 ile tedavi edilen hastalarda meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmek i¢in aldigimiz ilk kayitlar, seviyeleme sonrasinda aparey takilmadan
hemen Once alinirken, ikinci kayitlar aparey cikarildiktan hemen sonra alinmistir. Bu
sekilde seviyeleme sirasinda olusan degisiklikler elimine edilerek Forsus™ apareyinin
esas etkilerinin belirlenmesi amaglanmistir. Diger arastirmacilarin yaptigi benzer
arastirmalarda da, lateral sefalometrik radyografiler ayni sekilde aparey takilmadan
hemen oOnce ve cikarildiktan hemen sonra alinmistir (112, 115, 167). Calismamizda
3.donem kayitlar1 aparey ¢ikarildiktan 6 ay sonra (T2) alinmistir. Bu dénemde alinan

kayitlar ile aparey kullanimi sonucu olusan etkilerin devamliligi incelenmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama tedavi siireleri 5.11+1.6ay olarak
hesaplanmistir. Blackwood ve Weiland and Bantleon (152, 167), sabit fonksiyonel
apareylerin 6 aylik siirede yeterli etkiyi sagladigini bildirmislerdir. Apareyler agizdan
cikartildiktan sonra pekistirme yapmak amaciyla, hastalara Simif II elastikler

uygulanmistir.

Orgun (113), Jasper Jumper ile ilgili arastirmasinin bitim safthasinda pekistirme

amaciyla Smif 1l elastikler ve bitmis olgularda da aktivator kullanmastir.

Weiland and Droschl (122) da yaptiklari ¢alismada, geng eriskin bir hastaya
uyguladiklar1 Jasper Jumper apareyinden sonra retansiyon amaciyla Sinif II elastiklerini

24 saat boyunca kullandirtmiglardir.

Nalbantgil ve ark. (115), Jasper Jumper tedavisi sonras1 okliizyonu korumak ve
niiksti 6nlemek amaciyla post-peak donemdeki hastalara Siif II elastik kullandirmay1

yeterli bulmuslardir.

Ark teli lizerinden uygulanan sabit fonksiyonel aparey ¢alismalarinda, ankrajin
kuvvetlendirilmesi i¢in miimkiin olan en kalin ark teli uygulamasi dnerilmektedir (112,
152, 122). Calismamiza dahil edilen hastalarin ark teli sekanslari ayni sekilde
ilerlemistir. Tim hastalarda dental etkilerin minimum seviyede tutabilmesi igin
0.022x0.028 ing slotlu braketlerde 0.019x0.025 ing ark teli ve -6° kok torkuna sahip alt
kesici braketleri kullanilarak Forsus™ FRD apareyi uygulanmistir. Literatiirde sabit
fonksiyonel aparey uygulanan caligmalarda ya alt kesici dislerde -5° tork igeren

braketler uygulanmis (160, 152) ya da alt kesici dislere ortalama 5° bukkal kok torku
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uygulamasi yapilmistir (152). Bu uygulamalardaki amac alt kesici dislere etkiyen

protriizyon kuvveti sonucu olusan tipping etkisini azaltmaktir.

Cesitli sabit fonksiyonel apareylerle yapilan ¢aligsmalarda (111, 112, 152, 122),
apareyler takilmadan once kalin, dikdortgen kesitli gelik ark tellerinin kullanilmasi
gerektigi vurgulanmistir. Calismamizda seviyeleme asamasi bittikten sonra, hastalarin
alt ve tist ¢cenesine 0.019x0.025 in¢ paslanmaz celik teller yerlestirilmistir. Alt ve {ist
cenedeki tiim disler 8 seklinde ligatiire edilip, tist ve alt ark teline arkadan cinch back
biikiimii yapilarak ark boyu korunmaya calisilmistir. Kiiglikkeles ve ark. (150), Jasper
Jumper apareyini kullandiklar1 aragtirmalarinda iist ve alt ark teline cinch back biikiimii

yapilarak apareyin yan etkilerinin minimalize edilebilecegini belirtmislerdir.

Antropometrik Ol¢timleri direk yapmak oldukc¢a zaman alicidir ve yiiksek hasta
kooperasyonu gerektirmektedir. Direk oOl¢iim yapip kayit yapmak hastanin
kraniyofasiyal yiizey morfolojisinin arsivlenmesine olanak tanimaz. Farkas et al.
(168)’a gore 2 boyutlu fotogrametri ve lateral sefalometrinin hizli goriintii kaydi,
arsivlenebilir 6zelligi, basitligi ve diisiik maaliyeti gibi bazi avantajlarinin oldugunu
bildirmislerdir. Ancak bu iki teknigin de kendine has dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Sefalometrik radyografide radyasyon dozunun yaninda basin oryantasyonunda
meydana gelebilecek hatalar, magnifikasyon, siiperpozisyon gibi nedenlerle daha fazla
Olctim hatas1 yapilabilir. 2 boyutlu fotogrametri ile de aydinlatma, paralaks hatasi ve
nesnenin kameraya uzakligi gibi nedenlerden dolay1 yanlis sonuglar elde edilebilir
(169). Bu olumsuzluklar ii¢ boyutlu bir nesneyi iki boyutlu olarak goriintiilemenin

dogasinda olan olumsuzluklardir.

3dMD Face sistemi ile yumusak dokulardaki degisimler kolay, tekrarlanabilir ve
etkin bir sekilde Olciilebilmekte (170,171) ve dogal bas pozisyonunda goriintiilerin
kaydedilmesine imkan saglamaktadir. Calismamizda kullandigimiz 3dMD Face
goriintliileme sisteminde tarama siiresinin 1.5 milisaniye olmasi1 nedeniyle hareketten
kaynakli goriintiideki bozulmalarin Oniine gecilmis ve daha hassas Ol¢limlerin
yapilmasi saglanmistir. 3dMD Face sistemi 0.2 milimetreden daha kiiciik hassasiyete

sahip bulunurken klinik olarak tekrar edilebilirligi de % 98.5 oraninda rapor edilmistir
(172).
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Karatas ve ark. (172) Sinif III malokliizyonun ortognatik cerrahi sonrasi yumugak
doku oOzelliklerini inceledikleri c¢alismalarinda 3dMD Face sistemi ile c¢ekilen
fotograflari 3dMDvultus™ (Atlanta, GA, USA) yazilim programi kullanarak
cakistirmiglardir. Yumusak doku degisikliklerini degerlendirmek icin ise renk bazl
histogram kullanmiglardir. Yiiziin ameliyat Oncesi ve sonrasi goriintiilerinin
cakistirmalar ile karsilastirilabilir ve degerlendirmek i¢in histogram verilerinin

gosterilebilir oldugunu bildirmislerdir.

Aldridge et al. (173) 3 boyutlu dijital fotogrametrik goriintiilerden elde edilmis
antropometrik noktalarin koordinatlarinin 6l¢iim hatalarint inceleyen bir calisma
yapmislardir. Bu ¢alismada 3 boyutlu dijital fotogrametri olarak 3dMD Face system
kullanilmistir. Arastirmacilaracilara gore 3dMD Face sisteminden elde edilmis 3
boyutlu goriintiiler tizerinde yapilan 6l¢iimlerin yiiksek oranda tekrar edilebilir ve hassas
Ol¢iimler oldugunu ve kranyofasiyal dismorfoloji ve kompleks fenotiplerin klinik olarak

degerlendirilmesinde oldukca faydali oldugunu bildirmislerdir.

Lazerle yiizeyi tarama sistemi de 3 boyutlu goriintiileme yontemlerine bagl bir
sistemdir. Kraniyofasial noktalarin belirlenmesinde gecerli ve dogru bir yontemdir
(174). Ancak bu yontemde goriintii yakalanmasi oldukga yavastir (20 saniyeye kadar)
ve bu durum hareket artifaktlarinin olusmasina neden olur (175). Tarama siireleri
sebebiyle tarama esnasindaki hareketler goriintiilerde bozulmaya yol agar ve hassas
Ol¢iimler yapilmasina olanak tanimaz. Go6z cevresinde kullanilmasi da riskli bir
islemdir. Cekim esnasinda bireyin gdzlerini kapatmak zorunda olmasi nedeniyle dogal

bas pozisyonunda ideal goriintiiler alinmas1 miimkiin olmamaktadir.

Schwenzer-zimmerer et al. (176) 3 boyutlu lazer tarayici ve fotogrametri
yontemi ile elde edilmis goriintiilerden yapilan Ol¢limleri karsilastirmislardir.
Calismalarinda kalibre edilmis cansiz objeler kullanmiglardir. Her iki yontemin
dogrulugu milimetrenin altinda hatalarla olmasina ragmen lazer tarayic1 yonteminde
kiiciik de olsa sapmalar izlenmistir. Yapilacak ise gore 3 boyutlu lazer tarayici
sistemleri de kabul edilebilir olmasina ragmen 3 boyutlu fotogrametrik yontem daha
hassas bulunmustur. Ayrica arastirmacicilar lazer sisteminin en biiylik avantajinin
sistemin kullanom kolayligin1 ve kendi kendi kalibre edebilecek tasarima sahip

olmasimi bildirmis, 3 boyutlu fotogrametri yonteminin goriintiiyii yakalama hizinin
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olduke¢a diisiik olmasi nedeniyle bu sistemin bireylerde kullanilmasinin daha ideal

oldugunu bildirmislerdir.

Weinberg et al. (177) 2006 yilinda Genex FaceCam 250 (Kensington, MD) ve
3dMD Face sisteminin hassasligini ve dogrulugunu karsilagtirdigi c¢alismalarinda
denek olarak 18 manken kafasi iizerinde 12 lineer mesafe 6l¢miiglerdir. Kontrol grubu
olarak da direk antropometri yontemiyle 6l¢tim yapilmistir. 12 degiskenin dokuzunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasina ragmen ortalama farkliligin
biyiikliigiiniin 1 mm' den az oldugunu tespit etmislerdir. Uyumsuzluklarin
biiylikliigiinde kullanilan teknigin 6l¢iim hatalar1 1 mm’ den az bulunmustur.
Arastirmacilar her iki 3 boyutlu fotogrametri sisteminin uyumlu, dogru ve kesin

Ol¢iimlere olanak tanidigini bildirmislerdir.

Maal et al. (178) yiiziin istirahat durumundayken yiiz ifadesinin farkli
olabilecegini ve bu durumun kayitlar etkileyebilecegini savunduklari ¢aligmalarinda
bireylerin istirahat durumundaki varyasyonu 0.25 mm olarak bulmuslar ancak bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Varyasyonun burun ve
alin bolgesinde daha azken, agiz ve goz bolgesinde daha fazla oldugunu

belirtmisglerdir.

Maal et al. (179) 3 boyutlu goriintiileme sistemlerinde iki farkli goriintiiniin
karsilastirilmast amaciyla yapilan cakistirma islemlerini degerlendirmistir. Bu
caligmada, referans noktalar ve yiizeyler iizerinde ¢akistirmanin yapildig: iki farkl
yontemi karsilastirmislardir. Elde edilen verilerde ylizey c¢akistirmasinin daha
giivenilir oldugunu rapor etmislerdir. Bu yiizden c¢alismamizda yazilimin yiizey

cakistirma 6zelligi kullanarak tedavi etkinligi ile ilgili veriler elde edilmistir.
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5.2. Lateral Sefalometrik Radyografi Bulgularinin Tartisilmasi
5.2.1. iskeletsel Bulgularin Tartisiimasi

Weiland and Bantleon (167), Jasper Jumper apareyinin maksillada sinirl etkisi
oldugunu bildirmistir. Karagay ve ark. (111) Forsus™ Nitinol Flat Spring ve Jasper
Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢calismada, SNA agisinda kontrol grubuna gore, her iki
aparey grubunda da azalma saptamislardir. Cope et al. (112) ve Mills and McCulloch
(180) Jasper Jumper apareyi ile SNA da anlamli miktarda azalma bildirmiglerdir.
Nalbantgil ve ark. (115), Ruf ve Pancherz (82) ise bu 6l¢iimde istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptamamislardir.

Heining and G6z (10), Forsus™ apareyi ile yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda
Sinif II malokluzyonlu 13 hastaya Forsus™ NFSapareyi uygulamiglardir. Tedavi
sonunda A noktasinda 0.3 mm’lik bir ilerleme oldugu, SNA acisinin ise sabit kaldigin

rapor etmislerdir.

Saracoglu (181), Forsus™ FRD apareyinin etkisiyle gen¢ eriskin donemdeki
grupta 0.14° istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis bulunmustur. Calismamizda
SNA agisinda TO-T1 donemleri arasinda 0.6°, T1-T2 donemleri arasinda ise 0.4°
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma bulunmustur. Bulgumuz literatiir ile
uyumlu olarak Forsus™ apareyinin A noktasi lizerinde anlamli etkisinin olmadigini

gostermektedir.

Calismamizda alt ¢enenin sagital yonde konum degisikligini gosteren SNB

acisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.

Heinig and G6z (10) Forsus™ apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda SNB acgisinin
arttigin1 belirtmislerdir. Weiland and Bantleon (167) ile Stucki and Ingervall’in (182)
Jasper Jumper apareyini kullandiklar1 ¢aligmalarinda, SNB agisinda artis meydana
geldigini belirtmislerdir. Covell et al. (114), Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar
calismada SNB acisinda kontrol grubuna goére, anlamli olmayan bir artis oldugunu
belirtmislerdir. De Almeida et al. (183), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda
SNB agisinin 6nemli sekilde arttigini belirtmislerdir. Kiiciikkeles (150), yapmis
oldugu tez c¢alismasinda Herbst apareyinin SNB acisin1 arttirdigini saptamistir.

Karagay ve ark. (111), SNB agisinda Jasper Jumper grubunda 1.21°, Forsus™
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grubunda ise 1.96°° lik artis bildirmislerdir. Saracoglu (181) yapmis oldugu tez
caligmasinda pubertal biiylime donemindeki bireylerde Forsus™ FRD apareyinin
etkisiyle SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli artig, geng eriskin donemde ise 1°’
lik istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir. Bu bulgular ¢alismamizin bulgusuyla
uyum gostermemektedir. Calismamizda TO-T1 donemleri arasinda 0.2° lik istatistiksel
olarak anlamli olmayan azalma tespit edilmistir. Karacay ve Saracoglu’ nun
caligmalarindan farkli olarak bu azalmay1 alt keserlerin proklinasyonu sonucu B
noktasinin geride konumlanmasina baglamaktayiz. Dikey boyuttaki istatistiksel olarak

anlamli olmayan artigin da bu azalma tizerine etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz.

Glinay (101) tez calismasinda, post-peak donemde uygulanan Forsus™
apareyinin ANB agisinda bir degisiklige sebep olmadigini bdylece bu apareyin
iskeletsel bir etkisinin olmadigini bildirmistir. Dedeoglu (184), Herbst apareyi ve
Jasper Jumper apareyinin uygulanmasi sonucunda, her iki grupta da ANB acisinda
anlaml1 azalma gerceklestigini saptamustir. Sar1 (185), Jasper Jumper apareyinin ANB
acisinda anlamli derecede azalmaya sebep oldugunu ve kontrol grubu ile aralarinda
anlamli fark oldugunu belirtmistir. Elde edilen bu etkinin daha ¢ok SNA agisindaki
azalmadan kaynaklandigimi bildirmistir. Calismamizda TO-T1 doénemleri arasinda
ANB agisinda 0.4° ve T1-T2 donemleri arasinda 0.2° lik bir azalma tespit edilmistir.

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Iskeletsel olarak maksilla ve mandibulamin iliskisinin degerlendirilmesinde
ANB acisina alternatif olarak, kafa kaidesinden bagimsiz olarak ol¢iim yapabilmek
amaciyla gelistirilen Wits analizi kullanilmistir. Saragoglu (181), iki farkli yas
grubundaki bireylerin tedavisinde Forsus™ FRD apareyinin etkisini degerlendirdigi
calismasinda geng eriskin donemdeki grupta 4.07 mm.’lik p<0,01 diizeyinde anlaml
azalma tespit etmistir. Caligmamizda ise Wits degerinde TO-T1 ve TO-T2 doénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli, T1-T2 donemleri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamsiz azalma bulunmustur.

Aelbers and Dermaut (186) A noktasinin ortopedik etkileri degerlendirmek

acisindan giivenilir olmadigini bildirmistir.

Karagay ve ark. (111) Forsus™ NFS, Jasper Jumper ve tedavi edilmemis bir

kontrol grubundan olusan c¢alismalarinda, Forsus™ grubunda A noktasinda -0.66
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mm’lik bir hareket tespit etmislerdir. Forsberg and Odenrick (187), fonksiyonel tedavi
sonucunda iist genede 6nemli bir degisiklik olmadigini, iist genenin pozisyonu ile ilgili
degisimin A noktasindaki degisimden kaynaklandigini belirtmistir. Jones et al. (110)
Forsus™ FRD apareyini Sinif II elastiklerle karsilagtirdiklari bir ¢alismada A
noktasinda 1.7 mm’ lik ilerleme bulmuslardir. Pancherz, Valant and Sinclair (188-190)
ise Herbst apareyi ile A noktasinin geriledigini bildirmistir. Nalbantgil ve ark. (115)
da, geng eriskinlerde Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 calismada, A noktasinin

geriye hareket ettigini belirtmislerdir.

Literatiirde cogunlukla yer alan goriise gore A noktasindaki degisim ¢cogunlukla
ortopedik etkiden degil, iist kesici dislerin retruzyonu sonucunu meydana gelmektedir.
Bu durumda A noktasi iskeletsel bir nokta olmasina ragmen dissel degisikliklerden
etkilenmektedir. Weiland and Bantleon (167) A noktasinda meydana gelen
degisikligin iist keserlerin retriize olmasi sonucu koklerin labiale hareketi sonucu
olabilecegini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda; A noktasinda 0.7 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma tespit edilmistir.

Karadag (153) mandibular anterior repositioning apareyinin (MARA) ¢ene-yiiz
sistemi lizerine etkilerini inceledigi calismasinda kontrol grubuna goére Pog-FH
Olglimiinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Pangrazio-Kalbers et
al. (158) ise aym apareyin etkisi olarak Pog noktasinda belirgin bir 6ne hareket
gozlemisglerdir. Karagay ve ark. (111) Forsus™ NFS ve Jasper Jumper apareyi ile
yaptiklar1 ¢aligmada bu 6l¢lime gore her iki grupta da esit derecede istatistiksel olarak

anlamli artis saptamislardir.

Sidhu et al. (191) modifiye Herbst apareyinin etkilerini inceledikleri
caligmalarinda Herbst grubunda Pog noktasinin belirgin olarak 6ne hareket ettigini
belirtmislerdir. Stucki and Ingervall (182), 13-25 yas grubundaki hastalarda Jasper
Jumper apareyi ile Pog noktasinda anlamli artis saptamislardir. Ruf and Pancherz
(192), adolesan ve geng eriskin bireylerde Herbst apareyinin dentofasial etkilerini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda adolesan grupta Pog’da 4,3 mm, geng erigkin grupta
ise 2,3 mm.’lik bir artis bulmuslardir. Saracoglu (181), Forsus™ uyguladig1 geng
erigskin bireyler grubunda 1.5 mm.’ lik bir artis tespit etmis ve bu artisin P<0.05

diizeyinde anlamli oldugunu bildirmistir. Calismamizda Pog-NA Perp mesafesinde 0.7

89



mm’lik istatistiksel olarak anlamsiz bir azalma bulunmustur. Literatiirdeki verilerin
aksine c¢alismamizda Pog’ un geriye hareketi gozlenmistir. Bu duruma okliizal

diizlemin saat yoniindeki rotasyonunun sebep oldugu diisiiniilmektedir.

Karagay ve ark. (111), Forsus™ | Jasper Jumper ve kontrol grubu arasinda
yaptiklar1 ¢alismada, Forsus™ grubunda SN/PD agisinda 0,7° lik istatistiksel olarak
anlamsiz bir azalma gozlemlemislerdir. Bilgi¢ (118), Forsus™ FRD uyguladig1 grupta
tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda 0.9° lik anlamli bir artis bildirmislerdir. Nalbantgil
ve ark. (115), Jasper Jumper apareyi uyguladiklart hastalarda SN/PD agisinda 0.2° bir
artis gozlemlemis ancak bu istatistiksel olarak anlamsizdir. Covell et al. (114) da
benzer olarak onemli bir degisiklige rastlamamislardir. Bu sonuglara benzer olarak
calismamizda SN/PD agisinda TO-T1 donemleri arasinda 0.1° istatistiksel olarak

anlamsiz bir artig goriilmiistiir. T2 doneminde bu degerin sabit kaldig1 gorilmiistiir.

Karagay ve ark. (111) Forsus™ apareyi ile tedavi edilen hastalar1 kontrol grubu
ile karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda Y ekseni agisinda 2.28° anlamli bir artig rapor
etmiglerdir. Bilgi¢ (118) ise Forsus™ apareyi ile tedavi Oncesi ve sonrasi
kasilagtirmada 0.07° lik anlamsiz bir artis bildirmistir. Bizim calismamizda diger
caligmalar ile benzer olarak TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamsiz bir
artis goriilmiis ancak bu artisin T1-T2 donemleri arasinda tekrar ilk haline (TO)

dondiigli sonucuna varilmastir.

Vogt (103) Forsus™ FRD apareyini kullandig1 vakalarinda, bilinen diger
fonksiyonel apareyler gibi dik yon boyutunda artis meydana getirmedigini belirtmistir.

Alt yiiz yiiksekligi, ANS ile Me noktalar1 arasindaki mesafe Olgiilerek
belirlenmistir. Valant and Sinclair (190), Sidhu et al.(191) Herbst apareyi ile, Cozza et
al. (193) da aktivator ile yaptiklari ¢alismalarda; alt yiiz yiiksekliginde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmadigin1 belirtmislerdir. Covell et al. (114) ile
Nalbantgil ve ark. (115) Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 calismada; alt yiiz
yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptamislardir. Saragoglu (184)
ise post-peak donemde Forsus™ uyguladiklar1 grupta 0.18 mm istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma gozlenmistir. Karagay ve ark. (111) ise Forsus™ Nitinol
Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile alt yiiz yiiksekliginde belirgin bir artig

oldugunu bildirmislerdir. Benzer olarak Janson et al. (194) da Frankel apareyi ile alt
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yiiz yiiksekliginde artis bildirmislerdir. Calismamizda ise TO-T1 donemleri arasinda
alt yiiz yiiksekliginde 1 mm’ lik istatistiksel olarak anlamsiz bir artig goriilmiistiir. T1-
T2 donemleri arasinda ise fark goriilmemistir.

Caligmamizda arka yiiz yiiksekligi, S ile Go noktalar1 arasindaki mesafe
Olgiilerek belirlenmistir. Stucki et al. (182) Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar
caligmada, tedavi sonrasinda arka yiiz yiiksekliginde 0.4 mm’ lik bir artig bulmuslardir.
Sidhu et al. (191) Herbst apareyi ile arka yiiz yiiksekliginde tedavi grubunda 3.4 mm’
lik belirgin bir artig bulmuslardir. Karagay ve ark. (111) Forsus™ NFS ve Jasper
Jumper apareyi ile yaptiklar ¢alismada; arka yiiz yiiksekliginde istatistiksel olarak
anlamli bir artis saptamislardir. Saracoglu (181)’nun tez calismasinda ise, pubertal
dénemde Forsus™ uygulanan grupta arka yiiz yiiksekliginde 2.76 mm.’lik istatistiksel
olarak anlamli bir artis, post-peak doneminde Forsus™ uygulanan grupta ise 0.53
mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis bulunmustur. Calismamizda ise
Saragoglu (181)’ nun g¢alisma sonuglarina benzer 0.4 mm’ lik istatistiksel olarak
anlamli olmayan artig bulunmustur.

Bir diger vertikal yon dl¢iimii olarak Jarabak orani (S-Go/N-Me) kullanilmistir.
Nalbantgil ve ark. (115) gen¢ eriskinlerde Jasper Jumper apareyi yaptiklar
calismalarinda, Jarabak oraninda tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptamamuglardir. Saragoglu (181), Jarabak oraninda, pubertal
donemdeki grupta % 0.9 oraninda istatistiksel olarak anlamli bir artis, post-peak
donemindeki grupta ise % 0.27 oraninda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
tespit etmistir. Giinay (101)’ 1n, tez calismasinda Jarabak oraninda % 0.92 artis
goriilmiis ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda ise
% 0.3 oraninda azalma tespit edilmis ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

5.2.2. Dissel Bulgularin Tartisiimasi

Ust kesici dislerin palatinal diizlemle yaptig1 ag1 bu dislerin proklinasyon veya
retroklinasyonunu belirler. Karadag (153), MARA apareyi ile bu acida kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma bulmustur. Saragoglu
(181) galismasinda pubertal gelisim donemindeki grupta Forsus™ FRD apareyi ile
iist kesicilerin palatal diizlem ile yaptigi agida ortalama 3.9°” lik, genc¢ eriskin
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donemdeki grupta ise 4.29°° lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma ile
retroklinasyon saptanmistir. Covell et al. (114), Janson et al. (197), Karacay ve ark.
(111), Mills and McCulloch (180) ile Nalbantgil ve ark. (115) da benzer sonuglar
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da U1P-PD agisinda azalma tespit edilmis, ancak
bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

U1P-PD disinda, iist kesici dislerin Sella-Nasion diizlemi ile yaptig1 ag1 (U1P-
SN) da bu dislerin sagital yonde konum degisikligini veren acgisal bir Ol¢limdiir.
Nalbantgil (115) ¢alismasinda; tedavi grubunda istatistiksel olaak anlamli bir azalma
bildirmistir. Caligmamizda elde ettigimiz veriler, Covell et al.(114), Cope et al.(112),
Mills and McCulloch (183), Orgun (113) ile Weiland and Bantleon (167)’ un
sonuclartyla paralellik géstermektedir.

Calismamizda iist keser agilarini degerlendirmek i¢in U1P-PD® ve U1P-SN° nin
yanisira U1P-NA®, U1-NA (mm) ve U1P-MxOD® agilar1 da kullanilmigtir. Ancak bu
acilardaki degisimlerde de azalma olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli
degildir. Calismamizin aksine Sar1 (185), Jasper Jumper apareyi uyguladig: grup ile
kontrol grubu bulgulariin karsilastirilmasi sonucunda, U1P-NA acisinda ve U1-NA
mesafesinde anlamli azalma oldugunu saptamistir.

Her ii¢ donem de incelendiginde {ist keser agilarina iliskin degerlerde TO-T1
donemleri arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan azalma, T1-T2 donemleri arasi
istatiksel olarak anlamli olmayan artma gdzlenmistir. Bu sonuglara gore post-peak
donemde uygulanan Forsus™ apareyinin iist keserlere retroklinasyon yaptirici bir
etkisinin oldugu ancak bu etkinin kalic1 olmadigi kanaatindeyiz. Ayrica iist
keserlerdeki bu degisimin literatiirde yer alan benzer calismalara gére daha az
goriilmesini, anteriorda daha yiiksek torklu braketlerin kullanilmig olmasina
baglamaktay1z.

Calismamizda, st kesici ve molar dislerin vertikal yonde konumlari
incelendiginde Forsus™ apareyinin etkisi olarak iist kesici dislerde ekstriizyon ve iist
molar dislerde intriizyon gozlenmistir. Ancak bu degisim istatistiksel olarak anlaml
degildir. Bizim sonuglarimizin aksine, Karagay ve ark. (111) iist molar disinin vertikal
konumundaki degigsimin, hem Jasper Jumper hem de Forsus NFS gruplarinda anlamli
bir azalma oldugunu saptamistir. Caligma sonucunda, {ist molar diste her iki apareyin

de intriizyona sebep oldugu rapor edilmistir.
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Lai and McNamara (195), Herbst apareyinin iist molar disler {izerinde vertikal
yonde anlamli bir etkisinin olmadigini1 belirtmistir. Pancherz (157), Herbst tedavisi
sonucu maksiller birinci molar dislerin ortalama 1 mm gomiildiigiinii belirtmistir.
VanLaecken (196) de benzer sekilde Herbst apareyinin maksiller birinci molar disi
tizerinde vertikal alveol gelisimi sinirladigini bildirmistir.

Uyanlar (197); Sabbagh Universal Spring (SUS Il) (Dentaurum, Ispringen,
Germany) apareyinin etkilerini degerlendirdigi tez ¢alismasinda, iist posterior bolgeye
gelen yukari-arka yonlii kuvvetlerin iist keserlerde ekstriizyona sebep oldugunu ve bu
hareket miktarinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmistir.

Altkesici diglerin konumu ve agilarini degelendirmek i¢in ¢alismamizda IMPA®,
L1P-NB°, L1-NB (mm), L1P-APog ve L1P-MdOD° olgiimleri kullanilmistir.
Calismamizda L1P-MdOD® hari¢ diger mandibular digsel Ol¢limlerde istatistiksel
olarak anlamli artis gozlenmistir. Literatiirde, sabit fonksiyonel aparey tedavisi
sonrasinda alt kesici dislerde protriizyon ve proklinasyon meydana geldigini gosteren
pek cok galisma vardir (10, 101, 110, 111, 120, 167, 181). Hastanin yas1 arttikca
mandibulanin ileri hareketini uyaran kuvvete kars1 iskeletsel cevaptaki ve
noromuskiiler adaptasyondaki azalma nedeniyle daha ¢ok digsel hareket
gozlenmektedir. Buna bagli olarak alt kesicilerdeki degisimin arttifini1 bildiren
caligmalar da vardir (71, 75).

Heining and Go6z (10) ve Karagay (111) ¢alismalarinda yer alan Forsus™ grubu
icin sirasiyla 9.6° ve 4.88°’lik inklinasyon artis1 rapor etmislerdir. Uyanlar, tez
calismasinda post-peak donemdeki hastalara uyguladigi sabit fonksiyonel tedavi
sonrast IMPA’da istatistiksel olarak anlamli artis bildirmistir (200).

Valant and Sinclair (190), pubertal biiyiime gelisim doneminde tedavi ettikleri
bireylerde alt keserlerde tedavi sonunda yalnizca 2.5°° lik protruzyon ve 1 mm One
hareket gézlemlemislerdir. Nalbantgil (115) yaptig1 calismada Jasper Jumper apareyi
ile tedavi ettigi olgularinda IMPA agisinda 7.33° lik anlamli bir artis bulmustur. Cope
et al. (112) ise, Jasper Jumper apareyi kullanarak yaptiklari calismada alt keser
diglerinde 6.37° lik protriizyon tespit etmislerdir. Elde ettigimiz bulgular Mills and
McCulloch (180), Weiland and Droschl (122), Orgun (113) ve Covell et al. (114)’ nin

sonuglariyla paralellik gostermektedir.
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Ruf and Pancherz (82), ge¢ donemde alt kesici diglerde ankraj kaybinin daha
fazla oldugunu dolayisiyla alt keser agilarinin daha fazla arttigin1 bildirmistir. Konik
et al. (198) da, pubertal biiyiime atilim1 sonrasinda yapilan fonksiyonel tedavide, alt
keserlerde meydana gelen protriizyonun daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Aras ve
ark. (117), Forsus™ apareyi ile yaptiklart c¢alismada alt keserin 6n arka yon
hareketinde artis rapor etmistir.

Croft et al. (199) Herbst apareyi ile yaptiklar1 galismalarda; alt keserlerin
mandibuler diizlem ile olusturdugu agida, tedavi gruplarinda kontrol gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamiglardir.

Alt kesici ve molar dislerin vertikal olarak konumu incelemek i¢in L1-MP ve
L6-MP o6l¢iimleri kullanilmistir. Elde edilen verilere gore, alt kesici dislerin intriize ve
alt molar dislerin ekstriize oldugu gorilmiistiir. Ancak bu degisimler L6-MP degeri
icin TO-T1 donemi harig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. L6-MP degerinin
TO-T1 donemindeki artisin istatistiksel anlamli olmasi apareyin etkisiyle alt molarlarin
ekstriize oldugunu fakat TO-T2 donemindeki degisimin istatistiksel olarak anlamsiz
olmasi bu etkinin aparey ¢ikarildiktan sonra bi miktar geri dondiigiinii gdstermektedir.

Stucki et al. (182), Covell et al. (114) ve Mills and McCulloch (180)
caligmalarinda Jasper Jumper apareyinin alt keser disleri iizerinde intriiziv etkisinin
oldugunu bildirmislerdir.

Karagay (111), Jasper Jumper ve Forsus™ NFS apareylerin etkilerini
karsilastirdigi ¢alismasinda, her iki apareyin alt kesici dislerde intriiziv ve protriiziv
etki yaptigini bildirmistir.

Cope et al. (112), Orgun (113), Weiland et al. (164), Jasper Jumper apareyi ile
alt kesici diste anlamli miktarda intriizyon hareketi oldugunu bildirmislerdir. Ozlii
(200), tez calismasinda alt molarin vertikal referans diizlemine olan uzakliginda
Forsus™ grubunda anlamli artig géstermistir ve Forsus™ apareyinin alt keserlerde
gomiilme ve protruzyona, alt molar dislerde de mesializasyona sebep oldugunu
bildirmistir.

Sar1 (185), da Jasper Jumper apareyinin etkilerini inceledigi ¢alismasinda,

aparey etkisiyle alt molar dislerde ekstriizyon elde edildigini saptamistir.
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Karagay (111), Jasper Jumper ve Forsus™ NFS aparey gruplarinda, alt molar
disin mandibular diizleme olan uzakliginda istatistiksel olarak anlamli artis
gergeklestigini ve her iki apareyin alt molar dislerde ekstriizyon yaptigini bildirmistir.

Valant and Sinclair (190), Herbst apareyi ile alt birinci molar dislerde 1 mm
ekstriizyon tespit etmis ancak benzer sekilde kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda
farkin anlamsiz oldugunu belirtmistir.

Calismamizda U1P-L1P degerinde TO-T1 ve TO-T2 donemlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma gorlilmiistiir. Bu degerdeki degisim, keser agilarindaki
degisimlerden kaynaklanmaktadir. Sari (185), Jasper Jumper apareyi etkisiyle U1P-
L1P agisinda anlamli artis saptandigini bildirmistir. Yazar, bu etkinin temel olarak iist
kesici dis eksen egiminin azalmasina bagl oldugunu bildirmistir. Nalbantgil (115),
U1P-L1P parametesinde istatistiksel olarak anlamli olmayan dilizeyde azalma

gerceklestigini bildirmistir.

Arastirmamizda, dissel bulgularin incelenmesinde lineer 6l¢iim olan overbite ve
overjet degerlerine baktigimizda, her iki parametrede de istatistiksel olarak anlamli
farklar meydana geldigi goriilmiistiir. Overjet miktarinda, TO-T1 donemleri arasinda
2.9 mm, TO-T2 donemleri arasinda ise 2.7 mm istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriilmiistiir. Ancak T1-T2 donemleri arasindaki 0.2 mm’ lik anlaml1 olmayan bir artis
gorilmistiir. Forsus™ apareyi Smif I ya da siiper Siif [ molar ve kanin iliskideyken

cogunlukla anterior tet-¢-tet’ e yakin bir iliskideyken ¢ikarilmaktadir.

Aparey cikarildiktan sonra iyi bir interdijitasyon yoksa ya da pekistirme
yapilmadiysa erken donemde relaps goriniir. Calismamizda T1-T2 donemleri
arasindaki minimal OJ artisinin bu relaps nedeniyle goriildiigii diisiiniilmektedir. Ust
keser dislerde medyana gelen retriizyon ile alt keser dislerde meydana gelen
protriizyonun kombinasyonu overjet miktarinin azalmasinda etkili olmustur. Benzer
degisiklikler iist ve alt keser dislerin vertikal yondeki iliskisini gosteren overbite

miktarinda da gozlenmistir.

Heining and G6z (10), iist keserlerin retriizyonu ve alt keselerin protriizyonu ile
overjetin 4.6 mm azaldigin, alt keserlerin intriizyonu ve protriizyonu ile de overbite’in

1.2 mm azaldigini bildirmistir.
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5.2.3. Yumusak Doku Bulgularinin Tartisilmasi

Calismamizda Ls-E olarak belirtilen 6l¢iim iist dudagin en ileri noktasindan, E
dogrusuna olan dik mesafe olarak tanimlanmistir. Bu Ol¢timde TO-T1 ve TO-T2
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Calismamiza benzer
olarak, Orgun (113) ve Cash (201) Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari ¢alismalarinda
ist dudagin geriye hareket ettigi ancak alt dudagin etkilenmedigi sonucuna
varmiglardir. Kiigiikkeles ve ark. (153), Nalbantgil ve ark. (115), Jasper Jumper
apareyi ile yaptiklari calismalarinda, anlamli tist dudak retriizyonu meydana geldigini
belirtmislerdir. Sonug¢larimiza benzer olarak, Kamaci (202) da, Eureka Spring apareyi
ile yaptig1 calismada apreyin etkisiyle Ls-E mesafesinde istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandigini bildirmistir. Bu ¢aligmalarin aksine Toroglu ise apareyin yumusak

doku degisikliklerine neden olmadigini bildirmistir.

Karagay ve ark. (111), Jasper Jumper ve Forsus™ Nitinol Flat Spring apareyleri
ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, list dudagin, iist keserlerde meydana gelen retriizyondan
etkilenmedigi ve tist dudak konumunda anlamli bir degisiklik olusmadigi belirtilmistir.
Arict (106), Forsus™ apareyi ile list dudak E dogrusu degerinde 0.7 mm’ lik bir artis

rapor etmistir.

Ust dudak retriizyonunu anlamli bulan yazarlar, bu etkinin temel olarak iist
kesici dis retriizyonuna bagli oldugunu bildirmistir. Calismamizda iist keser acilarinda
ve konumlarinda azalmaya yonelik degisimler gozlenmis ancak bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Elde ettigimiz sonuglara gore tist keserler
disinda overjet ve overbite daki degisimin de list dudak retriizyonuna neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Li-E mesafesi, alt dudagin en ileri noktasindan, E dogrusuna olan dik mesafe
olarak tanimlanmistir. Calismamizda alt dudagin geriye gittigi ancak bu hareketin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismalarin aksine Weiland et
al. (164), Nalbantgil ve ark. (115), Jasper Jumper uygulamasi ile alt kesici diglerin
protriizyonu sonucunda, alt dudakta da 6ne dogru anlamli derecede hareket oldugunu
saptamiglardir. Ozlii (200) tez calismasinda, alt dudak E dogrusu mesafesi (Li-E),
Forsus™ grubunda degisiklik gostermemistir. Arici (106), Forsus™ apareyi i¢in bu

degeri 0 mm olarak rapor etmistir.
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Arict (106) tez calismasinda, yumusak dokulari temsil eden noktalardan olan alt
dudagin en 6n noktasi (Li) ve yumusak doku pogonion (Pog’) noktalarinda 6ne dogru
hareket oldugunu bildirmistir. Patel et al. (203), fonksiyonel apareyler ile yapmis
olduklar1 ¢alismada, yumusak doku pogonion noktasindan dikey referans diizlemine
olan mesafede anlamli bir artis oldugunu bulmuslardir. Bu iki noktadaki protriiziv
hareket alt ¢cenenin ve alt ¢cene dissel yapilarin 6ne hareketlerinin bir sonucu olarak
degerlendirilebilir. Bir¢ok fonksiyonel aparey tedavilerinde de benzer bulgular rapor
edilmistir (192, 200, 203, 204).

Calismamizda nazolabial agida anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Nalbantgil
(115); Jasper Jumper apareyi uygulamasi sonucunda, Nazolabial acida anlamli artma
oldugunu bildirmislerdir. Bizim g¢aligmamiza benzer olarak, Weiland and Droschl
(122) yaptiklari olgu sunumunda, nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamiglardir. Lange et al. (121) da benzer sekilde, nazolabial agida meydana gelen

ortalama 3°’ lik artisi istatistiksel olarak anlamli bulmamaislardir.

Calismamizda apareyin etkisiyle istatistiksel olarak anlamli artis gosteren bir
diger 6l¢iim de labiomental acgidir. Ozlii (200) tez caligmasinda; labiomental acida,
Forsus™ FRD grubunda 7.61 derece anlamli artis oldugunu bildirmistir. Sengiin (120)
de, Forsus™ apareyi iizerinde yapmis oldugu tez caligmasinda bu degerde 3.53

derecelik bir artig saptamistir.

Jing et al. (205) 2006 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda 18 mandibular
retrognatik olguyu Forsus™ ile tedavi etmis ve tedavi sonuglarinin tatmin edici oldugu
bildirilmistir. Calismamizda her 3 donemde de yumusak doku konveksitesinde
degisim goriilmemistir. Sonuglarimiza benzer olarak, Ozlii (200) de tez ¢alismasinda,
yumusak doku konveksite agisinda Forsus™ grubunda degisiklik olmadigini
bildirmistir. Elde ettigimiz sonuclarin aksine Ruf and Pancherz (82), Lange et al. (121)
ve Weiland and Droschl (122) calismalarinda fasiyal konveksitenin azaldigini tespit

etmislerdir.

Aragtirmamizdaki bireyler post-peak gelisim doneminde olduklar1 ig¢in
mandibulada biiyliime olmamis bu nedenle de ¢ene ucu projeksiyonunda bir degisim
meydana gelmemistir. Bu bulguya gore, post-peak donemde uygulanan Forsus™ FRD

apareyinin iskeletsel bir etkisinin olmadig1 ve yumusak dokudaki degisikliklerin digsel
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degisimlerden etkilendigi sonucuna varilabilir. Covell et al. (114) ile Cope et al. (112)’

un sonuglari arastirmamizda elde edilen bulgular ile benzerdir.

5.3. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goriintii Bulgularimin Tartisilmasi

Wong et al. (174) 3dMD Face sisteminin gegerlilik ve giivenilirligini inceleyen
bir ¢alisma yapmustir. 20 eriskin hastada iki set lineer antropometrik mesafe direk
olarak Ol¢lilmiistiir. Ayn1 dlgiimler 3 boyutlu goriintiiler iizerinde de tekrarlanmustir.
Bu calismada 18 mesafeden 17’ si dogruya yakin olarak 6l¢iilmiis, 15 ‘i ise sapmasiz
ayni ¢cikmistir. Arastirmacilar bu sonuglara gére 3dMD Face sisteminin dogru ve
giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda hem lateral sefalometrik radyografi

hem de 3dMD Face sistemi ile olgiilen 5 agida da kolerasyon bulunmustur.

Cakistirma islemi i¢in Maal et al. (178) tarafindan en uygun noktalar olan olarak

rapor edilen alin, burun dorsumu ve sakak bolgeleri segildi.

Yumusak doku analizlerine gore, inceledigimiz 17 yumusak doku
parametresinin hi¢ birinde anlamli degisiklik goézlenmemistir. TO-T1 ve T1-T2
donemleri arasinda Ls, Li, Pog, Gn, Me, A ve B noktalarindaki degisimlerin histogram
renk skalas1 ve lineer degisimlerimlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Bu sonugclar kullanilan cihazdan bagimsiz olarak Forsus™ FRD EZ2 apareyinin
post-peak donemindeki bireylerin yumusak dokusunda anlamli bir degisiklige sebep

olmamasindan kaynaklanmaktadir.

5.4. Sefalometri ve 3 Boyutlu Yiiz Tarama Goriintii Ol¢iimlerinin Korelasyon

BulgularmimnTartisilmasi

3 boyutlu fotogrametri geleneksel tekniklere gore bir¢cok avantaj barindirmasina
ragmen giivenilir ve dogru dl¢lim verileri saglamiyorsa bir anlam ifade etmemektedir.
Weinberg (177) ’e gore hangi 6lgtim teknigi kullanilirsa kullanilsin giivenilirlik ve

dogruluk en 6nemli kriterdir.
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Baysal ve ark. (206) 3dMD Face sistemi ile yumusak doku noktalarinin, hem
gruplar arast hem de grup ic¢i karsilastirmasinda yiiksek tekrarlanabilirlik ve

giivenilirlige sahip oldugunu bildirmistir.

Karatas (172) ¢alismada, 3 boyutlu goriintiileme sistemlerinin kullanish ve
yumusak doku degisikliklerini belirlemek i¢in iyonize radyasyon icermeyen bir sistem
oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda, sefalometrik filmlerin degerlendirilmesine

katkida bulundugunu bildirmistir.

Calismamizdan elde edilen verilere gore sefalometri ve 3 boyutlu yiiz tarama
analizlerinde iki yontem arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir. Bu sonuca gore,
sefalometri lizerinde yapilan yumusak doku Olgiimleri, 3 boyutlu yiiz tarama
goriintlileri iizerinde de yapilabilmektedir. Ancak yumusak doku analizleri iki
yontemde birebir ayni sonuglari vermemektedir. Analiz i¢in gereken noktalar,
sefalometrik radyograflarda 2 boyutlu diizlemler tizerinde isaretlenmektedir. 3 boyutlu
yiiz tarama goriintiilerinde ise bu noktalar 3 boyutlu diizlemler iizerinde
isaretlenmektedir. Bu farklilik noktanin birebir ayn1 yerde isaretlenmemesine neden
olabilmektedir. Bu yiizden dlgiilen acinin iki yontemde de ayni sonucu vermedigi

kanaatindeyiz.
5.5. Cahsmamzdaki Limitasyonlar

2  boyutlu radyograflarda, baz1 bolgelerde siliperpozisyonlara veya
distorsiyonlara bagli veri kayiplari goriilebilir ve anatomik yapilar hakkinda sinirli
bilgi verebilir. Yapilan karsilastirmalarin benzer goriintiiler iizerinde yapilmasi
yontemlerin giivenilirligi hakkinda daha dogru bilgi verecektir. Bu durumda 3 boyutlu
yiiz tarama sistemlerinin giivenilirligine, 3 boyutlu tomografi goriintiileri ile yapilan

karsilagtirmalar sonucu karar verilmesinin daha uygun olacagini diistinmekteyiz.

Caligmamizda apareyin ¢ikatilmasini takiben 6 ay sonra kayitlar kullanilmistir.
Apareyin etkilerindeki niiksiin degerlendirilebilmesi i¢in ortodontik tedavi bitimini

takiben daha uzun donemde inceleme gerekmektedir.
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Bu limitasyonlarin ileriki calismalarda giderilerek verilerin arttirilmasinin,
cesitlendirilmesinin  ve mevcut verilerimizin literatiire katki  saglayacagim

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu aragtirmadaki mandibular retrognatiye bagl iskeletsel ve digsel Smif II
olgularda, post-peak donemde uygulanan Forsus™ FRD EZ2 apareyinin dissel,
iskeletsel ve yumusak dokular {izerine olan etkilerinin incelenmesi sonucu elde edilen

bulgulara gore:

1. Apareyin maksilla ve mandibula iizerinde sagital ve vertikal yonde
iskeletsel olarak istatistiksel diizeyde anlamli bir etkisinin olmadig1 saptanmaistir.
2. Maksilla ve mandibulada meydana gelen degisikliklerin dentoalveoler

oldugu saptanmustir.

3. Alt keser disler protriize ve prokline olmustur.

4. Overjet ve overbite azalmistir.

5. Yumusak doku profili sinirli oranda etkilenmistir.

6. 3 boyutlu yiliz tarama goriintiilerinde ve sefalometrik radyograflarda

yapilan yumusak doku analizleri birebir ayni sonuglari vermemektedir.

Oneriler :

1. Calismamizda apareyin c¢ikatilmasin1  takiben 6. ay kayitlar
kullanilmigtir. Apareyin etkilerindeki niiksiin degerlendirilebilmesi i¢in ortodontik
tedavi bitimini takiben daha uzun dénemde incelemelidir.

2. 3 boyutlu yiiz tarama yontemi ile yapilan degerlendirmelerde dikkat
edilmeli ve bu yonteme uygun norm degerlerinin belirlenmesi igin farkli ¢aligmalar
tasarlanmalidir.

3. 2 boyutlu radyograflarda, bazi boélgelerde siiperpozisyonlara veya
distorsiyonlara bagl veri kayiplar1 goriilebilir ve anatomik yapilar hakkinda sinirl
bilgi verebilir. Yapilan karsilagtirmalarin benzer goriintiiler {lizerinde yapilmasi
yontemlerin giivenilirligi hakkinda daha dogru bilgi verecektir. 3 boyutlu yiiz tarama
sistemlerinin giivenilirliginin sorgulanmasi i¢in, 3 boyutlu tomografi goriintiileri ile

karsilastirmalar yapilan ¢aligmalar tasarlanmalidir.
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OZET

Calismanin amaci, Forsus™ FRD EZ2 (3M Unitek, St. Paul, Minn.) apareyinin
fasiyal dokular lizerindeki etkilerinin hem sefalometrik radyografiler hem de 3 boyutlu
yiiz tarama sisteminden elde edilen goriintiiler ile degerlendirilmesidir.

Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda, Forsus™ FRD EZ2 apareyi ile tedavi edilen 20 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin bliylime-gelisim periyotlar1 seciminde servikal vertebra
olgunlasma indeksi (CVMI)’ nden yararlanilmisgtir. CVMI V ve VI biiylime
periodunda yani post-peak gelisim evresinde olan bireyler incelenmistir. Hastalarin
3dMD Face (3dMD™ Ltd, Atlanta, GA, ABD) gériintiileme sistemi kullanilarak elde
edilmis 3 boyutlu yiliz tarama goriintiileri ve sefalometrik radyografileri aparey
yerlestirilmeden once (T0), aparey ¢ikarildiktan sonra hemen (T2) ve bunu takip eden
6. ayda alinmis ve degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin karsilastirilmasinda
tekrarlayan Ol¢iimlerde tek yonlii varyans analizi ve paired-t testi kullanilmistir. Elde
edilen verilerde anlamli olanlar

TO-T1 donemleri aras1 Wits degerinde, IMPA, L1P-NB (°), L1-NB (mm), L1P-
APog, U1P-L1P, overjet, overbite, Ls-E ve labiomental agida anlamli degisim
gozlenmistir. TO-T2 donemleri arasinda ise Wits, IMPA, L1P-NB (°), overjet, overbite
ve Ls-E degerleri istatistiksel olarak anlamli bulumustur.

Sonug olarak, post-peak donemdeki bireylerde uygulanan Forsus™ FRD EZ2
apareyi yalnizca dental etki ile malokliizyonun diizelmesini saglamistir. Yumusak
doku smirli miktarda etkilenir. Tekrarlanabilir olmasi ve benzer sonuglar elde edilmesi
sayesinde 3dMD Face sistemi sefalometri gibi yumusak doku analizlerinde
kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Yumusak doku, Forsus™ FRD, 3dMD, stereofotogrametri
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the effects of Forsus™ FRD EZ2 (3M
Unitek, St. Paul, Minn.) appliance on facial tissues, by using images obtained from
both cephalometric radiographs and 3 dimensional facial scanning system.

20 patients treated with Forsus™ FRD EZ2 (3M Unitek, St. Paul, Minn.),
appliance in Izmir Katip Celebi University, Faculty of Dentistry, Department of
Orthodontics were included in this study. Cervical vertebra maturation index (CVMI)
was used to determine growth and development periods of the patients. The subjects
at CVMI V and VI periods, i.e. at post-peak period were investigated. 3 dimensional
facial scanning images by utilizing 3dMD Face (3dMD™ Ltd, Atlanta, GA, ABD) and
cephalometric radiographic images were obtained before the installation of the
appliance (TO), immediately after removal (T1) and at the 6th month (T3) after the
removal of the appliance. For the comparison of data, repeated measures one-way
analysis of variance and paired-t test were used.

Statistically significant changes were found in Wits value, IMPA, L1P-NB (°),
L1-NB (mm), L1P-APog, U1P-L1P, overjet, overbite, Ls-E and labiomental angle in
TO-T1. In TO-T2; Wits, IMPA, L1P-NB (°), overjet, overbite and Ls-E values were
found statistically significant.

In conclusion, Forsus™ FRD EZ2 appliance corrected malocclusion with only
dental effect in patients at postpeak period. The soft tissues were affected to a limited
extent. 3dMD Face systems are valid for soft tissue analyses as cephalometric
radiographs, by means of being repeatable and providing similar results.

Key words: Soft tissue, Forsus™ FRD, 3dMD, Sterephotogrammetry
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