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1. GIRIS

Ortodontik tedaviyle sert ve yumusak dokularda mevcut olan problemlerin ya
da birbirleriyle iliskilerindeki sorunlarin giderilmesi amaglanmaktadir. Ayrica tedavi
sonunda kalic1 olarak, uyum i¢inde olan iskeletsel, dental ve néromuskiiler iliskilerin
saglanmasi hedeflenmektedir. Sinif 1l anomalilerin, fonksiyonel ortopedik tedavisi
icin sabit ve hareketli olmak {izere bircok aparey kullanilmaktadir. Tedavi
yontemlerinin se¢iminde; kraniyofasiyal yapilar tizerindeki etkileri, anomalinin tipi,
anomalilerin hastadan hastaya degisiklik gosteren zellikleri, etiyolojisi ve hastanin

gelisim durumu gibi faktorler dikkate alinmalidir (1-4).

Smif II anomaliler, en sik rastlanan ortodontik sorunlardandir. Yaklasik
olarak Tiirk populasyonunun %19-40’inda goriilmektedir (5, 6). Sinif Il anomalilerde
en sik rastlanan durum, iskeletsel alt ¢ene geriliginin mevcut olmasidir (7). Birgok
fonksiyonel aparey cesidi, alt ceneyi Onde konumlandirarak alt ¢ene gelisimini
stimiile ederek iskeletsel ve okluzal uyumsuzlugu diizeltmeyi amaglamaktadir (8).
Fonksiyonel ortopedik tedavi amaciyla ilk kullanilan aparey Aktivator apareyidir (9).
Alt ¢ene geriligi kaynakli Smif II anomalisi olan ve biiylime-gelisim dénemindeki

hastalarda Aktivator’iin etkinligine bir¢ok makalede deginilmistir (10, 11).

Fonksiyonel ortopedik tedavinin etkisiyle sagittal yonde meydana gelen
iskeletsel ve dissel degisiklik miktarinin, iskeletsel alt cene geriliginin tedavisinde ne
kadar etkili oldugu tartisma konusudur. Bazi arastirmacilar, mandibular gelisimde
meydana gelen artigin, fonksiyonel ortopedik tedaviyi diger tedavilerden ayirdigini
savunurken (12, 13); diger bazi arastirmacilar, fonksiyonel ortopedik tedavinin
mandibuler uzunlugu degistirmedigi gorisindedir (14, 15). Aymi sekilde kimi
aragtirmacilar, fonksiyonel ortopedik tedavinin maksillanin horizontal yondeki
gelisimini frenledigini diisiiniirken (16, 17); kimisi bu etkinin yalnizca dentoalveoler

remodeling sonucu olustugunu diisiinmektedir (18, 19).

Fonksiyonel ortopedik tedaviye baslangig zamani konusunda literatiirde farkli
gorlisler mevcuttur. Bazi arastirmacilar erken karma dentisyon doneminde yani

prepubertal donemde uygulanan tedaviyi savunmaktadir (20). Uzun siireli bir tedavi



stireci olan bu tedavi ile ilgili olarak bazi arastirmacilar, erken donemde tedavi
uygulanmasinin, hastada kooperasyon giigliigii ve maliyetin artmasi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle gerekli olmadigimi diisiinmektedir (21). Arastirmacilarin
bazilar1 da ge¢ karmasik dentisyon veya daimi dislerin mevcut oldugu pubertal
donemin baglarinda fonksiyonel ortopedik tedavinin uygulanmasinin uygun
oldugunu savunmaktadir (22, 23). Bazi arastirmacilar; ortodontik tedaviye
basvurmakta ge¢ kalmis ve biiylime-gelisiminin son doneminde olan hastalar igin,
ortognatik cerrahi segeneginden 6nce, hastaya daha konservatif bir tedavi uygulamak

adma Postpubertal donemde fonksiyonel ortopedik tedaviyi 6nermektedir (24-26).

Fotogrametri, fotograf 6l¢iim bilimidir ve fotografik kopyalardan iki boyutlu
veya i¢ boyutlu yapilarin Olglimlerini yeniden sekillendirmektedir. Bu sistem
1940’larda tip alaninda kullanilmaya baslanilmistir (27). Stereofotogrametri, yiiz
morfolojisinin 3B koordinatlarim1 elde etmek igin ii¢ boyutlu, ¢ift yonli olarak

yapilandirilan iki veya daha fazla kamera kullanilan bir tekniktir (27).

Ortodontik tedavide dogru goriintiilleme, teshis ve tedavi planlama siirecinin
merkezi bir pargasidir. Bu amagla kullanilan ii¢ boyutlu goriintiileme sistemi son
zamanlarda, teshis ve tedavi amagh kullanilan 2B goriintiilerin ve al¢gi modellerin
kullanimini smirlandirmaya baglamistir (28). Yeni {i¢ boyutlu sistemler hakkinda
literatiirde ¢ok ¢alisma olmasina ragmen, farkli kosullar altinda dogruluk ve
giivenilirliginin acik ve objektif sekilde degerlendirilmesi eksiktir. Bu yeni
tekniklerden herhangi birinin, klinik olarak uygulanmasindan once, giivenilirliklerini
degerlendirmek ¢ok onemlidir. Bununla birlikte, kemik ve yumusak dokularin iig¢
boyutlu goriintiilenmesi; ortognatik, kraniyofasiyal ve rekonstriiktif cerrahide umut
veren bir yontemdir (29). 3dMDface sistemi, stereofotogrametri tekniginin galisma

sistemi {izerine gelistirilmis bir tekniktir.

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle ilgili literatiirde ¢alisma bulunmasina
ragmen, alt cene geriligi kaynakli Smif II anomalilerde, fonksiyonel ortopedik
tedavinin Pubertal ve Postpubertal donemde etkinligini {i¢ boyutlu goriintiileme
sistemi (3dMDface) ile degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizda; iskeletsel alt ¢ene geriligi mevcut biiylime-gelisim ddneminin

Pubertal ve Postpubertal doneminde olan hastalarin, Sinif II Aktivator’le tedavisinin



baslangi¢ ve sonunda elde edilen etkilerin digital lateral sefalometrik filmlerle ve tig

boyutlu goriintiilerle (3dMDface) karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simf II Anomalilerin Tanim, Siniflandirilmasi

Smif II anomali tanimi ilk kez Angle tarafindan 1900’1l yillarin basinda
yapilmis ve bu siiflama, kafa kaidesine gore alt ve iist birinci biiylik az1 dislerinin
On-arka yondeki kapanis iliskisine gore belirlenmistir. Bu siniflama, st birinci
biiyiik az1 dislerinin konumunu sabit ve degismez kabul etmektedir. Siniflama da iist
birinci biiyiik az1 diglerine gore alt birinci biiyiik az1 diglerinin daha distal konumda

okliizyonda olmasi Angle I1. Sinif kapanis olarak tanimlanmistir (30).

Sinif I anomaliler; iskeletsel problemler, digsel problemler ya da her ikisinin
kombinasyonu nedeniyle maksiller ve mandibular arklar arasinda hatali bir iliski ile
karakterizedir (4). Bu anomali, iskeletsel ve dissel 6zellikleri, tedavi zamanlamasi ve

tedavi yontemleri ile ilgili kapsamli olarak incelenmistir (31-33)

Angle, Sinif II anomaliyi anterior diglerin aksiyal egimlerine ve molar iligkiye
gore; Siif II Boliim 1, Smif I Boliim 1 subdivizyon, Sinif II Béliim 2 ve Simif 11
Bo6liim 2 subdivizyon seklinde 4 gruba ayirarak siniflandirmistir (34). Bu siniflama
fasiyal morfoloji ve biiylime modellerini degerlendirmekte eksik kalsa da, 1970’lerin
basinda Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan uluslararas1 ortodontik

simiflandirma sistemi olarak kabul edilmistir (35).

Iskeletsel Smif IT anomaliler maksiller protriizyon, mandibular retriizyon veya

bunlarin her ikisinin kombinasyonu sonucu olusabilir (36, 37).

Jarabak ve Fizzel, Siif II anomaliyi 5 ana bashk altinda su sekilde

smiflandirmustir (38):
1. Digsel Smif II Anomaliler:

Ust-alt ¢ene kaideleri birbirleriyle ve yiiz anatomisiyle normal iliskidedir.
Siif 1T anomaliler iist ve alt ¢enede dis iliskisinin bozuk olmasi sonucu ortaya

cikmaktadir.



2. Dentoalveoler Sinif II Anomaliler:

Ust-alt ¢ene kaideleri birbirleriyle ve yiiz anatomisiyle uyumludur. Ust én

bolgede yer alan disler ve alveoler proses normale gére 6nde konumlanmaktadir.
3. Fonksiyonel veya Noromuskiiler Sinif II Anomaliler:

Periodontal ligamentlerin igindeki sensor mekanizmasinin alt g¢enenin

posterior deplasmanina sebep olmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
4. Iskeletsel Smnif II Anomaliler:

Ust-alt gene kaidelerinin yiiz anatomisiyle ve kafa kaidesi ile olan uyumu

bozulmustur.
5. Kombine Dentoalveoler ve Iskeletsel Siif II Anomaliler:
Iskeletsel ve dissel anomalilerin birlikte gdriilmesidir.

McNamara, Sinif II Bolim 1 anomalileri dort grupta degerlendirmistir (7).

Bunlar:

1. Ust ¢enede alveoler protriizyon,

2. Ust genede bazal protriizyon,

3. Mandibuler mikrognati,

4. Mandibuler retriizyondur.

McNamara, Smf II iskeletsel anomalilerin biiyiik ¢ogunlugunun
mandibulanin gelisim yetersizligine bagl oldugunu bildirmistir (7).

2.2. Smif II Anomalilerin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Sinif II anomalilerin epidemiyolojisi hakkinda ¢esitli irklar iizerinde birgok
arastirma yapilmistir. Bu calismalarda; Malezyali genglerde %30,0; Cinli genglerde
%28,0; Hintli genclerde %43,8; Kenyali ¢ocuklarda %12,5; Perulu ¢ocuklarda
%12,1; 13-18 yas aras1 Porto Rikolu genclerde %7,1; Amazon yerlilerinin 2-22 yas
aras1t cocuk ve genglerde %43,9; Meksikali 14-20 yas arasi genclerde %46,46;
Estonyali 7-10 yas arasi ¢ocuklarda %21,9; Bagdath 13 yaslarinda ¢ocuklarda %



19,5 oraninda; New York’ta yaslar1 15-18 yas aras1 genglerde %23,8 oraninda Sinif
I1 anomaliye sahip hasta oldugu bildirilmistir (39-48).

Tiirk toplumunda da cesitli epidemiyoloji ¢calismalar: yapilmistir. Esenlik ve
Sabuncuoglu 165 hastay1 inceledikleri c¢alismalarinda; %32,7 oraninda normal
okliizyon, %35,2 oraninda Siif II Bolim 1 ve openbite hastasi, %11,5 oraninda
Smif II Bolim 1 ve deepbite hastasi, % 20,6 oraninda da Sinif II Boliim 1 hasta
oldugu rapor edilmistir (49). Uzuner ve ark. tarafindan 9-17 yas aras1 457 hastayi
inceledikleri ¢calismada; %33,7 oraninda Sinif I, %33,9 oraninda Sinif II Boliim 1,
%11,4 oraninda Smif II Boliim 2 anomalili hasta oldugu rapor edilmistir (5). Oden ve
ark. tarafindan 639 hasta incelenmis ve ¢alismada Sinif I anomalili hasta %38,8
oraninda, Smf II Bolim 1 anomalili hasta %25,6 oraninda, Simif II Bolim 2
anomalili hasta %16,6 oraninda oldugu bildirilmistir (6). Bilgi¢ ve ark., yaslar1 12-16
arasinda olan 1125 erkek ve 1204 kiz hastanin ortodontik tedaviye olan ihtiyaglarin
ve Orta Anadolu’daki anomalilerin epidemiyolojisini degerlendirmek adina
yaptiklari ¢alismada %40,0 oraninda Sinif IT Boliim 1 anomalili, %34,9 oraninda ise

Sinif T anomalili birey oldugu rapor edilmistir (50).

Dudak, yanak ve dil kuvvetlerinin arasindaki iliskiye, dogru tedavi planlamak
amaciyla ortodontistler ¢ok o©Onem vermektedir. Ortodontistin bu kuvvetleri
degerlendirmek i¢in kullandig1 teknik beceri ve protokol, ortodontik tedavinin

basarisini belirlemektedir (51).

Bilim adamlar1 yillardir dissel ve iskeletsel gelisimde genetik ve cevresel
etkenlerin rol oynamasi konusunu tartismaktadir (52-54). Ortodonti alaninda,
anomalilerin etiyolojisinde genetik faktorlerin baskin bir rol oynadigina dair ¢ok
sayida kanit bulunmaktadir (55). Nakasima ve ark. Smuf II anomaliye sahip 96
hastayla yaptiklar1 ¢aligmada, Smif II anomalilerin genetik bir temele sahip oldugu
bildirilmistir (56). Her yiiz kemigi genetik olarak onceden belirlenmis bir biiyiime
potansiyeline sahip olmakla birlikte, bu kemikler ayn1 zamanda fonksiyonel matris
olarak bilinen, ilgili fonksiyonel kas atagmanlart ve oronazofarengeal
fonksiyonlardan da etkilenmektedir (57). Bununla birlikte dentofasiyal orantisizlik ve
ortodontik anomalilerin etiyolojisinde genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi ile

ilgili stiphe yoktur (58). Lundstrom ikizlerde yaptigi ¢alismada; %24 oraninda cift



yumurta ikizlerinde, %68 oraninda da tek yumurta ikizlerinde Siif II anomali
goriilme olasiligi oldugu bildirilmistir (47, 59). Genotip yapilar1 ayni olsa bile

bireylerde ayni anomaliye rastlanmadigi bildirilmistir (47, 59).

Kawala ve ark. yaptiklar1 arastirmada genis bir orneklemde (164 c¢ift ikiz)
cevresel faktorlerin anomali gelisimi iizerinde tartisilmaz bir etkiye sahip oldugunu
ve genetik Ozelliklerin 6nceden disiiniilenden daha az oranda o6nemli oldugu
belirtilmistir (60). Ruf ve ark. tarafindan Sinif II B6lim 2 anomalinin etiyolojisinde
tek kontrol faktoriiniin kalitim olmadigi hipotezini destekleyip bu konuda daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (61).

Genetik ve cevresel etkenlerinin tek ve ¢ift yumurta ikizlerinin yiiz
goriiniimiine katkilarinin ayni oldugu sonucunda Naini ve Moss yaptiklari ¢alisma ile
bildirmistir. En giiclii genetik tespit, burnun hemen bittigi yerde tepesi ve goz dis
kenarlarmin arasindaki alanda tabani olacak sekilde, orta yilizde bir tiggen alan
oldugunu belirtmistir. Tek ve ¢ift yamurta ikizleri i¢in anteroposterior ve vertikal yiiz
Olgimlerinde uyumlulugun ayni olmadigi ayrica dikey ve anteroposterior yiiz
oranlari i¢in uyumlulugun tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gore daha
fazla oldugunu bildirmistir. Tek yumurta ikizlerinde yiiziin orta ve alt 6n kisimlarinin
dikey yiiz 6l¢iimleri igin uyumun, anteroposterior yiiz élgtimlerine gore daha fazla

oldugunu da belirtmistir (58).

Sinif II anomali olusumunda rol oynayan bazi ¢evresel faktorler vardir.

Bunlar;

e Sinif I okliizyonu olan bir hastada maksiller ikinci siit molarin erken
kayb1, maksiller birinci molar dislerin rotasyonu ve devrilmesi sonucu
mesializasyonuyla sonuglanabilir ve sonug¢ olarak Smif II anomali
olusabilir (47, 62).

e Karisik dentisyonda, maksiller disleri protriize eden parmak emme
aligkanligi, okluzal dengeyi etkileyerek Smif II anomaliye neden
olabilmektedir. Parmak emme aliskanlig1 ve asir1 overjeti olan hastalarda,
alt dudak maksiller dislerin arkasinda sikisabilir, bu da mentalis kasinin

ve diger perioral kaslarin anormal sekilde daralmasma neden olur ve



maksiller keserlerin labiyal olarak devrilmesine neden olmaktadir (62,
63).

e Nazal tikaniklik, biiylimiis adenoidler veya aligkanlik sonucu gelisen agiz
solunumu sonras1 bireylerde distal okliizyon ile birlikte mandibular
govdenin kisa oldugu, maksillanin dar ve maksiller keserlerin protriiziv
oldugu bildirilmistir (64). Agiz solunumunda, genel populasyona kiyasla,
posterior ¢apraz kapanig, on agik kapanis ve Siif II anomali prevalansi
daha yiiksektir (65).

e Dil itimi alhgkanhigi olan vakalarda, Simf II Bolim 1 anomali
goriilebilecegi rapor edilmistir (66).

e Hastalarin durus pozisyonunun hatali olmast Sinif II anomali olusumuna

neden olabilmektedir (67).

Birgok sendromda, Sinif II anomali 6nemli bir bulgudur. Bu sendromlardan
Treacher Collins, Hemifasiyal Mikrozomi, Akondroplazi ile Moebius Sendromu

bilinen ve daha yaygin olanlardan birkagidir (68).

2.3. Fonksiyonel Cene Ortopedisi Felsefesi, Dental, iskeletsel ve
Yumusak Dokuda Meydana Gelen Degisiklikler

Siif II anomaliler, biiylime-gelisim donemindeki bireylerde fonksiyonel
apareylerle etkili bir sekilde tedavi edilebilir (10, 11, 15, 20, 69-76). Kingsley,
ortodontik tedavide mandibulay1 6ne dogru konumlandiran ilk kisidir ve gelistirilen
cikarilabilir aparey, bir labiyal teli, posteriora uzanan bir 1sirma diizlemini ve molar
kroseleri igermektedir, fonksiyonel ortopedik apareylerin prototipi olarak kabul
edilmektedir (77, 78). Yillar gectikge, bircok arastirmaci tarafindan fonksiyonel
apareyler yardimiyla biiyiime modifikasyonu olasiligi degerlendirilmistir (76, 79).

Fonksiyonel aparey terimi, kuvveti dislere ve bazal kemige aktarmak i¢in
mandibulanin fonksiyonunu ve pozisyonunu etkileyen cesitli kas gruplarinin
diizenlenisini degistirmek {izere tasarlanmis gesitli apareyler i¢in kullanilmaktadir.
Tipik olarak bu kas kuvvetleri, ortodontik ve ortopedik degisikliklerle sonuglanan,

sagittal ve vertikal olarak mandibulanin konumu degistirilerek tretilir (22, 47).



Fonksiyonel bir aparey, alt-iist ¢gene dis arklarin1 ve esas olarak mandibulay1 normal

dinlenme pozisyonundan uzak tutarak etki gosterir (19).

Graber, fonksiyonel ortopedik tedavi sirasinda gozlemlenen degisikliklerden
sorumlu olan yedi bileseni listelemistir. Bunlar: kondil biliyiimesi, fossa adaptasyonu
ve biliylimesi, fonksiyonel retriizyonun yok edilmesi, daha uygun biiyiime yonii, alt
bukkal segmentlerin yukari ve asagiya dogru farkli erlipsiyonu, asagi ve ileri

maksiller ark hareketinin 6nlenmesi ve maksillada headgear etkisidir (3).

Mandibular retrognati gosteren bireylerde, fonksiyonel ¢ene ortopedisi
uygulandiginda, mandibula 6nde konumlanmaya zorlanmakta ve lateral pterygoid
kas disindaki tiim ¢igneme kaslarimin boylar1 uzatilmis olmaktadir. Bu kaslar tekrar
eski pozisyonlarina donmek isteyip kasilarak, fonksiyonel apareyler aracilig ile st
cene dis arki ve alveol kemigine, posterior alt ¢ene dis arki ve alveol kemigine de
anterior yonde kuvvet uygularlar. Fonksiyonel aparey, alt ¢eneyi sagittal ve vertikal
yonde etkileyip dik yonde hafif¢e agarak one dogru getirmektedir. Bu durumda
kondilde ve glenoid fossada adaptif kemik gelisimi hedeflenmekte ve alt genenin
biitiiniiyle 6ne dogru yer degistirmesi beklenmektedir. Boylece kemik, kikirdak,

dental yap1 ve yumusak dokularda istenen yonde degisiklikler elde edilmektedir (34).

Hirzel ve Grewe, fonksiyonel apareylerle meydana gelen degisimleri 6zetle

sOyle siralamistir (80):
1. Kondilin yeniden sekillendirilmesi,
2. Horizontal maksiller biiytimenin yonlendirilmesi veya gecikmesi,
3. Maksillanin 6n-asag1 yonde hareketi,
4. Mandibular rotasyon,
5. Dis arklarinin 6n-arka yonde degisimi,
6. Bukkal segment iginde diglerin siirmesi,
7. Keserlerin tipping hareketidir.

Smuf II anomaliler i¢in fonksiyonel ortopedik tedavilerin etkinligi literatiirde
tartistlan bir konudur (9, 14-16, 80-94). Graber, fonksiyonel ¢ene ortopedisi

sonucunda, sabit tedavi yontemleri ile elde edilemeyecek kadar etkili fasiyal ve



iskeletsel degisiklikler olustugunu belirtmistir. Bununla birlikte, bu degisikliklerin
nedenlerinin  belirsiz oldugunu ve hastadan hastaya degisiklik gosterdigini
bildirmistir. Graber’e gore fonksiyonel ortopedik tedavinin kondiler biiylime
tizerindeki etkileri hakkindaki tartismalar heniiz ¢oziime ulasmamustir, ancak biiyiik
orandaki goriis sagital yonde degisikligin oldugu yoniindedir. Graber’e gore
fonksiyonel apareylerin etkinligi hakkindaki tartigmalarin sebeplerinden birisi, elde
edilen degisikliklerin oldukca basite indirgenerek, sadece kondiler biiyiime yoniinden

degerlendirilmesidir (3).

Frankel, hatali durusun iskeletsel anormalliklerin nedenlerinden biri
olabilecegini ve bu bozukluklarin aparey tiriine gore durus gelistirilerek

diizeltilebilecegini belirtmistir (95).

Fonksiyonel apareyler, kondiler kikirdaktaki biiylimeyi uyararak,
mandibulanin ek olarak uzatilmasi ve ayrica mandibular konumun degistirilmesi
amaciyla tasarlanmis gesitli apareyler olarak tanimlanmaktadir (10, 26, 96-102).
Kemirgenlerde ve primatlarda yapilan hayvan ¢aligmalarinda, mandibula ileri dogru
alinirsa kondil ve glenoid fossada, ozellikle ¢ocuklarda ve biiyiiyen hayvanlarda

hiicresel degisikliklerin meydana geldigi rapor edilmistir (103-105) .

Ortodonti de anomalilerin tedavisinde benzer bir sonuca ulasmanin birgok
yolu vardir. Bu durum fonksiyonel ortopedik tedavi i¢inde gegerlidir (106). Sinif 11
Bolim 1 tedavisinde ¢esitli hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler kullaniimaktadir

(3, 7, 107-112).

Aktivator ve Twinblok tedavisi sonrasi sefalometrik Slgtimler kullanilarak
yumusak doku yanmitinin degerlendirildigi ¢alismalarda fonksiyonel ortopedik
tedaviden sonra yiiz profilinin iyilestigi bildirilmistir (113-117). Flores-Mir ve ark.
yaptiklart sistematik derlemede yiizdeki konveksitenin iyilestigi tespit edilmistir
(118). D’anto ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede ise fonksiyonel
ortopedik tedavinin yumusak doku tizerindeki etkisini destekleyecek yeterli kanit

olmadig1 rapor edilmistir (119).

Antonarakis ve Kiliaridis yaptiklari meta-analizde, Aktivatér ve
Twinblok’un mandibulada etkili oldugunu ayrica Twinblok apareyinin ve

Headgear’in maksiller biiyiimenin engellenmesinde etkili olduguna dair kanitlar
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bulmuslardir (79). DiBiase ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, fonksiyonel apareylerin
klinik agidan etkilerinin anlamli olduguna dair kanit eksikligine ragmen mandibular
biiyiimeye kalict etki yaparken Sinif II anomalilerin tedavisinde ve artmis overjeti

azaltmada da ¢ok etkili apareyler oldugu rapor edilmistir (120).

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile birlikte glenoid fossada adaptif degisiklikler
oldugu da bilinmektedir (36, 92). Birkebaek ve ark., temporomandibular eklemin
laminografik ozellikli bir implant calismasinda, Aktivatér tedavisinin baglica
etkilerinin, artmis miktarda kondil biiylimesi ve artikiiler fossanin remodellingi
olduguna karar vermislerdir. Bu etkilerin kombinasyonunun mandibulanin kalict

olarak anteriora yer degistirmesi ile sonuglandigi bildirilmistir (121).

Jakobsone ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada, Herbst apareyi ile tedaviden bir yil
sonra molar iligkilerin diizelmesinin birincil olarak dentoalveolar degisikliklerin

olusmasiyla saglandigi belirtilmistir (% 66 dissel, % 34 iskeletsel) (32).

Bazi1 arastirmacilar fonksiyonel ortopedik tedavi ile birlikte mandibular
uzunlugun arttigin1 rapor etmislerdir (8, 69, 122-128). Bazilar1 ise bu tedavinin

mandibular gelisime etkisi olmadigini belirtmislerdir (11, 23, 129).

Bjork, Jakobsson, Tulley, Wieslander ve Lagerstrom, Cura ve ark. ile
Basgiftgi ve ark. Aktivator’iin etkilerinin dentoalveolar oldugunu rapor etmislerdir
(14, 76, 85, 94, 130, 131). Cozza ve ark. bu apareyin etkilerinin iskeletsel oldugunu,
Freunthaller, Pancherz ve Marsan ise hem digsel hemde iskeletsel oldugunu rapor
etmislerdir (9, 113, 132, 133). Degisikliklerin niteligine bakilmaksizin ana hedef,
fonksiyonel islev ve estetigi diizeltmek ayrica tedavi sonuglarinin stabil kalmasini

saglamak i¢in anomalinin tedavi edilmesidir.

Keeling ve ark. ile Ghafari ve ark. yaptiklart ¢aligmalarla Aktivator’iin
maxilla izerinde kisitlayici etkileri oldugu goézlenilmistir (126, 134). Tulloch ve ark.
ile Keeling ve ark. yaptiklari ¢alismalarda Aktivator’iin biiylimeyi arttirmadigini ve

mandibulayi ileri yonde yeniden konumlandirmay sagladig: bildirilmistir (69, 126).

Pancherz, Jakobsson, Laurin ile Ahlgren ve ark. Aktivator tedavisinin
iskeletsel etkilerinin maksiller biiylimenin kisitlanma etkisi ile oldugunu iddia

etmislerdir (16, 85, 132). Diger taraftan Marschner ve Harris, Luder ile Birkebaek ve
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ark. ise Aktivator ile kondiler biiyiimenin uyarildigi ve bunun sonucunda mandibular

gelisimin oldugunu belirtmislerdir (12, 86, 121).

Mandibular biiylimenin uyarilmasi noromuskiiler anatomi ve fonksiyon
degisiklikleri ile olusur; béylece mandibula pozisyonu fonksiyonel ortopedik tedavi
ile daha 6ne ve dikey yonde ilerleyerek degisiklik gosterir. Marschner ve Harris ile
Vargervik ve Harvold, Aktivator’lerin  kullanimindan sonra mandibulanin

biiyiimesinde 1,0 ile 2,0 mm’lik artislar oldugunu gézlemlemistir. (11, 86).

Forsberg ve Odenrick, Aktivator ile tedavi edilen hastalarda yumusak doku
pogonyonun ve ileri hareketinin anlamli sekilde arttigmi ayrica dudak

retriizyonununda diizeldigini bildirmistir (17).
2.4. Smf 11 Béliim 1 Anomalinin Kraniyo-Fasiyo-Dental Ozellikleri

Sinif II Bolim 1 anomaliye sahip hastalar, anormal dis iligkileri ve yiiz estetik
bozukluklar: ile birlikte maksiller protriizyon, mandibular retriizyon veya her ikisini
de gosterebilirler (135). Cocuklarda ve adélesanlarda mandibular retriizyon Sinif 11
anomalinin en yaygin 6zelligi olarak kabul edilmektedir (7, 136-142). Iskeletsel Smif
[11 anomalilerin aksine Iskeletsel Smif 1T anomali gelisiminde genetik etkiler daha az
etkilidir (136).

Vargervik ve Harvold, Smif II anomaliye sahip bireylerde, maksiller ve
mandibuler dental arklar arasindaki uyumsuzlugun sebeplerini su sekilde

siralamiglardir (11):
e Maksilla ya da maksiller alveoler arkin anteriora dogru yer degistirmesi,

e Artmis maksiller dentoalveoler yiikseklik ile birlikte mandibulanin asagi-

arka rotasyonu,
e Kiiciik bir mandibula ya da retrakte mandibuler disler,
e Fossa ve temporomandibuler eklemlerin posteriorda konumlanmas,
e Tiim bu faktorlerin kombinasyonu olarak belirtmistir.

Sinif IT B6liim 1 anomaliler, labiyale dogru egimli maksiller 6n dislere, dar

maksiller ark olsun veya olmasin artmis bir overjete sahip olan anomaliler olarak
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tamimlanmaktadir. Overbite ise derin bir kapanistan agik kapanisa kadar
degisebilmektedir (47). ingiliz Standart siniflamasina gore, Sinif 11 Béliim 1 anomali,
alt keser dislerin kesici kenarlari, tist kesici dislerin singulumuna gore geride oldugu
zaman ortaya cikar, overjet artis1 vardir ve st orta kesici disler normal durumda

veya protriizedir (136).

Smuf II Bolim 1 anomalili bireylerde keser dis iliskisi tipik olarak dudak
kisminin durusuyla iliskilidir. On dudak kapanisi, cesitli sekillerde saglanabilir (136):

e Mandibular durus, dudaklarin kapanmasini saglar. Bu kosullar altinda
yumusak dokular dentoalveolar kompansasyon gelistirir ve Smuf II

Iskeletsel anomalinin etkisini azaltir.

e Alt dudak, artmis bir overbite varliginda, tst dislere damak gibi islev
goriir. Bu daha sik goriilen bir durum olup, alt kesici dislerin retriizyonu

ve ust dis protriizyonu ile iligkilidir.

e Dil, alt dudakla temas etmek {izere ileri itilir ve overbite bir dis kadar
degildir. Alt kesici disler genellikle protriizivdir. Bu ileri dil itimi, adapte

dil itme olarak tanimlanabilir.
2.5. Smif II Boliim 1 Anomalilerde Tedavi Yaklasimlari

Simif II anomalilerin tedavisi tamamen sorunun ciddiyetine ve tedaviye
baslangi¢ yasina baglidir (143). Bu anomalilerin tedavisi i¢in ¢ok sayida ortodontik
teknik ve apareyler tamtilmistir (144).

Pancherz ve Ruf, Smif II anomalilerde uygulanan tedavi yaklagimlarimi klasik
simniflamadan farkli olarak olgularin biiylime-gelisim durumlarina gore iic baslik

altinda toplamigtir (145):
1. Cocuk ve genclerde biiyiime modifikasyonu,
2. Geng eriskinlerde dentoalveoler hareketlerden olusan kamuflaj tedavisi,

3. Erigkinlerde cerrahi yaklagimlardir.
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Smif I anomalilerde tedavi yaklasimlarinin daha rahat anlasilabilmesi i¢in
maksilla ve mandibula kdkenli Sinif II anomalilerde tedavi yaklasimlari olarak iki

ana baslik altinda incelenebilir (146):
2.5.1. Maksilla Kokenli Simif II Anomalilerde Tedavi Yaklasimlar:

Ust cenenin protriiziv ve alt ¢enenin normal konumda oldugu Smf II
anomalilerdir ve hastalarin tedaviye baslangic yasina gore tedavi secenekleri

belirlenebilir.

Moore, Smuf II anomalide maksiller tedaviyi etkileyebilecek bes olasi

senaryoyu su sekilde siralamigtir (149):

v" Maksillanin normal ileri ve asag1 biiylimesini inhibe etmek;

v Maksiller arkin normal ileri hareketini inhibe etmek;

v" Maksiller arki distal olarak hareket ettirmek;

v" Maksiller dislerin eriipsiyon bigimini etkilemek;

v Farkli dis hareketlerine izin vermek igin segici ¢ekimlerle bosluklar

olusturmaktir.

Bu faktorlerin besi i¢in Simif II elastikler, fonksiyonel apareyler, ekstraoral ve
intraoral kuvvetler kullanilarak maksiller arkin protriizyonunu azaltmak ya da
maksillanin anterior-vertikal gelisimini kontrol etmek icin dizayn edildiklerini

belirtmistir (147).

Cocuk ve genglerde bilyiime modifikasyonu amaciyla; agiz dist Kuvvetler
olan Heagear’ler yardimiyla iist ¢ene gelisimi inhibe edilebilir ve maksiller

distalizasyon saglanabilir (148, 149).

Geng erigkinlerde dentoalveoler hareketlerden olusan kamuflaj tedavisi
amaciyla Angle Sinif II Bolim 1 anomalilerin tedavisi ile ilgili olarak, dort birinci
premolar, iki maksiller birinci premolar ve iki mandibular ikinci premolar, iki
maksiller premolar, iki maksiller premolar ve bir mandibular kesici dis ¢ekimi
yapilabilmektedir (150, 151).

Biiyiime gelisim donemi tamamlanmis bireylerde ortognatik cerrahi ile {ist

¢enenin geriye alinmasi tedavi segenegi olarak kullanilamaktadir (145).
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2.5.2. Mandibula Kokenli Simif I1 Anomalilerde Tedavi Yaklasimlari

Ust c¢enenin normal ve alt cenenin retriiziv konumda oldugu Smif II

anomalilerdir ve hastalarin tedaviye baglangi¢ yasina gore tedavi segenekleri

belirlenebilmektedir.

Moore, Smif II anomalide mandibular tedaviyi etkileyebilecek bes olasi

senaryoyu su sekilde siralamistir:

Mandibulanin horizantal biiyiimesini uyarmak;

Mandibular gévdenin anterior yonde yeniden konumlandirilmast;
Mandibular dislerin eriipsiyon bi¢imini etkilemek;

Mandibular arkin iskeletsel tabanini ileri hareket ettirmek;

Arzu edilen dis hareketlerine izin vermek igin segici ¢ekim bosluklari

olusturmaktir (147).

Cocuk ve genglerde biiyiime modifikasyonu amaciyla; fonksiyonel ortopedik

tedavi kullanilabilir. Simif II Bo6lim 1 anomalilerin fonksiyonel apareylerle
diizeltilmesi sik kullanilan bir tedavi yaklagimidir (19, 108, 152, 153). Bununla

birlikte, bu apareylerin temporomandibular eklem dokulari iizerinde faydali ya da

zararli etkisi olup olmadigi belirsizdir (154, 155).

Fonksiyonel apareylerin kullanimi i¢in mevcut gerekge, Sinif I anomalinin

asagidaki sekiz faktor vasitasiyla diizeltilebilecegini gosteren ¢alismalara ve

raporlara dayanmaktadir (156):

v' Biiyliyen ¢ocuklarda alt ¢ene gelisiminin stimiilasyonu (11, 88, 89, 157-

159),

Kondiler biiylimenin arkaya dogru yonlendirilmesi (160, 161),
Dissel degisiklikler (14, 15, 62),

Orta yiizdeki 6ne dogru gelisimin sinirlandirilmasi (11, 15, 162),
Ramus formunda defleksiyon olusmasi (121, 163-165),

Mandibula gelisiminin asagi ve ileriye dogru, hareketinin horizontale

dogru yonlendirilmesi (166-170),
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v" Noromuskiiler yapinin anotomisinde ve fonksiyonunda saglanan
degisiklikle kemik remodellinginin elde edilmesi (90, 171, 172),

v Glenoid fossada daha anterior ve vertikal yonde adaptif degisiklik
saglanmasidir (11, 121, 157, 163).

Ortodontik literatiirde ¢esitli aparey tasarimlari tanimlanmaktadir. Bu
apareyler cok farkli sekillerde tasarlanmis olsalar da, biiylime doneminde
mandibulay1 ileriye dogru yonlendirerek Smif I okliizyonu elde etmek amaciyla
kullanilabilirler (106). Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olmak iizere iki gruba

ayrilabilir:

Hareketli fonksiyonel apareyler;
e Aktivator (14, 173, 174),
e Bionator (99, 175, 176),
e Twinblok (177, 178),
e Frinkel apareyi (73, 123),
e Bimler apareyi (179),
Sabit fonksiyonel apareyler;
e Herbst apareyi (180, 181),
e Forsus (138, 182),
e Jasper Jumper (183, 184),
e Powerscope (143, 144),
e Sabbagh Universal Spring (140),
e Mandibulay1 Anteriorda Konumlandirma Apareyi (MARA) dir (185).
Ricketts, tedaviden 6nce kondilin Siif I Boliim 1 anomalilerdeki kondiler
fossada ileri bir konumda oldugunu ve tedaviden sonra normal konumuna geri
dondiigiinii belirtmistir. i1k ileri kondiler pozisyonun bu hastalarda yeterli hava yolu
saglama girisimi olarak agiklanmistir (186).
Erigkin Sinif 1T B6lim 1 anomalili hastalarin tedavisi postpubertal déonem

fonksiyonel ¢ene ortopedisi ya da cerrahi olarak alt ¢ene ilerletilmesi saglanmaktadir
(24).
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2.6. Simif 11 B6lilm 1 Anomalilerin Tedavi Zamanlamasi

Smuf II Bolim 1 anomalilerin pratik ve finansal nedenlerle erken karma
dentisyon doneminde yani prepubertal donemde tedavi edilmesi baz1 yazarlara gore
tartismali bir konudur (187). Fonksiyonel ortopedik tedavi zamanlamasi ile ilgili
sorulara veya erken tedavi, ge¢ donemdeki tedaviye karsi siklikla sunuldugu igin, bu
konu ile ilgili bir¢ok ¢aligsma yapilmistir. Bu ¢aligmalarda, hastalar randomize olarak
bir tedavi grubuna veya bir kontrol grubuna ayrilmis ve yalnizca bir aparey ile
hastalar tedavi edilmistir. Yazarlar daha sonra, sadece toplam tedavi siiresini degil
ayn1 zamanda maliyeti de arttiran ikinci bir asamaya ihtiya¢ duyuldugundan hastalari

erken tedavi etmeye degmez sonucuna varmiglardir (21).

O’Brien ve ark. ile Nielsen ise Simif II Bolim 1 anomali ile birlikte derin
kapanisi olan hastalarin alt keserlerden kaynakli damakta olusan travmaya engel olup
artan overjetin psikolojik ve sosyal etkilerine karsit ¢ocugun giivenini arttirmak igin
karma dentisyonun erken doneminde fonksiyonel apareylerle basariyla tedavi
edilebilecegini belirtmiglerdir (127, 139, 188). Erken tedaviyi takiben elde edilen
sonuglarin, ergenlik doneminde yapilan tedaviden elde edilen sonuglardan farkli

olmadigin1 gosteren ¢aligmalar vardir (127, 187-189).

Brierley ve ark. fonksiyonel ortopedik tedavinin karisik dentisyon sirasinda
ilk miidahaleyi gerektirebilecegini (faz I) genellikle ergenlik déneminde ikinci bir
uygulamanin sonraki adim olarak takip edecegini (faz Il) belirtmislerdir. 2 fazl

tedavinin 6nemli yararlari aragtirmacilara gore sunlardir (190):

e Iskeletsel modelin ve gelisiminin normallesmesi,
e Daha sonraki faz II tedavi siiresinin kisalmasi,

e Gelecekteki ortodontik tedavi yOntemlerinin daha basit ve daha hizh

olmasi,
e Ilerde daimi dis ¢ekimli tedavi ihtiyacinin azalmast,
e Travma kaynakli dis yaralanma ihtimalleri de 6nemli 6l¢iide azalir.

Fonksiyonel apareyler pubertal biiyiime doneminde baska bir deyisle biiylime

atilimi tepe noktasimna ulasmadan Sinif II Bo6lim 1 anomalileri tedavi etmek igin

17



siklikla kullanilir ve bu apareylerin etkisinin pubertal gelisim donemine giren

cocuklarda daha iyi oldugu yapilan ¢alismalarda gézlenmistir (22, 135, 191-195).

Pubertal donemdeki tedavi temelini olusturan daha geleneksel bir yaklasim,
gec karisik dentisyon veya daimi dislerin mevcut oldugu ergenlik doneminin
baslarinda ¢ocuga kapsamli bir bakim dersi vermeyi igerir. Bu donemde uygulanan

bu tek asamali tedavinin gesitli nedenleri vardir. Bunlar (190):
e Toplam tedavi siiresini azaltir,

e Pubertal biiyiime atagi ile birlikte c¢akisan optimum zamanda

gerceklestirilir,
e Hastalarin okul dis1 zamanlarini disiirtir,
e Tedavi siiresinin azalmasi ebeveynlerin isten ayrilma zamanlarini azaltir,
e Hasta isbirliginin toplam ytikiinii azaltir,
e Faz I ve faz II arasindaki retansiyon zorluklarindan kurtulmus olunur,
e Tedavinin mali ytikiinii azaltir,

e Uzun siiren bir tedavinin mine demineralizasyon ve kok rezorpsiyonu

gibi kaginilmaz fizyolojik sonuglarini azaltir.

Biiylime-gelisiminin ge¢ doneminde yani biiylime atiliminin tepe noktasini
gecmis olan Postpubertal donemdeki hastalarda, fonksiyonel ortopedik tedavinin
ortognatik cerrahi uygulanmadan ¢oziim olacagi konusunda ¢esitli ¢aligmalar
yapilmistir. Doruk ve Goyeng ge¢ donemde fonksiyonel tedavinin etkilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda daimi dentisyon baslangicindaki hastalarda, hatta
MP3cap donemi sonrasindaki hastalarda da Headgear+Monoblok uygulamasi ile

basarili sonug alinabilecegini gézlemlemistir (24).

Purkayastha ve ark., Ruf ve Pancherz, Hansen ve ark. ile Pancherz ve Hagg
biiyiime-gelisim doneminin postpeak donemindeki hastalarda Herbst apareyiyle ilgili
caligmalar sonucunda ortodontik toplum tarafindan, bu doénemde tedavi edilen
hastalarda biiylimenin daha kisa siirede etkilenebilecegi kabul gormiistiir (25, 196-
199). Bu konuda yapilan ¢alismalara literatiirde az rastlanmistir (200).
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Nalbantgil ve ark. Postpubertal donemdeki hastalarda yaptiklari ¢aligmada
Jasper Jumper apareyi kullanilmasi ile meydana gelen dissel, iskeletsel ve yumusak
doku degisikliklerini incelemistir ve apareyin Simf II anomalileri g¢ogunlukla
dentoalveoler degisiklikler yoluyla diizelttigini gozlemlemistir. Jasper Jumper
Postpubertal donemdeki hastalarda yumusak doku profilini basarili bir sekilde
diizeltebildiginden, bu tedavi yonteminin sinir Smif II olgularda ortognatik cerrahiye
alternatif olabilecegini rapor etmistir (184).

Kinzinger ve ark. yaptiklar1 klinik calismada, sabit fonksiyonel aparey
tedavisinin iskeletsel etkilerinin sinirli olmasi ve profil lizerinde az etkileri nedeniyle,
ortognatik cerrahiye karsi geng yetiskinler i¢in daha uygun oldugunu ancak orta

derecede Sinif IT anomalili hastalarda endike oldugunu bildirmistir (141).
2.7. Aktivator Apareyi

Angle Smif Il anomalilerin tedavisinde Aktivator siklikla tercih edilen bir
apareydir. Tedavi sonuglari, Aktivator’iin yiiziin iskelet yapilari iizerinde ve ayni

zamanda mandibular arkin biiylimesi ve pozisyonu lizerinde etkili olabilecegini

diisiindiirmektedir (74, 153).

Fonksiyonel apareyler, noromuskiiler ve islevsel degisiklik saglamak,
bliylimeyi engellemek, biiyiimeyi arttirmak veya bazi yapilarin biliylime yoniini
degistirmek veya dis hareketlerini gerceklestirmek gibi ¢esitli nedenlerle farkli
tiplerde gelistirilmistir. Bu aparey tiplerinden biri olan Aktivator, baz1 ¢igneme ve
yiz kaslarmin caligmasini etkilemek ve dislerin siirmesini kontrol etmek {izere

tasarlanmistir (11).
2.7.1. Aktivator’iin Tarihgesi

Her iki ¢enenin de dis arklar1 {izerinde ayni anda hareket eden bir
Monoblok’un kullanimina dayanan ve Andresen tarafindan bazi vakalarda kismen
veya tamamen sabit aletlerin yerine gegen pratik ve etkili bir tedavi sekli
gelistirilmistir. Ortodontik tedavide Monoblok kullanimi 1902’de Pierre Robin’e
kadar uzanir ve 1935’te Andresen ve ark. tarafindan Aktivator olarak tanitilmistir.
Aktivator; Andresen YoOntemi, Andresen Apareyi, Norveg Sistemi ve Monoblok
olarak da bilinir (9, 14, 87, 106, 201, 202).
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Aktivator kullanimint baglatan Andresen ve Haupl, yeni mandibular kapanis
diizeninin tekrarlanmasinin bir kas-iskelet adaptasyonuna ve orofasiyal kas
sisteminin yeniden egitimine neden olduguna inanmaktadir. Aparey mandibulay1
ilerletir ve kaslar mandibulayr normal konumuna geri getirmeye calistiklarindan
biyomekanik bir kuvvet olustugunu belirtmistir. Aktivator gevsek oturacak sekilde
tasarlandigindan ve hastanin apareyini etkin bir sekilde kullanmasi gerektigi igin,

genellikle egzersiz aleti olarak tanimlanmistir (108).

Orjinal Andresen-Haupl Aktivator’i vulkanitten yapilmistir fakat daha sonra
vulkanit yerine Aktivatér yapimi igin akrilik kullanilmistir. Modifiye Andresen
Aktivator’i orjinal tasariminda, alt keserlerdeki akrilik cap veya Adams krose
bulunmamakta olup sonrasinda tutuculuk saglanmak igin eklenmistir. Apareyin
postiiral elemani, blogun alt ¢enede lingual bir sekilde uzanmasiyla elde edilir.
Ceneyi 6ne alan ve kapatan kaslarin harekete gecirilmesini tesvik etmek i¢in aparey

gevsek yapilmustir (120).
2.7.2. Aktivator’iin Endike Oldugu Durumlar, Avantaj ve Dejavantajlar:

Fonksiyonel ortopedik tedavinin basarisindaki en Onemli faktor hasta

kooperasyonunun saglanmasidir (203, 204).
Aktivator’iin endike oldugu durumlar;

e Dissel ve Iskeletsel Sinif 1l anomalilerin &zellikle mandibular retrognati

vakalarinin tedavisinde (22),

e Parma emme, dudak emme, agiz solunumu v.b kotii aliskanliklarinin

engellenmesinde (22),
e Smf III hastalarda (205),
e Acik kapanis hastalarinda (206),
e Derin kapanis hastalarinda kullanilmaktadir (207).

Aktivator’iin avantajlart;
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Artmis overjet, ozellikle st disler alt dudak tarafindan kotii bir sekilde
ortiilecegi icin travmatik dis yaralanmasi riski ile iligkilendirilir.

Aktivator tedavisi ile bu risk minimalize edilir (136).

Anormal perioral kas fonksiyonlarini ortadan kaldirir ve disfonksiyon
gelisimi durdurulur (3, 24, 208, 209).

Oral hijyeni saglamak ve korumak kolaylasir (208).

Biiylime-gelisim donemindeki ¢ocuklari psikolojik olarak olumlu
etkilemektedir (24, 209).

Mandibulanin gelisimi saglanarak yiiz profilinin diizelmesine yardimci

olmaktadir (76).

Aktivator, daha etkili oral profilaksiye ve daha iyi bir seklide sert-
yumusak doku biitiinliigiiniin korunmasina olanak tanir. Sabit apareylerle
kok rezorpsiyonu, mine yiizeylerinin dekalsifikasyonu, gingival
hipertrofi, kronik enflamasyon ve siklikla goriilen muhtemel fibrotik
degisikliklerin olugma ihtimali bir endise olusturmaktadir. Periodontal
hastalitk veya hormonal bir problem oldugunda, ¢ikarilabilir apareyler

dokuya daha nazik davranmaktadir (3, 139).
Klinikte gegirilen tedavi siiresi minimale indirilebilmektedir (139).

Bliyiime-gelisimin  son doneminde olan hastalarda da uygun

endikasyonda uygulanabilmektedir (24, 209).

Aktivator’iin dezavantajlari;

Rahatsiz edici dokunma hissi (210, 211),

Oral mukoza tizerindeki baski (212),

Yumusak dokularin gerilmesi (212),

Dilde yer degistirme (212),

Dislerin acis1 ve agr1 gibi rahatsizliklar (210-214),

Biiyiik hacimli bir aparey oldugu i¢in konusmakta zorlanma (139, 212,
213),
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e Aparey kullaniminin hasta kooperasyonuna bagli olmasi (139),

e Yutkunma ve solunum islevlerinde zorlanma (212),

e Diglerin seviyelenmesi saglanir fakat okliizyon tam olarak saglanmaz

(208).

2.7.3. Aktivator’iin Kapanis Alma Sekli

Aktivator apareyinin basarisini  etkileyen en Onemli asamalardan biri

interokluzal akrilik kitlesi miktarinin dogru ayarlanarak dentoalveolar adaptasyonun

saglanmasi kismidir. Aparey tasariminin en degisken yoni interokluzal akrilik kitle

miktarmin dikey boyutu oldugu i¢in, tedavinin etkileri bu temelde degerlendirilebilir.

Introkluzal

akrilik kitle miktarinin mandibulanin

sagital

ve vertikal

yer

degistirmelerini ve dolayisiyla apareyin aktivasyon derecesini ve yoniinii belirler

(22).

Tablo 1: Farkli aragtirmacilara ait interokluzal akrilik miktar1 varyasyonlari

Keser On-Arka
iliskisi

Molar On-Arka
Mliskisi

Dikey Tliski

Ruf ve ark. (215)

Bjork (14)
Cozza ve ark. (113)

Wieslander ve
Lagerstrom (131)

Katsavrias ve
Halazonetis (216)

Harvold ve Vargervik
(15)

Pancherz (132)

Birkebaek ve ark.(121)

Luder (12)

Keser iligki basabas

Keser iligki basabas

Keser iligki basabas

Keser iligski basabas

Mandibula 2-3 mm
anteriora

Simif I iligki

Simf1 ya da
Supersinif I iligki

Smif I liski

Sinif | ya da daha

fazlasi

Mandibula 2-3 mm
anteriora

Istirahat konumunun
lizerine 5 mm artis

5 mm artis

Istirahat konumunun
lizerine 2-3 mm artig

5 mm artis

Keser disler arasi
3 mm artis

Istirahat konumunun
iizerine 5-6 mm artig

Istirahat konumunun
iizerine 5-7 mm artis

Istirahat konumunun
iizerine 2 mm artig

Istirahat konumunun
iizerine 2-3 mm artig
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Andresen, molar disgler arasindaki dikey boyutu 3 ile 4 mm arttirarak
olusturmustur. Harvold, dikey boyutu ortalama 4 ile 5 mm, istirahat konumunun en
az 5 ile 6 mm arttiran bir interokluzal akrilik miktar1 kullanmistir. Ayrica,
Andresen’in basabas keser dis iliskisini saglayarak Smif I molar iliskisinin

saglanmasinin yanisira mandibulanin horizontal yer degistirmesini de arttirmigtir

(108).
2.7.4. Aktivator ve Fonksiyonel Ortopedik Apareylerin Tedavi Siiresi

Fonksiyonel apareylerin kaslar, tme ve disler lizerinde etkilerinin olusmasi
icin hastalar tarafindan yeterli siirede kullanilmasi gerekmektedir. Apareylerin etkin
bir sekilde kullanilmasi neticesinde istenilen ortopedik etkiler elde edilebilmektedir.
Yapilan literatiir incelemesinde tedavi siliresi bakimindan arastirmacilarin gesitli

goriislerde oldugu tespit edilmistir.

Elgoyhen ve ark. primatlarla ilgili yaptiklari bir ¢alismada Aktivator’i
kullanarak mandibular biliylimedeki artisin tedavinin ilk 5 ayinda gerceklestigini
gbzlemlemislerdir (217). Wieslander, Pancherz, Omblus ve ark., Pancherz ve Hensen
insanlar tizerinde yapilan klinik ¢alismalarda mandibuler gelisim periyodunun 6-8 ay
oldugunu belirtmistir (162, 218-222).

Jakobsson Aktivator’i, Nelson ve ark. Frankel ile Aktivator’t Sinif IT Bolim
1 anomalili hastalarina yaklasik olarak 18 ay kadar kullandirmistir (86, 257). Cozza
ve ark. ise Aktivator’i 21 ay kullandirmayi tercih ederken, Harvold ve Vargervik 12
ay kullandirmay1 tercih etmistir (15, 223). Basgiftci ve ark. ise Aktivator’le
hastalarin1 16 ay kadar tedavi etmistir (76).

Tulloch ve ark. Bionator apareyini hastalarma 15 ay kadar kulandirmistir
(69). Illing ve ark. Bass apareyi, Bionator ve Twinblok apareyini 9 ay kadar
kullandirmstir (224).

Varlik ve ark. Iskeletsel Sinif II hastalarinda Aktivatér ve Twinblok etkisini
karsilastirmak adina 9 ay boyunca Aktivator, 8 ay boyunca da Twinblok
kullandirmistir (115). Tiimer ve Giiltan calismasinda ise yine Iskeletsel Sinif II
hastalarmin 10 ay boyunca Aktivatér, 7 ay boyunca Twinblok apareylerini

kullandiklarini rapor edilmistir (137). O’Brien ve ark. ¢alismasinda fonksiyonel
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ortopedik tedavi ihtiyaci olan hastalarina Twinblok apareyini 15 ay kadar
kullandirildigi bildirilmistir (127) .

Bilgic ve ark. Forsus ve Aktivator’ii karsilastirmak amagh yaptiklari
calismalarinda fonksiyonel ortopedik tedavi ihtiyaci olan Sinif I Boliim 1 anomalili
hastalarinin Forsus’u 5,6+1,8 ay, Aktivator’i ise 6 ay kullanmasi tercih edilmistir
(225).

Eroglu Aktivator ve sabit fonksiyonel apareylerin etkisini inceledigi tez
caligmasinda; Aktivatoér ortalama 8,96+0,36 ay, Forsus ise ortalama 8,32+0,10 ay
kullandirtilmistir (226).

2.8. U¢ Boyutlu Gériintiileme Tekniklerinden Stereofotogrametri

Ortodonti ve ortognatik cerrahi acisindan yiiziin {igliisii olarak da adlandirilan
3 ana bolimii vardir. Bunlar; sert dokular, yumusak dokular ve dentisyondur. Bu
ticlii, ortodontik tedavinin planlanmasinda 6nemli bir role sahiptir. Bu nedenle,
Stereofotogrametri bu yapilarin goriintiilenmesinde klinisyenlerin karar vermesi

konusunda faydali tan1 araglar1 arasindadir (227).

Ortodontide son 30 yilda ii¢ boyutlu goriintii kullanimi artmistir (228-230).
Son zamanlarda yapilan arastirmalarda 2B gOriintiilemelerinin  yerine 3B
goriintiileme  yontemlerinin  kullanilmas1 daha cazip hale gelmistir. Eski
fotogrametrik tekniklerden gelistirilen Stereofotogrametri, tedavi planinin daha
kapsamli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesine izin verir (231).
Stereofotogrametri, goriintiilerin 3B olarak yeniden olusumunu elde etmek igin 2
farkli diizlemden bir 3B nesnenin fotografini ¢ekmeyi igerir (231). Bu teknigin yiiz
ifadesinde ¢ok etkili oldugu kanitlanmistir ve herhangi bir perspektiften izlenebilen
bir 3B modeli olusturmak igin bir veya daha fazla yakinsayan goriintii ¢iftini kullanir
(232).

Stereofotogrametri, stereos (kati), photos (isik), grama (gizim), metron
(6lgme) kelimelerinin birlestirilmesiyle tiiretilmistir. Medikal alanda bilinen ilk
kullanim1 Dr. Holmes tarafindan Amerika i¢ savasi sebebiyle bacaklarini kaybeden
askerlere protez bacak tasarimi i¢in kullanilmistir. Fotogrametri iizerinde analizle

ilgili ilk yaymn ise 1899 yilinda Finsterawlder tarafindan yapilmistir (233). Tanner ve
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Weiner bu teknigi modifiye etmis ve standartlastirmis, bdylece antropometrik
boyutlarin, dogrudan yontemlere benzer bir dogruluk derecesine kadar olgiilebilmesi
mimkiin olmustur (234). Stereofotogrametrinin en erken klinik kullanimi, 1944
yilinda ortodontik tedaviyle olusan yiliz morfolojisinde degisiklikleri bildiren
Thalmann-Degan tarafindan olmustur (235, 236).

Tipta ve dis hekimliginde goriintiileme teknolojisinin amaci, bir hastanin
anatomik gergegini gostermektir. Bir hastanin anatomisinin 3B dijital modelinin
gelistirilmesi, farkli tedavi segeneklerini belirlemek, zaman igindeki degisiklikleri
(dordiincii boyut) izlemek, tedavi sonuglarini 6ngdérmek, goriintiilemek ve tedavi
sonuglarini daha dogru 6lgmek igin kapasitemizi biiyiik 6lgiide arttirmaktadir (237).
Ozel yazihm kullanarak 3B gériintiiler daha iyi analiz igin biiyiitiilebilir,
dondiiriilebilir ve islenebilmektedir. Bir baska 6nemli katkisi ise yliziin tiim yiizeyi
boyunca birden fazla 3B goriintiiler ¢akistirilabilmektedir. Yazilim araglariyla 3B
verileri farkli zaman noktalarinda hizalanmakta ve klinik agidan hekimin ortodontik
ve cerrahi miidahalesiyle olusan degisiklikleri veya tedavi sonuglarini 6lgmek igin

renk kodlu haritalar1 kullanmasina izin vermektedir (238-240).

Stereofotogrametrinin  avantajlar1  Onem sirasina gore su sekilde

siralanabilmektedir:
e Dogruluk,
e Kesinlik,

e Yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii elde edilebilmesi,

e Fasiyal yumusak dokularin yiizey 0Ozelliklerinin goriintiilenebilmesi,

tekrarlanabilirligin yiiksek olmasi,

e Yiiz iizerinde acisal, alansal ve hacimsel kantitatif verilerin elde

edilebilmesi,
e Daha sonra tekrar goriintiilenebilmek i¢in depolanabilmesi,

e Yazilim destetigi ile tedavi Oncesi ve sonrasi goriintiilerin ¢akistirilarak

degerlendirilebilmesi,

e Gorlintlinlin paylasilabilmesi,
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e (Gorintliniin alinmasi, islenmesi ve analiz edilebilmesi i¢in kisa siireli

egitimle yeterli seviyede bilgiye sahip olunabilmesidir (233).

Hastalar ~ goriiniislerinin =~ cephe  ve %  profil  goriintiilerini
degerlendirebilmektedir. Profil goriiniimlerini degerlendirmek adma 2B lateral
sefalometrik filmler ve fotograflar yeterince bilgilendirici olmayabilir. 3B goriintiiler

ile hasta, profili konusunda daha net bir sekilde bilgilendirilebilir (237).
2.8.1. 3dMDface Sistemi

3dMDface sistem, hastalarin iyonize radyasyona maruz kalmadan
goriintlilerinin  alinmasini, incelenmesini saglamaktadir ve kullanimi oldukga
kolaydir. Bu sistem Stereofotogrametri goriintilleme teknigi prensibine gore

uygulanan bir sistemdir (241).

3dMDface sistemi, gercege yakin fotograflar yakalamak i¢in her iki tarafta
(bir renk ve iki kizil Gtesi) li¢ kamera kullanir. Kisaca, sistem bir optimum
yapilanmayla ¢ok hassas bir sekilde senkronize edilmis ve farkli agilarda ayarlanmis
dijital kameralarla bir obje {lizerine rastgele 11k hiizmesini yansitarak goriintii
yakalamaya ¢alismaktadir. Sistemin en yiiksek ¢oziiniirliikte goriintli yakalama siiresi
1,5 ms’dir ve bu da ¢ocuklarin goriintiilerinin elde edilmesi i¢in ideal bir siiredir.
Ureticilerin verilerine gore sistem karekdk goriintiide 0,5 mm’den daha az hata payi

ile ¢caligmaktadir ve yiiksek oranda hassasiyete sahiptir (27).

Uygulanan tedavilerle birlikte yiiz morfolojisi ve yliz anomalilerini inceleyen

birgok ¢alismada 3dMDface sistemi kullanilmistir (241, 242).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahsmanin Giiciiniin ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda yaptigimiz ¢caligmanin basinda G*Power (G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul,
Universitit Kiel, Germany) analizi yapildi. Ornek biiyiikliigii her bir grup icin en az
15 birey alinarak incelenen ozelliklerde g¢alismanin giictiniin 0,91-0,94 arasinda
oldugu gozlendi. Caligma siiresince olabilecek herhangi bir veri (hasta) kaybi
sebebiyle 40 hasta ile calismaya baslandi. incelenen &zelliklerde testin gergeklesen

giiciinii belirlemek i¢in 0=0,05 (Tip I) alindu.
3.2. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calisma onceside Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan ¢aligmanin etik kurallara uygun olduguna dair etik kurul raporu alindi
(Ek 1). Calismanin amaci ve ¢alismada uygulanacak tedavi yontemi hakkinda tiim
hastalar ve hasta velilerine bilgi verildi ve katilimci olmak igin hastalardan ‘hasta

onam formu’ ile onamlar1 alindi (EK 2).

Arastirmaya Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olma istegi ile bagvuran, biiylime ve gelisim
doneminin Pubertal ve Postpubertal dénemlerinde olan Dog. Dr. Elgin Esenlik

tarafindan veya danigsmanliginda tedavi goren Siif II mandibular retrognatiye sahip

goniillii 40 birey dahil edildi.
Hastalarin tedaviye dahil edilme kriterleri:
1. Herhangi bir sendroma ve sistemik rahatsizliga sahip olmamalari,
2. Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmalari,
3. Mandibular retrognati ile birlikte konveks profilin varligi,

4. Biiyiime-gelisimin Pubertal veya Postpubertal doneminde olmalar1 (el

bilek radyografisine gore),
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5. En az 6 mm overjet olmasi (veya fonksiyonel ortopedik tedavi oncesi

olusturulmast),
6. Ust ve alt genede minimum veya moderate ¢aprasiklik olmast,
7. Dislerin ve disleri ¢cevreleyen dokularin saglikli olmasi,
8. Agiz hijyeninin iyi olmasidir.

Tedaviye dahil edilme kriterlerini tasiyan hastalar gelisim donemlerine gore
Pubertal ve Postpubertal olmak iizere 2 ayr1 gruba ayrildi. 20 hasta Pubertal gruba,
20 hasta ise Postpubertal gruba dahil edildi. Tedavi siirecinde kooperasyon
gostermeyen 1 hasta (Postpubertal grubundan), tedaviyi birakmak isteyen 1 hasta
(Pubertal grubundan), tedaviye baslamaktan vazgecen 6 hasta (4 Pubertal grubundan,
2 Postpubertal grubunda) tedavi gruplarindan ¢ikarildi ve arastirmaya 32 hastayla

devam edildi.

Pubertal grupta 8 kiz-7 erkek olmak lizere 15 birey bulunmaktadir ve tedavi
yas ortalamasi 12,78+1,78 yildir. Postpubertal grupta ise 14 kiz-3 erkek olmak tizere
17 birey bulunmaktadir ve tedavi yas ortalamasi 15,22+2,00 yildir (Tablo 2).

Tim hastalara Siif II Aktivator’ii uygulandi. Pubertal ve Postpubertal
donemdeki hastalar, Aktivator etkinligi bakimindan karsilastirildi. Bu karsilagtirma
hem sefalometrik hem de 3dMDface 6l¢iimleriyle yapildi. Pubertal ve Postpubertal
gruplarinda, tedavi baslangicinda aparey uygulamadan 6nce (TO) ve tedavi sonunda
(T1), standart kosullarda lateral sefalometrik, panoramik, el-bilek radyograflari ile 3
boyutlu yiiz goriintii kayitlar1 (3dMDface) alindi. Her iki gruptaki hastalarin agiz igi
ve agiz dis1 fotograflar ¢ekildi (Resim 1).

3.3. Aktivator Apareyinin Yapim Asamalari ve Uygulanmasi

Goniillillerden Pubertal donemdeki 14 bireyden ve Postpubertal donemdeki 8
bireyden al¢1 calisma modelleri elde edildikten sonra alt ¢ene, istirahat pozisyonunun
tizerine dik yonde 2-3 mm daha agilarak ve sagittal yonde keserler bagabas iligkiye
gelene kadar one getirilerek hastalardan kapanis mumu alindi. Mumlu kapanish algi
modeller fiksatdor yardimiyla sabitlendi. Aperey st kesici disleri vestibiilden

kavrayan 0,7 mm kalinlifinda vestibiil ark ile tutuculuk i¢in {ist 1 premolar dislerde
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damla krose ve molar dislerde Adams kroseler hazirlandi. Bu hastalardan Pubertal
donemdeki 2 hasta ile Postpubertal donemdeki 5 hastaya anterior vida eklendi ve

anterior vidali Aktivator yapildi.

Tablo 2. Pubertal ve Postpubertal grubundaki bireylerin tedavi baslangig yas,
iskeletsel gelisim ve cinsiyete gére dagilima.

Pubertal
Postpubertal Donem Total
Donem
Hasta sayis1 15 17 32
Yas (y1l) 12,78+1,78 15,22+2,00
S 4 = 4
Mp3cap 7 - 7
Iskeletsel DP3u 4 - 4
Gelisim MP3U - 10 10
PP3U - 4 4
RU - 3 3
o Kiz 8 14 22
Cinsiyet
Erkek 7 3 10

Aktivator uygulamadan 6nce yeterli overjeti bulunmayan Pubertal donemdeki
2 hastaya ve Postpubertal donemdeki 8 hastaya two by four yontemi uygulandi ve en
az 7 mm overjet elde edildikten sonra Aktivator yapim asamasma ge¢ildi.
Bireylerden al¢1 c¢alisma modelleri elde edildikten sonra alt cene, istirahat
pozisyonunun iizerine dik yonde 2-3 mm daha agilarak ve sagittal yonde keserler
basabas iliskiye gelene kadar one getirilerek hastadan kapanig mumu alindi. Mumlu
kapanigh al¢t modeller fiksator yardimiyla sabitlendi. Apareye tutuculuk saglamak
adma kanin disinin distali, 1. premolar, 2. premolar, 1. biiyiikaz1 dislerinin arasina

damla kroseler eklendi.

Aktivator apareyi, sicak polimerize olan akrilikten hazirlanan, tiim dislerin

okluzal, palatinal ve lingual bolgelerini tamamen kapsayan, alt ve iist ¢eneyi bir
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arada tutan akrilik plak seklinde hazirlandi. Alt ¢enede keser dislerin protriizyonunu
engellemek igin, alt keser dislerin insizallerini ve labial dis ylizeyini 3 mm Ortecek

sekilde akrilik uzant1 (cap) yapildi.

Apareyin uygulandigi seansta (Resim 2), hasta ve ailesi apareyin hijyeni ve
neden uygulandig1, apareyin yararl olmasi i¢in kooperasyonun 6nemi, apareyi giinde
18-20 saate yakin takmasi gerektigi ve bu apareye uyum siireci ile ilgili bilgilendirme

yapildi.

Hastalar apareyleri teslim edildikten 1 hafta sonra kontrole ¢agrildi, apareyle
ilgili varsa sikayetleri 6grenildi ve gerekli diizeltmeler yapildi. Sonraki kontrol
seanslar1 1 ay arayla verildi. Sagittal yonde diizelme saglanana kadar tedaviye devam
edildi. Aktivator tedavisi ile overjet eliminasyonu saglanip alt ¢ene geriye

gitmediginde ara kayitlar alinarak pekistirme donemine gegildi.

Resim 1: Pubertal donemde olan bir hastanin baslangi¢ agiz igi ve dis1 fotograflari
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Resim 2: Pubertal donemdeki bir hastanin apareyli fotograflari

Resim 3: Pubertal donemde olan bir hastanin Aktivator sonu agiz igi ve disi
fotograflar
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Resim 4: Postpubertal donemde olan bir hastanin baslangi¢ agiz i¢i ve dis1
fotograflari

Resim 5: Postpubertal donemdeki bir hastanin apareyli fotograflari
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Resim 6: Postpubertal donemde olan bir hastanin Aktivator sonu agiz i¢i ve disi
fotograflari

3.4. Radyografik Kayitlarinin Alinmasi ve Degerlendirilmesi

Hastalardan alinan el bilek radyograflari sol ellerinin bilek kismi kasetin
ortasia gelecek ve avug i¢i kasete degecek sekilde yerlestirilerek elde edildi. Odak
film uzakligi 160 cm olarak ayarlandi. Santral 1sin filme dik gelecek ve karpal
kemiklerin ortasindan gegecek sekilde yonlendirildi. Isin 60 kVp-4 mA ile 0.4 sn
siireyle verilerek filmler c¢ekildi. Tedavi basinda alinan el bilek radyograflar

yardimiyla bireylerin iskeletsel gelisim donemleri belirlendi (Tablo 1).

Pubertal ve Postpubertal olmak iizere iki gruptan olusan ¢alismamiza dahil
edilen tiim bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu dijital lateral sefalometrik
radyograflari, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali kliniginde bulunan rontgen cihazi (Vatech PAX-400, Varsova,
Polonya) ile gerceklestirildi. Isin kaynagi ile film arasindaki uzaklik 160 cm,

ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler
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cekilirken disler sentrik okliizyona getirildi ve olast yumusak doku gerilimlerini
engellemek icin dudaklarin istirahat konumlar1 kontrol edildi. Bas, Frankfurt
horizontal diizlemi (FHD) yere paralel olacak sekilde sefalostatla sabitlendi ve kemik
yaslarina uygun kVp ve saniyede 1sin verilerek radyograflar elde edildi. Lateral
sefalometrik radyograflar iizerinde agisal ve dogrusal Olgiimler ile sert doku ve

yumusak doku profil degisimleri incelendi.

Lateral sefalometrik radyograflar {izerinde yapilan oOl¢iimler, Nemoceph
(Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, Ispanya) dijital sefalometrik analiz

programinda secilen farkli analiz programlar1 yardimiyla yapildi.

3.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan iskeletsel
Sefalometrik Noktalar (Sekil 1)
1. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

2. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri ve

orta noktadir.

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’nin 6n duvarinin anterior klinoid

proses ile kesistigi noktadir.

4. Wings (W): Sfenoid kemigin biiyik kanatlarinin 6n kafa kaidesi ile

kesistigi noktalarin orta noktasidir.

5. Ptm noktasi (Ptm): Fissura Pterigomaksillaris’in 6n ve arka kenarmin alt

birlesme noktasidir.
6. Kondilyon (Co): Mandibuler kondilin en tepe noktasidir.
7. Kondilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasidir.

8. Artikiilare (Ar): Mandibula kondilinin arka dis sinir1 ile oksipital kemigin

basiller kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.

9. Gonyon (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina c¢izilen teget ile
mandibula alt kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu a¢inin agiortaymin mandibula

tizerindeki izdisimidiir.
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10. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktasidir.
11. Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 izerindeki en alt noktadir.

12. Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem {zerindeki dis

kontirtintn en ileri noktasidir.

13. Supramentale Noktas1 (B): Mandibulada Infradentale ve Pogonyon

noktalar1 arasindaki i¢biikeyligin en derin noktadir.
14. Sella (S): Sella Tursika’nin geometrik orta noktasidir.
15. Poryon (Po): Di1s kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): Maksillanin 6n nazal agikliginin alt sinirt

hizasinda yer alan sivri kemik parcasidir.

17. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka ug

noktasidir.

18. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasindaki

alveolar prosesin i¢biikeyligin en derin noktasidir.

3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamilan Dissel
Sefalometrik Noktalar (Sekil 1)

1. U1 Kesici Kenar Noktast (Uli): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar ug
noktasidir.
2. U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

3. U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

4. A6 Tiberkiil Tepesi (A6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

5. Al Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar ug

noktasidir.

6. A1 Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kdk ucudur.
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Sekil 1: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan iskeletsel ve dissel

sefalometrik noktalar.

3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Yumusak
Doku Sefalometrik Noktalar: (Sekil 1)
1. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem tizerindeki en ileri noktasidir.

2. Labrale Siiperior Noktasi (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem

tizerindeki en ileri noktasidir ve iist dudagin mukozayla birlestigi noktadir.

3. Labrale Inferior Noktast (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem

tizerindeki en ileri noktasidir ve alt dudagin mukozayla birlestigi noktadir.

4. Yumusak Doku Pogonyon (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal

diizlemde en ileri noktasidir.

5. Subnazal Noktas1 (Sn): Nasal septumun iist dudak ile birlestigi noktadir.
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3.4.4. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullanilan Diizlemler

3.4.4.1. Horizontal Diizlemler (Sekil 2)

1. SN Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gecen ayrica 6n kafa kaidesi
olarak anilan diizlemdir.

2. TW Diizlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktalarindan gegen diizlemdir.

3. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarindan

gecen diizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior

noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Okluzal Diizlem (Occ P): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis

fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

6. Mandibuler Diizlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gegen
diizlemdir.

3.4.4.2. Vertikal Diizlemler (Sekil 3)

1. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagm iist kisminin
olusturdugu S harfinin orta noktasindan ve ¢ene ucuna teget olarak ¢izilen diizlemdir.

2. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.

3. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile k6k ucunu

birlestiren dogrudur.

4. Vertikal Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.
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MP

Sekil 2: Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan horizontal diizlemler

Vertikal referans
diizlemi

Sekil 3: Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan vertikal diizlemler.
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3.4.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan Acisal ve

Dogrusal Olgiimler
3.4.5.1. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 4)

1. SNA°: Ust ¢enenin Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasindaki 6n kraniyal

kaideye gore on-arka yondeki konumunu belirleyen agidir.

2. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Kondilyon noktasi ile A noktasi

arasindaki uzakliktir.

3. (FHL N)-A: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

4. ANS-PNS: ANS ve PNS noktalarn arasindaki mesafedir. Palatal dizlem

uzunlugudur.

WC/(

Sekil 4: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel

Ol¢timler.
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3.4.5.2. Mandibuler Iskeletsel Ol¢ciimler (Sekil 5)

1. SNB®: Alt ¢enenin Sella, Nazyon, B noktalar1 arasindaki 6n bolgesinin 6n
kraniyal kaideye gore 6n-arka yondeki konumunu belirleyen agidir.

2. Pg-NB (mm): Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

3. Co-Gn (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktasi ile Gn noktas1 arasindaki
uzakliktir.

4. Co-Go (mm): Ramus uzunlugudur.
5. Gonyal A¢1 (ArGoMe)°: Ar, Go, Me noktalar1 arasindaki agidir.
6. Go-Me (mm): Mandibuler korpus uzunlugudur.

7.(FHLN)-Pg (mm): Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne

indirilen dikmenin Pogonyon noktasina olan uzakligidir.

8. Ust Gonyal Ac1°: Ar, Go, N noktalar1 arasinda kalan agidir.

9. Alt Gonyal A¢i1°: N, Go, Me noktalar1 arasinda kalan agidir.

—

A

(FHLN)-Pg

Sekil 5: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibular iskeletsel

Olctimler.

40



3.4.5.3. Maksillo-Mandibuler Olgiimler (Sekil 6)

1. ANB: Ust ve alt cenenin &n-arka yonde birbirleriyle olan iligkisini belirten
A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.
2. Witts: A ve B noktalarindan Okliizyon Diizlemi’ne indirilen dikmeler

arasindaki farktir.

p/ e

1> Witts

Sekil 6: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibular iskeletsel

Olctimler.
3.4.5.4. Diizlemler Arasimdaki Olciimler (Sekil 7)
1. SN-PP? (Palatal Diizlem Agis1): Kafa kaidesi ile Palatal Diizlem arasindaki
acidir.
2. Occl-SN°: Okluzal Diizlem ile SN diizlemi arasindaki acidir.
3. SN-GoGn°: Mandibuler Diizlem ile SN diizlemi arasindaki acidir.
4. PP-MP°: Palatal Diizlem ile Mandibuler Diizlem arasindaki agidir.

5. FMA?°: Frankfurt Horizontal Diizlemi ile Mandibuler Diizlem arasindaki
acidir.
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Sekil 7: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler aras1

Olciimler.
3.4.5.5. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 8)
1. PYY (Posterior Yiiz Yiiksekligi): Sella ile Gonyon noktalar: arasinda kalan

uzakliktir.

2. AYY (Anterior Yiiz Yiksekligi): Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

3. AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi): ANS ve Menton noktalar1 arasinda
kalan uzakliktir.

4. PYY/AYY orani, Posterior Yiiz Yiiksekligi/Anterior Yiiz Yiiksekligi Orani
(SGo/NMe): Posterior Yiiz Yiiksekligi’nin Anterior Yiiz Yiiksekligi’ne oranidir.

5. AAYY/AYY, Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi/ Anterior Yiiz Yiksekligi’ne
Orani (SnMe/NMe): Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi’nin Anterior Yiiz Yiiksekligi’ne

oranidir.
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6. GI-Sn/Sn-Me’: Gergek vertikal diizlem flizerinde glabella ve subnazal
noktalar1 arasindaki uzakligin, gercek vertikal diizlem {izerindeki subnazal ve

yumusak doku menton noktalar1 arasindaki uzakliga oranidir.

Sekil 8: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yiiksekligi

Olctimlersi.

3.4.5.6. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 9)
1. Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve A
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

2. U1li/NA Agisi: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve A

noktasindan gegen dogru ile yaptigi agidir.

3. Ali-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenari ile Nazyon ve B

noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.
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4. A1i/NB Acist: Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin Nazyon ve B

noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.
5. U1/PP: Ust kesici disin uzun ekseninin Palatal Diizlem’le yaptig1 agidir.

6. IMPA (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt
cene diizlemi ile yaptig1 agidir. (Olgiim, Tweed analizinden alindig1 icin alt gene

diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

7. Interinsizal A¢1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en ileri

kesici disin uzun ekseni arasindaki agidir.

8. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarmm Okluzal Diizlem

tizerindeki izdlistimleri arasindaki uzunluktur.

9. Overbite: Alt ve lst kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin
Okliizyon Diizlemi’ne dik yonde uzunlugudur.

3.4.5.7. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 10)

1. UD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktasi
arasinda kalan dik uzakliktir.

2. AD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.

3. Nazolabial A¢1 (Cm-Sn-Ls): Kolumella ve Subnazal noktalarini birlestiren

dogruyla Subnazal Labrale Superior dogrular arasinda kalan acgidir.

4. Mentoservikal Ag1 (Gl-Pg’/Me’-C): Glabella ve Yumusak Doku Pogonyon
noktalar1 arasindaki eksen ile Yumusak Doku Menton ve servikal nokta arasindaki

eksen arasindaki acidir.

5. Labiomental A¢1 (Li-SI-Pg’): Labiale inferior ve Sublabrale ekseni ile

Sublabrale ve Yumusak Doku Pogonyon eksenleri arasindaki agidir.

6. Labiomental Sulkus: Sublabrale noktasinin, Labrale inferior ve Yumusak

Doku Pogonyon noktasi arasindan gegen eksene olan uzakligidir.
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Sekil 9: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveolar

Olctimler.

7. Yiiz Konveksite acist (Gl-Sn-Pg’): Glabella ve Subnazal noktalari
arasindan gecen eksen ile Subnazal ve Yumusak Doku Pogonyon noktalar1 arasindan

gecen eksenler arasindaki agidir.

8. Total Yiiz Konveksite Agis1 (GI-Pr-Pg’): Glabella ve Pronazale noktalar
arasindan gegen cksen ile Pronazale ve Yumusak Doku Pogonyon noktalar

arasindan gecen eksen arasindaki agidir.
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Total yiiz
Konveksite
Ag1s1

UD-S
Dogrusu

AD-S
Dogrusu

Yiiz
Konveksite

A Nazolabial

Acl

Labiomental
Sulcus

Mentoservikal
A¢1

Sekil 10: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku

Olgtimleri.
3.4.6. Sefalometrik Cakistirma Yontemleri ve Olciimler:

Digital lateral sefalometrik filmlerle yaptigimiz kisimda, digital ortamda
Nemoceph programinda yer alan sefalometrik filmler, programda yer alan yazici
meniisi kullanilarak asetat kagitlarina birebir oranda bastirilarak aktarildi. Elde

edilen asetat kagida aktarilmis film 6rnekleri tizerinde gakistirma islemi yapildi.

Tedavi basinda (TO) elde edilen ve Aktivator kullanimi sonucu elde edilen
(T1) iki sefalometrik film kullanilarak c¢akistirma iglemi yapildi. Calismamizda
Bjork’iin yapisal ¢akigtirma yontemleri kullanildi (243).
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Bjork ve Skieller’in tamimladigi gibi total yapisal cakistirma yontemi
kullanilarak asetat kagidina aktarilan iki sefalometrik rontgen, anterior kraniyal
kaidenin referans kemik yapilar iizerinde ¢akistirildi. Bu anatomik referans yapilar

sunlardir:
1) Sella Tursika’nin 6n duvart.
2) Orta kraniyal fossanin 6n konturlari.

3) Sella Tursika’nin 6n kenar1 ile Processus Clinoideus Anterior’un kesisme

noktast.
4) Frontal kemigin serebral yiizeyindeki kemik trabekdilleri.
5) Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari.
6) Frontoetmoidyal krestin konturlari.
7) Orbita gatisinin serebral yiizeyidir (243).

Tuberkulum Sella—Wings diizlemi, total yapisal c¢akistirma Olglimleri
yapilirken horizontal referans diizlemi (xTot) olarak kullanildi. Bu diizleme,
Tuberkulum Sella noktasindan dik olarak vertikal referans diizlemini (yTot)
olusturacak dogru ¢izildi. Total referans diizlemleri tedavi baslangi¢ filmlerden (TO0),
tedavi sonu filmlere (T1) total yapisal ¢akistirma yontemi ile aktarildi. Tedavi sonu

filmlerindeki 6l¢iimler aktarilan referans diizlemlerine gore yapild (Sekil 12).

Lokal cakistirmalar, maksiller ve mandibular dentoalveoler degisikliklerin

degerlendirilebilmesi amaciyla, kendi kemik kaideleri icerisinde yapildi.

Maksiller lokal c¢akistirma Olgiimlerinde, ANS-PNS diizlemi maksiller
referans diizlemi (xMax) olarak alindi ve bu diizleme Pterygomaxiller Fissiir (Ptm)
noktasindan indirilen dikme maksiller vertikal referans diizlemini (yMax) olusturdu.
Maksiller lokal ¢akistirma, Bjork and Skieller’in (1983) belirttigi gibi, iist ¢enenin
zigomatik prosesinin 6n konturunda, nazal tabandaki rezorpsiyon ile orbita
tabanindaki apozisyon esit olacak sekilde c¢akistirma gergeklestirildi. Maksiller
horizontal ve vertikal referans diizlemleri, maksiller lokal cakistirma ile tedavi

baslangicinda (TO) aliman filmlerden, Aktivatér sonrasinda (T1) alinan filmlere
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aktarildi. T1 doneminde alinan filmlerdeki dl¢timler aktarilan referans diizlemlerine

gore gerceklestirildi.

Bjork ve Skieller tarafindan tanimlanan mandibular lokal ¢akistirma yontemi,
stabil alt ¢ene yapilari iizerinde yapildi. Bu yapilar, mandibular simfizin i¢ arka
konturu, simfiz icerisindeki trabekiiler yapilar, mandibular kanal konturlari, kok
gelisimi baglamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir. Mandibular 6l¢iimler igin,
Gonyon-Gnatyon diizlemi, mandibular horizontal referans diizlemini (xMand), bu
diizleme Gonyon noktasindan indirilen dikme ise mandibular vertikal referans
diizlemini (yMand) olusturdu. Tedavi baslangicinda alinan (TO0) filmlerde olusturulan
mandibular horizontal ve vertikal referans diizlemleri, mandibular lokal yapisal

cakistirma yontemi ile Aktivator tedavisi sonrasinda (T1) alinan filmlere aktarilda.

3.4.6.1. Total Yapisal Cakistirma Yonteminde Kullanilan Dogrusal
Olciimler (Sekil 11)

1. A-yTot: A noktasi ile vertikal referans diizlemine olan sagittal yondeki dik
uzakliktir. A noktasmin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

2. A-xTot: A noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.

A noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gostermektedir.

3. B-yTot: B noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki sagittal yondeki
dik uzakliktir. B noktasinin total c¢akistirmaya gére sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

4. B-xTot: B noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

B noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu goéstermektedir.

5. Pg-yTot: Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki sagittal
yondeki dik uzakliktir. Pg noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

6. Pg-xTot: Pogonyon noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pg noktasmnin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.
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7. Gn-yTot: Gnatyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gn noktasinin total cakigtirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

8. Gn-xTot: Gnatyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gn noktasinin total cakigtirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

9. Me-yTot: Menton noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Me noktasmnin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

10. Me-xTot: Menton noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total c¢akistirmaya goére vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

11. Go-yTot: Gonyon noktasmnin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Go noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

12. Go-xTot: Gonyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Go noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

13. Co-yTot: Kondilyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

14. Co-xTot: Kondilyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Co noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

15. Cd-yTot: Kondil merkezinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Cd noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

16. Cd-xTot: Kondil merkezinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Cd noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.
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17. Ar-yTot: Artikiilare noktasinin vetikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Ar noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

18. Ar-xTot: Artikiilare noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Ar noktasinin total cakistirmaya goére vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

19. Ls-yTot: Labrale Superior noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

20. Ls-xTot: Labrale Superior noktasi ile horizontal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Ls noktasinin total g¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu goéstermektedir.

21. Li-yTot: Labrale inferior noktas: ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total g¢akistirmaya goére sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

22. Li-xTot: Labrale inferior noktasi ile horizontal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Li noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

23. Pn-yTot: Pronazale noktas: ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

24. Pn-xTot: Pronazale noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasimin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

25. Pg’-yTot: Yumusak Doku Pogonyon noktas ile vertikal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

26. Pg’-xTot: Yumusak Doku Pogonyon noktasi ile horizontal referans
diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasiin total cakistirmaya gore vertikal

olarak konumunu gostermektedir.
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xTot

23

xTot

Sekil 11: Total yapisal cakistirma yonteminde kullanilan dogrusal l¢iimler.
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3.4.6.2. Maksiller Lokal Cakistirma Yoénteminde Kullamilan Dogrusal
Olciimler (Sekil 12)

1. Ul-yMax: Ul noktas: ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinin 6n-arka

yondeki konumunu belirlemektedir.

2. Ul-xMax: U1 noktas1 ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin vertikal yondeki

konumunu belirlemektedir.

3. U6-yMax: U6 noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin 6n- arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4. U6-xMax: U6 noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzaklhiktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

yMax

xMax

Sekil 12: Maksiller lokal ¢akistirma yonteminde kullanilan dogrusal 6lgiim
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3.4.6.3. Mandibular Lokal Cakistirma Yonteminde Kullanilan Dogrusal
Olciimler (Sekil 13)

1. Al-yMand: A1 noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin 6n-arka

yon konumunu belirlemektedir.

2. Al-xMand: Al noktasi ile mandibuler horizontal referans diizlem
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3. Ab-yMand: A6 noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4, A6-xMand: A6 noktasi ile mandibuler horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

xMand

Sekil 13: Mandibular lokal gakistirma yonteminde kullanilan dogrusal

Olctimler.
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3.5. 3dMDface Goriintiilleme Sistemi ile U¢ Boyutlu Gériintii Elde

Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda yer alan 3dMDface System (3dMDface LLC, Atlanta, GA, USA)
kullanilarak c¢aligmamizda yer alan hastalardan {i¢ boyutlu goriintiiler elde edildi.
Elde edilen goriintiiler 3dMDface Vultus® yazilimima (3dMDface Vultus® software
Version 2.3.0.2, 3dMDface, Atlanta, GA, USA) aktarildi ve analizleri yapildi.

3dMDface goriintilleme sisteminde sagda ve solda yer alan iiger kamera
olmak iizere toplam alt1 adet kamera yer almaktadir. Goriintii alan1 kulaklar arasinda
yer alan bolgeyi ve ¢ene altim1 kapsamaktadir ve ¢ekim siiresi 1,5 ms’dir.
Calismamizda her hastadan goriintii alim seanslari dncesinde cihazin kalibrasyonu

yapildi.

Uc boyutlu goriintii kayitlar1 alinmasi icin hastalarin pozisyonu, sandalye
yiiksekligi hastalarin gozleri ile kamera seviyelerine denk gelecek sekilde ayarlandi.
Hastalarin dogal bas pozisyonunda durmalari i¢in dogal bas pozisyonu anlatildi ve
karsilarina bakarken goriintiileri alindi. Hastalarin gozliiklerini goriintli alimidan en
az 1ki saat once ¢ikarmalar gerektigi sdylendi. Kiz hastalarin makyajsiz olmalarina

dikkat edildi (Resim 4).

Resim 7: Hastadan ti¢ boyutlu goriintii alinmasi
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Tedavi baslangicinda ve Aktivator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi
tamamlandiktan sonraki asamada olmak tlizere calismadaki her hastadan iki kez ii¢
boyutlu goriintii elde edildi. Goriintiiler sonrasinda 3dMDface Vultus® yazilimina
aktarilarak standardizasyon igin translasyon ve rotasyon islemleri gerceklestirildi (re-
oryantasyon). Sonrasinda goriintiiler iizerinde rahat analiz yapabilmek adina gereksiz

alanlar program yardimiyla uzaklagtirildu.

Her goriintii sagittal diizlemde Frankfurt Horizontal Diizlem ve aksiyal
diizlemde de pupiller diizlemleri referans diizlemler olacak sekilde yere paralel
olarak ayarlandi. Sonrasinda ii¢ boyutlu goriintii analizinde Kullanilacak noktalar

isaretlendi.

3.5.1. 3dMDface Goriintiileme Sistemi ile Elde Edilen U¢ Boyutlu
Goriintii Kayitlarinin Analizinde Kullanilan Noktalar (Sekil 14,15)

1. Yumusak Doku Nazyon Noktasi (N): Burun kokiiniin yumusak doku
konturundaki sagittal diizlemde en derin noktasidir (244).

2. Dis Kantal Noktasi (ExR, ExL): Her iki g6z kiiresinin en dig kenar
noktasidir (244).

3. I¢ Kantal Noktas1 (EnR, EnL): Her iki goz kiiresinin en i¢ kenar noktasidir
(244).

4. Pronazale Noktas1 (Prn): Burun ucunun sagittal diizlemde en on noktasidir
(244).

5. Subnazale Noktasi (Sn): Ust Dudak ve Kolumella arasinda Nazolabial

yumusak doku konturu iizerinde yer alan orta noktadir (244).
6. Alar Noktas1 (Al-R/AI-L): Her bir burun noktasinin en dis noktasidir (244).

7. Labrale Superior Noktas1 (Ls): Ust Dudagm vermilyon hattindaki orta
noktasidir (244).

8. Dudak Kenarlar1 (Ch-R/Ch- L): Dudak birlesim kenar noktalaridir (244).
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9. Stomiyon Noktasi (Sto): Dudaklar kapaliyken iki dudak birlesiminin
horizontal orta noktasidir. Hasta istirahat halindeyken dudaklari kapanmiyorsa

dudaklar arasindaki araligin ortasinda bu nokta olusturulmaktadir (244).

10. Labrale Inferior Noktas:1 (Li): Alt dudagm vermilyon hattindaki orta
noktasidir (244).

11. Sublabrale Noktas1 (SI): Labiomental yumusak doku kontiiriinde en geri
ve orta noktasidir (244).

12. Yumusak Doku Pogonyon Noktasi (Pg): Cene ucunun en 6n noktasidir
(244).
13. Yumusak Doku Menton Noktast (Me): Cene ucunun yumusak doku

konturunun en asag1 noktasidir (244).

14. Bukkal Kontiir Noktasi (BcR/BcL): Yanaklarin yumusak doku

kontiirtindeki en dis noktasidir.

15. Alar Kurvatiir Noktasi (Ac-R/Ac-L): Her bir alar kartilaj kavsinin yanak
deri alaniyla birlesme noktasidir (244).

Sekil 14: Ug boyutlu gériintiilerin analizinde kullanilan yumusak doku noktalarinin

frontal kesitten goriintiisti.
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Sekil 15: Ug boyutlu goriintiilerin analizinde kullanilan yumusak doku noktalarmin
sagittal kesitten goriintiisii.

3.5.2. 3dMDface Gériintilleme Sistemi ile Elde Edilen U¢ Boyutlu
Gériintii Kayitlarinin Analizinde Kullanilan Dogrusal Olgiimler (Sekil 16)

1. On Yiiz Yiiksekligi (N-Me): Nazyon ve Menton noktalar1 aras1 uzakliktir
(244).

2. Alt On Yiz Yiiksekligi (Sn-Me): Subnazale ve Menton noktalari
arasindaki uzakliktir (244).

3. Ust On Yiiz Yiiksekligi (N-Sto): Nazyon ve Stomiyon noktalar: arasi
uzakliktir (244).

4. Dudak Genisligi (ChR-ChL): Sag ve Sol Komissuralar arasi uzakliktir
(244).

5. Ust Dudak Uzunlugu (Sn-Sto): Subnazal ve Stomiyon noktalar1 arasidaki
uzakliktir (244).

6. Alt Dudak Uzunluk (Sto-Me): Stomiyon ve Menton noktalar1 arasi

uzakliktir.
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7. Burun Genisligi (Al_ Sa- Al So): Sag ve Sol Alar noktalari arasi
uzakliktir (244).

8. Cene Yiiksekligi (SI-Me): Sublabrale ve Menton noktalar1 arasindaki
uzakliktir (244).

9. Burun Yiiksekligi (N-Sn): Nazyon ve Subnazal noktalar arasi uzakliktir
(244).
10. Vertikal Diizleme Gore Menton Noktasi (VD-Me): Dis Kantal noktadan

indirilen vertikal referans diizlemine Menton noktasinin uzakligidir.

11. Vertikal Diizleme Gore Pogonyon Noktasi (VD-Pg): Dis Kantal noktadan

indirilen vertikal referans diizlemine Pogonyon noktasinin uzakligidir.

12. Vertikal Diizleme Gore Sublabrale Noktasi (VD-SI): Dis Kantal noktadan

indirilen vertikal referans diizlemine Sublabrale noktasinin uzakligidir.

13. Horizontal Diizleme Gore Menton Noktast (HD-Me): Dis Kantal

noktadan gegen horizontal referans diizlemine Menton noktasinin uzakligidir.

14. Horizontal Diizleme Gore Pogonyon Noktasi (HD-Pg): Dis Kantal

noktadan gecen horizontal referans diizlemine Pogonyon noktasinin uzakligidir.
15. Horizontal Diizleme Gore Sublabrale Noktast (HD-S1): Dis Kantal

noktadan gegen Horizontal referans diizlemine Sublabrale noktasinin uzakligidir.

3.5.3. 3dMDface Gériintiileme Sistemi ile Elde Edilen U¢ Boyutlu
Goriintii Kayitlarimin Analizinde Kullanilan Acisal Olgiimler (Sekil 17)

1. Yumusak Doku Konveksite Agist (N-Sn-Pg): Nazyon ve Subnazale
dogrusu ile Subnazale ve Pogonyon dogrusu arasindaki acidir (246).

2. Total Yiiz Konveksite Agis1t (N-Pr-Pg): Nazyon ve Pronazale dogrusu ile

Pronazale ve Pogonyon dogrusu arasindaki agidir (246).

3. Ust Dudak Acis1 (Chr-Ls-Chl): Sag Dudak Kenari, Labrale Superior ve Sol
Dudak Kenar1 Arasindaki agidir (246).

4. Alt Dudak Agis1 (Chr-Li-Chl): Sag Dudak Kenar1, Labrale inferior ve Sol
Dudak Kenari arasindaki agidir (244).
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Sekil 16: Ug boyutlu gériintii kayitlarinin analizinde kullanilan dogrusal

Olgiimler.
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5. Labiomental ag1 (Li-SI-Pg): Labrale Inferior ve Sublabrale dogrusu ile
Sublabrale ve Pogonyon dogrulari arasindaki agidir (244).

6. H Acis1 (N-Pg-Ls): Nazyon ve Pogonyon dogrusu ile Pogonyon ve Labrale
Superior arasindaki agidir (244).

7. Nazolabial A¢1 (Cm-Sn-Ls): Kolumella ve Subnazale dogrusu ile

Subnazala ve Labrale Superior dogrusu arasindaki agidir.

3.5.4. 3dMDface Gériintiilleme Sistemi ile Elde Edilen Uc¢ Boyutlu
Goriintii Kayitlarinin Analizinde Kullanilan Hacimsel Olciimler (Sekil 18,19,20)

1. Yanak Dudak Hacmi (YDH): Dis Kantal noktasi ve Menton noktasi
arasindaki dogru, Menton noktasi ve Labrale Inferior noktas: aras1 dogru ile Labrale

Inferior ve D1s Kantal noktalar1 arasindaki dogrular arasinda yer alan hacimdir.

2. Alt ¢cene hacmi (ACH): Sag Dudak Kenari noktasi ve Sol Dudak Kenari
noktalarindan Menton noktasina uzanan dogrular ile Sag-Sol Dudak Kenar1 noktalari

arasindan gecen dogru arasinda yer alan hacimdir.

3. Dudak hacmi (DH): Alt Dudak ve Ust Dudak vermilyon ¢izgileri arasinda

yer alan hacimdir.
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Total yiiz
konveksite agisi

Nazolabial ac1

Fabiomental Ac1

Sekil 17: Ug boyutlu gériintii kayitlarinin analizinde kullanilan agisal 6lgiimler.
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Sekil 20: Dudak Hacminin cephe, ¥ profil ve profilden goriintiisii.
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Aktivator apareyi ve sonrasinda alman 3dMDface goriinti kayitlarinda
meydana gelen yumusak doku degisimlerini incelemek amaciyla ilk ve ikinci
gorlntiiler alin bolgesinde yakinlagtirilmistir. Sekil 21°de goriilen yar1 saydam

goriintii alan1 tedavi sonrasi apareyle olusan degisimi vermektedir.

Home Basic Settings Superimposttion ' Radiography 3dMD Analysis Muttimedia Refinement = Simulation

HAQ o Demm- i 2 T
71 81 ™S .

Sekil 21: Aktivator 6ncesi ve sonrasi goriintiilerin ¢akistirilmasi sonras1 yumusak

doku da meydana gelen degisim.

63



3.6. istatistiksel Analizler

Calismamizin istatistiksel degerlendirmeleri i¢in SPSS 22.0 (Statistical
Package for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS c, Chicago, llinois,
ABD) paket programi kullanildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenen

0zelliklerin, normal dagilim gosterdigi tespit edildi.

Tedavi Oncesi g¢aligma gruplarinda baslangic degerlerinin karsilastirilmasi
bagimsiz grup t-testi ile gergeklestirildi. Tedaviyle olusan degisikliklerin grup igi
degerlendirilmesinde eslestirilmis Orneklem t-testi kullanildi. Tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak her bir 6lgiim icin tedavi farkliligin
gosteren fark degeri elde edildi. Pubertal ve Postpubertal gruplarda, tedavinin
degiskenlerde olusturdugu farkliligi karsilastirmak i¢in yine normal dagilima bagh
olarak bagimsiz grup t-testi kullanild:. statistiksel olarak dnemlilik diizeyi; p<0,05

olarak belirlendi.

Calismada sefalometrik ve 3dMDface verileri arasinda bir iliski olup

olmadig1 Pearson korelasyon analizi ile arastirildi.
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4. BULGULAR

Bireysel ¢izim ile 6l¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla ve ol¢limlerin
tekrarlanabilirligini degerlendirmek i¢in, rastgele secilen 10 hastanin tedavi basi ve
tedavi sonu sefalometrik radyograflari ile 3dMDface goriintiileri {izerinde anatomik
referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve Olgilimler, ilk yapilan ¢izim ve Ol¢iimlerden
bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Sefalometrik ve 3dMDface analizinde tiim
degiskenler igin Cronbach Alfa katsayilari (r) hesaplandi. Elde edilen dlgtimlerin
Cronbach Alfa katsayilar1 (r) Tablo 3 ve Tablo 4 de gosterildi. Calismamizda
tekrarlanma katsayilarinin ¢ boyutlu goriintiileme i¢in 0,80-0,99 aras1 ve

sefalametrik veriler i¢in 0,82-0,99 arasinda oldugu goriilmektedir.

Tablo 3: Ug boyutlu élgiimlere iliskin dl¢iim tekrarlama katsayilari (r).

OLCUMLER r OLCUMLER r
ACH 0,900 Li-SI-Pg 0,841
AIR-AIL 0,987 N-Me 0,974
HO-Me 0,972 N-Pr-Pg° 0,879
HO-Pg 0,950 N-Sn 0,983
HD- SL 0,973 N-Sn-Pg ° 0,943
ChR-ChL 0,844 N-Sto 0,993
ChR-Li-ChL?® 0,826 Nazolabial ac1 0,800
ChR-Ls-ChL °© 0,810 SI-Me 0,844
DH 0,883 Sn-Me 0,961
H Acisi 0,924 Sn-Sto 0,802
VD-Me 0,880 Sto-Me 0,838
VD-Pg 0,821 YDH 0,880

VD-SI 0,806
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Tablo 4: Sefalometrik 6lgtimlere iligkin 6l¢iim tekrarlama katsayilari (r).

OLCUMLER r OLCUMLER r
SNA(®) 0,953  Witts (mm) 0,958
Co-A (mm) 0,990 SN-PP(°) 0,979
FHLN-A (mm) 0,991  Occl-SN(°) 0,945
ANS-PNS (mm) 0,985  GoGn-SN(°) 0,843
SNB(°) 0,973  PP-MP(°) 0,993
Pg - NB(mm) 0,994  FMA(°) 0,823
Co-Gn (mm) 0,898 PYY (mm) 0,944
Co-Go (mm) 0,992  AYY (mm) 0,861
FH-LNa-Pg (mm) 0,883  AAYY (mm) 0,902
Go-Me (mm) 0,967  AAYY/AYY (%) 0,898
Gonyal ag1 (°) 0,880 PYY/AYY (%) 0,890
Ust gonyal ag1 (°) 0,888  1—NA (mm) 0,854
Alt gonyal agi1 (°) 0976 1-1(°) 0,876
1-NA(°) 0,900 Overjet 0,914
1 - NB (mm) 0,966  Overbite 0,890
1-NB (°) 0,898  Ust dudak - S(mm) 0,942
U1/PP(°) 0,992  Alt dudak - S(mm) 0,882
IMPA(°) 0,899 E;tlz;ll Yiiz Konveksite 0,898
Nasolabial Ag1 (°) 0,888 Yiiz Konveksite Agisi 0,854
G’-Sn/ Sn - Me’ 0,894  Labiomental Sulkus 0,876
ANB(°) 0,946 Mentoservikal Agi 0,918

Labiomental Aci 0,900

Calismamizda Postpubertal grupta yer alan bireylerin tedavi baslangicindaki
yas ortalamalari, Pubertal grupta yer alan bireylerin tedavi baslangicindaki yas
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik bulunmustur
(p=0,001, Tablo 5). Benzer sckilde tedavi siirelerinin de, Postpubertal gruptaki
hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik oldugu tespit edilmistir

(p<0,001, Tablo 5).
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Tablo 5: Pubertal ve Postpubertal gruplarda tedavi baslangi¢ yaslar1 ve tedavi
siirelerinin karsilastirilmasi.

Pubertal Postpubertal p

XtS, Min  Max XtS, Min  Max
Tedavi
Baslangi¢ 12,78+0,51 10,4 15,4 15,2242,00 14,4 18,0 0,001
Yasi (yil)
Tedavi
siiresi 7,33+2,02 6,0 8,0 10,12+0,99 9,0 12,0 <0,001
(ay)

p: bagimsiz grup t-testi anlamhilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak
gosterilmistir

4.1. Sefalometrik Film Olgiimleri ile flgili Bulgular

4.1.1. Tedavi Gruplarimmm Tedavi Bas1 Lateral Sefalometrik Film

Olciimlerinin Karsilastirilmas: (Tablo 6)

Pubertal ve Postpubertal gruplara ait baglangi¢ tanimlayici istatistikleri Tablo
6’da gosterilmistir. SNA®, SNB°, Co-Go (mm), Go-Me (mm), PYY (mm), AYY
(mm) parametreleri Postpubertal grupta; Ust dudak-S (mm) ve Alt dudak-S (mm)
parametreleri ise Pubertal grupta istatistiksel olarak anlamli miktarda biiyiiktiir
(p<0,05). Diger parametrelerin baslangi¢c degerlerinin her iki grupta da benzer oldugu
goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6: Tedavi basi lateral sefalometrik film 6lglimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi.

Pubertal Postpubertal . Pubertal Postpubertal

Olciimler X+ SXx X+ SX P Olgiimler X+ SX X+ SX P
SNA(®) 79,47+0,64  81,26+0.49 0,032 PYY (mm) 68,69+1,56  73,92+1,14 0,010
Maksiller ~ Co-A (mm) 77,75+1,56 79,11+ 0,80 0,429 AYY (mm) 102,86+1,37 107,04+1,47 0,048
iskeletsel ~ FHLN-A (mm)  -0,66+0,25  -0,54+0,13 0,652 CYiz o AAYY (mm) 60,09+1,33  60,92+1,36 0,670
ANS-PNS (mm)  50,69+1,07 51,6240,69 0,459 Yitkseklikleri A Avy/AYY (%) 55274097  55,33£0,88 0,506
SNB (°) 73,69+0,58  75,54+0,61 0,036 PYY/AYY (%) 67,46+0,01  68,75+1,36 0,263
Pg-NB (mm) 2,71£0,33  2,63+0,30 0,863 U1 - NA (mm) 3,77+0,62  3,91+0,49 0,857
Co-Gn (mm) 98,24+1,81 101,97+1,22 0,090 U1 -NA () 22,33+1,98  18,89+1,38 0,157
_ Co-Go (mm) 47,64+1,23  51,05+1,01 0,043 Al —NB (mm) 3,45+0,63 4,46+0,44 0,188
N;zﬂggls];ar FH-Na-Pg(mm) -8,51+£0,69  -9,02+0,83 0,641 Al -NB (°) 22,29+1,98  24,40+120 0,358
Go-Me (mm) 60,79+0,96  64,90+0.85 0,004 Dentoalveoler O L/PP ) 110,42+1,80 107,12+1,98 0,178
Gonyal Ag1 (°)  121,92+1,45 120,15+1,38 0,384 IMPA (°) 96,02+1,61  97,79+1,65 0,450
Ust gonyal Ag1 (°) 50,59+0,77  49,08+0,64 0,136 1-1(9 126,17+2,86 128,29+1,76 0,523
Alt gonyal At (°) 71,33+1,13 71,071,226 0,882 Overjet (mm) 6,91+0,43  6,28+0,34 0,257
Maksillo-  ANB (°) 578+0,25  5,72+0,15 0,845 Overbite (mm) 423+0,46  4,33+027 0,854
mandibuler  Witts (mm) 4254042  2,98+050 0,062 Ust dudak - S (mm) 1,11£0,49  -0,55+0,51 0,027
SN-PP (°) 6,53+0,71  7,74+0,55 0,187 Alt dudak - S (mm) 1,14£0,30  -0,56+0,49 0,007
Ditslemier Occl-SN (°) 17,55+0,62 18,57+0,81 0,333 Nazolabial Ag1 (°) 110,5242,53 111,29+1,89 0,807
Arast Agilar GoGn — SN(°) 29,45+0,98 28,99+1,14 0,765 v . Meqtoserwkal Ac1 () 102,97+1,73 102,46+1,54 0,829
PP-MP (°) 19,79+0,89  18,38+0,90 0,276 ‘E)“(;‘liaa Labiomental Ag1 (°) 115,60+3,78 118,59+1,21 0,434
FMA (°) 26,11+1,13  26,71+0,69 0,759 Labiomental Sulkus (mm) -3,63+0,32 -4,15+0,44 0,362
Z;“;“(sf;k Doku Konveksite 56 561050 160,18£0.95 0,772
Total Yiiz Konveksite Agis1 (°) 130,28+1,05 128,02+0,62 0,065

p: Bagimsiz grup t-testi anlamhlik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gésterilmistir.



4.1.2. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimlerinde Tedaviyle Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi ve Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Pubertal ve Postpubertal gruplarindan, tedavi baslangicinda ve tedavi
sonunda alian lateral sefalometrik filmlerde, maksilla, mandibula ve dislerin sagittal
ve vertikal yondeki degisimleri; dislerin kendi kaidelerine ve belirlenen farkl
referans diizlemlere gore degisimleri ve yumusak dokudaki degisiklikler

degerlendirilmistir.

Pubertal ve Postpubertal gruplarda tedavi yontemlerinin etkinligini
karsilagtirabilmek igin, Pubertal ve Postpubertal gruplardan tedavi oncesi ve tedavi
sonrast elde edilen degerlerin farklar1 (T1-TO) alinarak, gruplar arasinda anlaml1 fark

olup olmadigi bagimsiz grup t-testi ile degerlendirilmistir.
4.1.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Maksiller iskeletsel Olglimler incelendiginde; Pubertal ve Postpubertal
gruplarda tedaviyle birlikte SNA®° degerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalma gorilmistir (p<0,001). Bu o6l¢iimde goriilen degisiklik gruplar arasinda
anlamli bir farklilik géstermemistir (Tablo7).

Co-A (mm) ile FHLN-A (mm) o6lciimlerindeki degisiklikler, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamis ve gruplar arasinda da anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (Tablo7).

ANS-PNS uzunlugunda Pubertal ve Postpubertal gruplarinda tedaviyle
birlikte istatistiksel olarak anlamli artis gozlenirken (p<0,001) gruplar arasinda

anlaml bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 7).
4.1.2.2 Mandibulada Iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Mandibuler iskeletsel 6lgtimler incelendiginde; SNB®, Co-Go (mm), Co-Gn
(mm) ve (FH-Na)-Pg uzunlugu degerlerinde Pubertal ve Postpubertal gruplarm
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis gozlenirken (p<0,05) Pg-NB

uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p=0,001). Bu
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Olgiimler i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (Tablo 7).

Go-Me uzunlugundaki tedaviyle olusan artisin Pubertal grupta istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmus, Postpubertal grupta ise anlamli bir farklilik
gbozlenmemistir. Bu 6l¢lim i¢in gruplar arasi anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(p>0,05). Ust Gonyal A¢1’da tedavi sonrasi artis her iki grup iginde ve gruplar arasi

degerlendirme de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 7).

Gonyal Ac¢1 ve Alt Gonyal A¢i’da olusan artis Pubertal ve Postpubertal
gruplarda istatistiksel olarak anlamli bulunmus, gruplar arasi farkin anlamli oldugu

tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 7).
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Tablo 7: Maksiller ve mandibuler iskeletsel dl¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilagtirma.

Pubertal Postpubertal karsll:l:;tkll‘ma
TO T1 T1-TO T1-T0 TO T1 T1-TO T1-T0

Olgiimler X+S, X+S, X+S, p X+S, X+S, X+S, p P
SNA° 79,47+0,64 78,91+0,70 -0,57+0,11 <0,001  81,26+0,49  80,93+0,50 -0,33+0,06 <0,001 0,063
Maksiller  CO-A (mm) 77,75+1,56 77,75+1,48 0,01+0,28 0,981  79,11+0,80 79,28+0,81 0,18+0,16 0,283 0,589
Olgiimler FH-LN-A (mm) -0,66+0,25 -0,80+0,36 -0,31+0,28 0,287  -0,54+0,13  -0,41+0,22 -0,04+0,21 0,839 0,732
ANS-PNS (mm) 50,69+1,07 52,90+4,12  221+1,12  <0,001  51,62+0,69  53,10£0,50  1,48+1,20  <0,001 0,088
SNB°® 73,69+0,58  76,59+0,67 2,83+0,23  <0,001  75,54+0,61  78,22+0,58  2,68+0,27  <0,001 0,607
Pg— NB (mm) 2,71%0,33  1,97+0,28  -0,73£0,17 0,001  2,63+0,30  2,14+£0,30 -0,49£0,11 0,001 0,244
Co-Gn (mm) 98,24+1,81 101,21+1,84 2,97+0,71 0,001  101,97£1,22 104,65+1,06 2,68£0,50 0,001 0,736
Co-Go (mm) 47,64+123 49,78+0,96  2,14£0,23  <0,001  51,05£1,01  52,83+1,23 1,78+0,19  <0,001 0,229
FHLNa-Pg (mm)  -8,51+0,69 -595+0,61 2,76+0.43  <0,001  -9,02+0,83  -6,90+0,69 2,120,220  <0,001 0,072
Mandibuler ~ Go-Me (mm) 60,79+0,96  63,61+1,02  2,83+0,60  <0,001  64,90+0,85  65,94+0,96 1,04£0,69 0,150 0,064
Oleimler Gonyal Ag1 ° 121,92+1,45 125,90+1,11 2,75+0,27 <0,001  120,15+1,38 122,01+1,45 2,01+0,28  <0,001 0,018
Ust Gonyal Ag1®  50,59+0,77 51,93+0,71 0,02+0,08 0,803  49,08+0,64 49,79+0,65 0,25+0,18 0,178 0,580
Alt Gonyal Agi ° 71,33+1,13  73,97+0,89 2,73+0,22 <0,001  71,07+1,26  72,22+1,28  1,760,27  <0,001 0,004

T1-TO p: Eslestirilmis 6rneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak

gosterilmistir.



4.1.3. Maksillo-Mandibuler Iskeletsel Olciimlerdeki Degisiklikler

Maksillo-mandibuler olgtimler incelendiginde; ANB°® agis1 ve Witts (mm)
degeri gruplarin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak onemli derecede
azalmistir (p<0,001). Bu oOl¢limlerde olusan degisimlerin gruplar arasinda benzer

oldugu gozlenmistir (Tablo 8).
4.1.4. Diizlemler Aras1 Acisal Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Diizlemler arasi agisal 6l¢iimler incelendiginde; her iki grupta da SN-PP° ve
FMA?® acgisinda goriilen artigin anlamli olmadigi, gruplar arasinda da bu degisimin

benzer oldugu gozlenmistir (Tablo 8).

Occl-SN° agisinda Pubertal ve Postpubertal grupta tedavi sonrasi anlamli
artiglar gozlenmistir (p<0,05). SN-GoGn° agisindaki artis her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). PP/MP° agis1 her iki grupta da tedavi Sonrasi
anlamli artis gostermistir (p<0,001). Occl-SN°, SN-GoGn® ve PP-MP° agilarinda
gruplar arasindaki degisimde istatistiksel olarak anlaml bir farklilhik gozlenmemistir
(Tablo 8).

4.1.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimlerindeki Degisiklikler

Yiiz yiiksekligi ol¢imleri incelendiginde; PYY (mm), AYY (mm), AAYY
(mm) ve AAYY/AYY (%) oraninda Pubertal ve Postpubertal grupta anlaml artig
gozlenmis, istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Bu
Ol¢timlerdeki degisimlerin gruplar arasinda benzer oldugu bulunmustur. PYY/AYY
(%) oranindaki artis ise her iki grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve

gruplar arasinda da degisimlerin anlamli olmadigi tespit edilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8: Maksillo-Mandibuler iskeletsel, diizlemler aras1 agisal ve yiiz yiikseklik 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar
arasi karsilagtirma.

Fark
Pubertal Postpubertal
karsilastirma
. TO T1 TI-TO  T1-T0 TO T1 TI-TO 1170
Olgiimler X+S, X+S, ~ X+S,  p  X*S_  X*S,  X+S.  p P
Maksillo-  ANB® 578025 2314028  -347£023 <0,001 5,72+0,15 2714031  -3,01+027  <0,001 0,212
Mandibuler
Oleiimler  Witts (mm) 425:042  0,16:0,53  -339£0,52 <0,001 298+0,50  -0,16=0,68 -3,14+044 <0,001 0,715
SN-PP° 6,53£071  6,76:0,68  0430,17 0101  7,74+0,55  7,76£0,61  0,03+032 0,928 0,592
Digdemter  OcCV/SN ® 17,55+ 0,62 18,74+0,66  120£0,38 0,007 18,57+0,81 1926+0,84 0,69+024 0,010 0,254
:raSll SN-GoGn ° 2045+0,08  30,93:0,94  147£032 <0,001 28,99+1,14 30,54£132  1,5442,56 0,014 0,919
cisa
Olgiimler ~ PP/MP° 19,7940,89  20,9040,92  1,190,18 <0,001 1838+0,90 19,26+0,87  0,88£0,20  <0,001 0,265
FMA ° 26,11+ 1,13 2629+113 0,17+0,09 0,065 26,7120,69 26,88+1,66 0,1940,09 0,089 0,905
PYY (mm) 68,69+1,56  73,0941,47  4,40£036 <0,001 73,92+1,14 7723+1,05  2,95£0,46  <0,001 0,075
AYY (mm) 102,86£1,37 10835+1,14  549+055 <0,001 107,04£1,47 111,7241,55 3,284027  <0,001 0,173
Yiiz AAYY (Mm)  60,094133  6430£127 4214059 <0,001 6092136 64,13+132  2,63£024  <0,001 0,121
‘(()‘l‘;‘lff]:‘l';rgl‘ AAYY/AYY % 55274097  59,33+0,88  4,07+0,57 <0,001 54,65:0,66 57,47+0,67 2,82+026  <0,001 0,177
PYY/AYY %  66,74+1,08  67,46£1,18  0,72+0,36 0,064 68,75+136 69,39+125 0644035 0,087 0,682

€L

T1-T0 p: Eslestirilmis 6rneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak
gosterilmistir.



4.1.6. Dentoalveolar Ol¢iimlerindeki Degisimler

Dentoalveoler dlgtimler incelendiginde; A1-NB (mm), A1-NB (°), IMPA (°),
Ul1-A1 (°), Overjet ve Overbite dlciimlerinde, calisma gruplarinda, tedavi sonrasinda
olusan degisiklikler istatistiksel olarak olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). U1-
NA (mm), UI-NA (°) ve U1-PP(°) dl¢iimlerinde her iki grupta istatistiksel olarak
anlaml bir artis gézlenmemistir. Yapilan bu 6lgiimlerde gruplar arasinda anlamli bir

farklilik olmadig tespit edilmistir (Tablo 9).

4.1.7. Yumusak Doku Ol¢iimlerindeki Degisimler

Yumusak doku olgtimleri incelendiginde; Pubertal ve Postpubertal gruplarda
tedaviyle birlikte Labiomental Agida istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir
(p<0,001), gruplar arasindaki degisimlerin anlamli olmadig1 bulunmustur. Alt dudak-
S (mm), Labiomental Sulkus, Yumusak Doku Konveksite Agisi ve Total Yiiz
Konveksite Agisinda anlamli artiglar bulunmus (p<0,05), gruplar arasindaki

degisimlerin benzer oldugu gézlenmistir (Tablo 10).

Mentoservikal Agida tedaviyle birlikte her iki ¢alisma grubunda anlaml
azalma tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 10). Bu 6l¢iimde gruplar arasinda anlamli
bir farkliligin oldugu ve istatistiksel olarak anlamli azalmanin Pubertal grupta fazla

oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 10).

Ust Dudak-S (mm) ve Nazolabial A¢1 dl¢iimiinde tedaviyle birlikte grup
iginde anlaml bir farklilik bulunmamis ve gruplar arasinda degisimin benzer oldugu

gozlenmistir (Tablo 10).
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Tablo 9: Dentoalveolar 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

Pubertal Postpubertal Fark
karsilastirma
Olgiimler TO T1 TI-TO  T1-To TO T1 T1-TO T1-To
X+S,  X*S, X+S, p X+S, X+S, X+S, p P

Ul — NA (mm) 3,77+0,62 3,82+0,42 0,05+0,56 0,924 3,82+0,42 4,54+0,57 0,63+0,32 0,070 0,366

Ul —NA (°) 22,33+1,98 23,46+1,82  1,13+1,13 0,335  18,89+1,38  20,91+1,30 2,02+1,00 0,059 0,556

Al - NB (mm) 3,45+0,63  4,76+0,65 1,31£0,22  <0,001 4,46%0,44 5,53+0,44 1,07+£0,15 <0,001 0,360

Al -NB (°) 22,294+1,98 25,95+1,71  3,66+0,78  <0,001 24,40+£1,20 28,50+1,31 4,10+0,62 <0,001 0,657
Dentoalveoler U1 - PP(°) 110,42+1,80 110,85£1,69 043+1,15 0,717 107,12+1,98 11024+1,69  3,12+1,53 0,059 0,080

Olciimler

IMPA(®) 96,02+1,61 98,85+1,70  2,83+0,50 <0,001 97,79«£1,65 101,33%1,70  3,53+0,56 <0,001 0,360

U1 - A1(°) 126,1742,86 124,63£2,94 -1,54+025 <0,001 128,29+1,76 126,77+1,72 -1,52+0,24  <0,001 0,949

Overjet 6,91£0,43  2,34+0,39  -4,57£0,41 <0,001 6,28+0,34  2,15+0,27  -4,13+0,35  <0,001 0,422

Overbite 4234046  1,73+0,39  -2,50+0,46 <0,001 4,33+0,27  1,71%0,37  -2,62+0,45  <0,001 0,850

T1-T0 p: Eslestirilmis érneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamhilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 10: Yumusak doku 6l¢timlerinde (sefalometrik) tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

Fark
Pubertal Postpubertal karsilagtirma
Olciimler T ! TLTO 77 o ! TITO 1yqg
X+S, X+S, ~ X%S, p X+S, X+S, X+S, p P
Ustdudak=S{MM) ) 111049 035048 -076£043 0,097  -0,55:051 -0.614041 -0,06:043 0893 0,260
Altdudak-S(mm) 141030 199041 085:020 0001  -0.56£0.49  0.72:049 129020 <0,001 0,135
Nasolabial A¢t (°) 110591953 111,1942,34 067041 0,282  111,29+1,89 111,96+2,07 0,670,60 0,125 0,280
Yumusak i
Dok ?ff”toser‘"ka' ASL 102974173 97934212 -503+0,93 <0001 102465154 9971159 -2,75:0,58 <0,001 0,041
Olciimleri : o
Labiomental Ag1 (°) 115,6043,78 126,93+3,15 11,33+2,06 <0,001  118,59+1,21 129,53+1,72 10,94+1,61 <0,001 0.880
'(‘rf]kr)r'];)me”ta' Sulkus 3 631032 2356020 1284032 0001  -415:044  -3,04:035 1108031 0,002 0,693
Yumusak Doku = 960 66,059 163014089 2,31:0,39 0024  160,18£0,05 16247+1,31 245097 0,036 0,331
Konveksite Agisi (°)
Total Yiiz 130,28+1,05 132,59+095 2,82+031  <0,001 128,02+0,62 130,84+0,70 229100  <0,001 0,910

Konveksite Agisi (°)

T1-T0 p: Eslestirilmis 6rneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmistir.



4.1.8. Total Cakistirma Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler ve

Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Total cakistirmada yapilan boyutsal Slgiimler incelendiginde; Pubertal ve
Postpubertal gruplarda tiim dl¢imlerde (A-yTot, A-xTot, B-yTot, B-xTot, Pg-yTot,
Pg-xTot, Gn-yTot, Gn-xTot, Me-yTot, Me-xTot, Go-yTot, Go-xTot, Co-yTot, Co-
xTot, Cd-yTot, Cd-xTot, Ar-yTot, Ar-xTot, Ls-yTot, Ls-xTot, Li-yTot, Li-xTot,
Pn-yTot, Pn-xTot, Pg’-yTot, Pg’-xTot) tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir
artis gorillmiistiir (p<0,05). Ls-yTot olglimiinde gruplar arasinda anlamli farklilik
gozlenmis (p<0,05), diger 6l¢iimlerde gruplar arasinda degisimlerin benzer oldugu

tespit edilmistir (Tablo 11,12).

4.1.9. Lokal Cakistirma Olciimlerindeki Degisikliklerle Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dlgiimler incelendiginde; Ul-
ymax Ol¢limiindeki degisim grup i¢i degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken, Ul-xmax ve U6-xmax 6l¢iimlerindeki artislar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). U6-ymax 6l¢iimiindeki azalmanin istatistiksel olarak
anlamlt oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Bu o6lgiimlerin gruplar arasi

degerlendirilmesinde anlamli farklilik gézlenmemistir (Tablo 13).

Mandibular lokal gakistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler incelendiginde; A1l-
ymand, A6-ymand ve A6-xmand oOlglimlerinde Pubertal ve Postpubertal grupta
tedaviyle birlikte olusan artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Al-
xmand Ol¢iimiinde her iki grupta da goriilen azalma anlamli bulunmustur (p<0,01).

Bu dlglimlerde gruplar arasinda degisimlerin benzer oldugu gézlenmistir (Tablo 14).
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8.

Tablo 11: Total ¢akistirmada yapilan boyutsal dlglimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilagtirma.

Pubertal Postpubertal kargll:li;li(ll‘ma
TO T1 T1-TO T1-T0 TO T1 T1-TO T1-T0
Olgiimler X+S, X+S, X+S, p X+S, X+S, X+S, p P
A-yTot 56,46+1,06 57,06+1,10 0,60+0,21 0,013 57,37+1,74 57,89+1,77  0,53+0,22 0,031 0,825
A-xTot 46,98+1,19 48,25+1,15 1,2740,25 <0,001 50,95+0,99 52,04+0,97 1,09+0,22 <0,001 0,587
B-yTot 44,16+1,15 46,55+1,18 2,38+0,22 <0,001 46,58+2,30 49,70£2,40  3,12+0,29 <0,001 0,054
B-xTot 82,62+1,66 87,17+1,70 4,55+0,63 <0,001 87,43+1,50 91,80+1,46  4,46+0,31 <0,001 0,898
Pg-yTot 46,15+1,49 49,16+1,53 3,01+0,21 <0,001 47,59+2,58 50,69+2,64 3,11+0,29 <0,001 0,798
Pg-xTot 91,94+1,65 96,93+1,70 4,99+0,40 <0,001 97,08+1,61 101,79+1,54  4,71+0,20 <0,001 0,519
Gn-yTot 45,36+1,29 48,17+1,24 2,81+0,36 <0,001 46,85+2,51 50,00+2,57 3,16+0,23 <0,001 0,418
Gn-xTot 96,31+1,78 101,08+1,73 4,77+0,47 <0,001 101,1941,54  105,05+1,53  3,87+0,37 <0,001 0,141
Me-yTot 41,71+1,54 44,36+1,47 2,65+0,27 <0,001 41,19+2,89 43,46£2,87  2,27+0,24 <0,001 0,292
Me-xTot 98,73+1,75 103,26+1,72 4,53+0,42 <0,001 103,74+1,56  107,30+1,35  3,56+0,36 <0,001 0,091
Go-yTot -14,01+1,08 -11,87+1,07 1,55+0,09 <0,001 -16,87+1,84 -15,32+1,79  1,55+0,13 <0,001 0,064
Go-xTot 70,98+1,59 74,85+1,53 2,80+0,25 <0,001 75,49+1,13 78,29+1,11  2,80+0,19 <0,001 0,423
Co-yTot -16,73+0,51 -14,19+0,57 2,53+0,61 0,001 -17,37+0,79 -14,79+1,00  2,58+0,59 <0,001 0,960
Co-xTot 20,65+0,59 23,61+0,68 2,96+0,46 <0,001 22,69+0,73 25,19+0,69  2,50+0,50 <0,001 0,507

T1-TO p: Eslestirilmis drneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamhilik degeri. Istatistiksel olarak anlaml farkiliklar Koyu olarak gésterilmistir.



6.

Tablo 12: Total ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma (devamni).

Pubertal Postpubertal karlel:;Erma
Olciimler TO T1 T1-TO T1-T0 TO T1 T1-TO T1-T0
X+S, X+S, X+S, p X+S, X+S, X+S, p P
Cd-yTot 15,07£0,50  -12,57+0,54 2,5140,56 0,001 16,43£0,84  -13.81£1,02  2,624052  <0,001 0,885
Cd-xTot 24,68+0,60 27,86+0,68 3,18+0,50 <0,001 26,90+0,78 29,29+0,75  2,39+0,53 <0,001 0,286
Ar-yTot 20344101 -18,24+0,68 2,10+0,76 0,015 2130£0,90  -18,56+0,99  2,74+052  <0,001 0,486
Ar-xTot 29,82+0,85  32,02+0,79 2,20+0,42 <0,001 31,0240,99  33,38+097  2,36:0,56 0,001 0,828
Ls-yTot 71384150  72,29+1,50 0,90+0,12 <0,001 71,8042,09  73,1062,09  1,3040,14  <0,001 0,039
Ls-xTot 62,68+1,47 64,51+1,53 1,83+0,19 <0,001 66,14+1,54 68,12+1,46  1,98:0,18  <0,001 0,564
Li-yTot 66,56+1,63 68,11+1,62 1,5540,13 <0,001 67,09+2,27 68,56+2,23 1474020  <0,001 0,292
Li-xTot 75,79+1,36  78,25+1,39 2,46+0,18 <0,001 79,58+1,43  81,66+1,38  2,08+0,18  <0,001 0,151
Pn-yTot 84.11+1,79 85,35+1,79 1.24+0,11 <0,001 85,86+1,53 86,78+1,49  0,92+0,10  <0,001 0,639
Pn-xTot 38,68+1,36 40,42+1,45 1,74+0,17 <0,001 41,42+1,46 43,15+1,49  1,74+0,12 <0,001 0,993
Pg’-yTot 58,104158  59,80+1,64 1,7140,15 <0,001 50,5242,.89  60,74+2,90  1,22+0,18  <0,001 0,059
Pg’-xTot 92,39+1,80  95,08+1,85 2,70+0,28 <0,001 98,25¢1,43  10045+1,44 2202025  <0,001 0,196

T1-T0 p: Eslestirilmis érneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlilik degeri . Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 13: Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢timlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilagtirma.

Pubertal Postpubertal Fark
karsilastirma
TO T1 T1-TO T1-To TO T1 T1-TO T1-T0
Olgiimler X+S, X+S, X+S, p X+S, X+S, X+S, p P
Ul-ymax
50,50+0,88 50,65+0,99 0,15+0,66 0,826 51,81+1,46 52,97+0,59 1,1540,59 0,067 0,261
Ul-xmax
26,45+0,70 27,43+0,67 0,98+0,20 <0,001 26,59+0,71 27,47+0,66 0,89+0,18 <0,001 0,744
U6-ymax
20,69+1,11 19,61£1,15 -1,08+0,14 <0,001 22,50+0,95 21,47+0,91 -1,04+0,13 <0,001 0,830
U6-xmax
20,45+0,59 21,21+0,60 0,76+0,15 <0,001 21,44+0,55 22,47+0,55 1,03+0,15 <0,001 0,200

T1-T0 p: Eslestirilmis drneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamhilik degeri. Istatistiksel olarak anlaml farkiliklar Koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 14: Mandibular lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

Fark
Pubertal Postpubertal Karsilastirma
TO T1 T1-TO T1-T0 TO T1 T1-TO T1-T0
Olgiimler XtS, XtS, XtS, p XtS, X*S, X+S, P p
Al-ymand
57,54+1,39 60,05+1,33 2,51+0,30 <0,001 62,87+1,52 65,38+1,42 2,52+0,29 <0,001 0,983
Al-xmand St
33,54+0,73  32,33+0,69 -1,22+0,30 0,001 34,48+0,92 33,08+0,84 -1,40+0,24 <0,001 ’
A6-ymand
34,24+1,07 36,72+1,01 2,49+0,34 <0,001 40,18+1,23 42,03+1,18 1,85+0,33 <0,001 0,188
A6-xmand
24,93+0,71 25,99+0,66 1,07+0,15 <0,001 26,22+0,68 27,27+0,65 1,05+0,12 <0,001 0,926

T1-T0 p: Eslestirilmis érneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlhilik degeri. Istatistiksel olarak anlaml farkhilvklar Koyu olarak gésterilmistir.



4.2. U¢ boyutlu Goriintii Ol¢iimlerinin incelenmesi

4.2.1. Tedavi Gruplarmmn Baslangic Uc¢ boyutlu goriintii (3dMDface)

Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Pubertal ve Postpubertal gruplara ait 3B goriintiileme 6l¢iimlerinin baslangig

tanimlayici istatistikleri Tablo 15°te gosterilmistir. N-Me, N-Sto, ChR-ChL, N-Sn ve

ACH mesafeleri Postpubertal grupta, istatistiksel olarak anlamli miktarda biiytiktiir.

Diger parametrelerin baslangic degerlerinin her iki grupta da benzer oldugu

gorilmiustir.

Tablo 15: Tedavi bag1 3dMDface dl¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi.

Pubertal-
Pubertal Postpubertal Postpubertal
Karsilagtirmasi
Olciimler X+S, XtS, p

N-Me (mm) 105,85+1,67 110,88+1,52 0,034

Sn-Me (mm) 61,79+0,98 62,10+1,13 0,842

N-Sto (mm) 67,34+1,33 70,80+0,69 0,024

ChR-ChL (mm) 42,43+0,96 45,89+1,04 0,022

Sn-Sto (mm) 21,23+0,84 20,16+0,91 0,283

Sto-Me (mm) 41,09+0,84 42,07+0,91 0,441

. ALR-ALL (mm) 31,26+0,87 32,48+0,82 0,316

Dogrusal

Sletimler SI-Me (mm) 25,13+0,62 25,33+0,80 0,845

N-Sn (mm) 46,96+0,87 51,97+0,67 <0,001

VD Me (mm) 5,12+0,89 6,00+0,68 0,432

VD Pg (mm) 14,43+0,93 16,04+0,64 0,156

VD SL (mm) 14,37+0,83 14,53+0,59 0,876

HD Me (mm) 98,34+1,77 102,28+1,39 0,087

HD Pg (mm) 86,83+1,71 89,87+1,18 0,146

HD SI (mm) 75,22+1,50 78,76+1,39 0,095

N-Sn-Pg° 158,89+0,90 159,09+1,17 0,892

N-Pr-Pg° 128,79+0,99 129,75+0,72 0,429

ChR-Ls-ChL° 103,98+1,86 99,84+1,32 0,075

Acisal dl¢iimler ChR-Li-ChL° 119,54+7,02 120,43+6,21 0,720

Li-SI-Pg° 121,27+3,88 126,2243,25 0,334

H Acisi 16,57+0,83 17,16+1,06 0,673

Nasolabial A¢1 128,78+2,37 127,60+2,46 0,735

Hacimsel YDH (cc) 1,29+0,25 1,98+0,34 0,129
Ol¢limler

ACH (cc) 1,10+0,18 1,94+0,30 0,008

DH (cc) 0,91+0,15 0,89+0,11 0,927

p: Bagimsiz grup t-test anlamhilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak

gosterilmistir.
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4.2.2. U¢ Boyutlu Goriintiilerin Olg¢iimlerindeki Degisikliklerin

Incelenmesi ve Gruplar Arasi Karsilastirma

Pubertal ve Postpubertal gruplardan, tedavi baslangicinda ve tedavi sonunda

alian {i¢ boyutlu goriintiilerle yumusak dokudaki degisiklikler degerlendirilmistir.

Pubertal ve Postpubertal gruplarda tedavi yontemlerinin etkinligini
karsilastirabilmek i¢in, her iki grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen
degerlerin farklar1 (T1-TO) alinarak, gruplar arasinda anlamli farklilik olup olmadig:

bagimsiz grup t-testi ile degerlendirilmistir.
4.2.2.1. Dogrusal Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Dogrusal dl¢iimler incelendiginde; N-Me (mm), Sn-Me (mm), Sto-Me (mm),
VD-Me (mm), VD-Pg (mm), VD-SI (mm) ve HD-Me (mm) 6l¢iimlerinde Pubertal
ve Postpubertal gruplarda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artislar
bulunmustur (p<0,01). N-Sto (mm) ve ALR-ALL (mm) ol¢timlerindeki tedavi
sonrasi artig Pubertal grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). N-Sn
(mm) dletimiindeki artig Pubertal grupta tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. N-Me (mm) ve N-Sn (mm) 6lgtimlerinde gruplar arasinda Postpubertal
gruptada daha fazla olmak iizere anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,01). Diger

Olgtimlerde gruplar arasindaki degisikliklerin benzer oldugu bulunmustur (Tablo 16).

83



4.2.2.2. Agisal Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Agisal dlgiimlerdeki degisiklikler incelendiginde; N-Sn-Pg°, N-Pr-Pg° ve Li-
SI-Pg° acilarinda her iki grupta da tedavi sonrasi artiglar, ChR-Li-ChL® ve H
Agr’'larinda azalma tespit edilmis, bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,01). ChR-Ls-ChL® ve Nasolabial A¢1’larda tedavi sonrasi artiglar
istatistiksel olarak grup i¢i degerlendirmesinde anlamli bulunmamistir. Acisal

Olgtimlerde gruplar arasinda anlaml bir degisiklik tespit edilmemistir (Tablo 16).
4.2.2.3. Hacimler Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Hacimsel olgtimlerdeki degisiklikler incelendiginde; YDH (cc) ve DH (cc)
parametrelerinde her iki grupta tedavi sonrasinda azalma ile ACH (cc)
parametresinde artis gozlenmistir. Grup i¢i degerlendirmede bu 6lgiimlerdeki
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) ancak gruplar arasinda

herhangi bir farklilik bulunmamistir (Tablo 17).
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Tablo 16: 3B goriintiilerde dogrusal dlglimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilagtirma.

Pubertal Postpubertal karsllzl:;tknrma
Olgiimler TO T1 TLITO 1170 TO T1 TITO 1170
(3dMD) X+S, X+S,  X*S, p X£S, X+S, X+S, p P
N-Me (mm) 105,85+1,67 110,44+1,81 4,59+0,62 <0,001 110,88+1,52 113,35:1,44 2,47+0,36 <0,001 0,019
Sn-Me (mm) 61,7940,98  64,77+1,18 2,984047 <0,001 62,10+1,13  64,43+034  2,33+034  <0,001 0,448
N-Sto (mm) 67,34+133  67,86£133 0524022 0,038  70,80+0,69 71,10£0,92  0,30+0,44 0,206 0,556
ChR-ChL (mm) 42,43£096  43,0240,75 0,6040,74 0438 4589+1,04 46,69+0.87  0,81+0,68 0,251 0,796
Sn-Sto (mm) 21,23£0,84  20,98+£0,90 -0,25+0,71 0,732  20,16+091  22,20+0,88 2,04+1,41 0,170 0,165
Sto-Me (mm) 41,09+0,84 4423090 3,14+0,79 0,002 42,07+091 43,54+0,88  1,47+0,42 0,003 0,101
ALR-ALL (mm) 31,26£0,87 31,94+0,91 0,684020 0,005 32,48+0,82 32,63£0,84  0,15:026 0,565 0,157
Dogrusal SI-Me (mm) 25,1340,62  26,44+0,85 1314093 0,182 2533£0,80 26,0040,56  0,67+0,53 0,227 0,587
Olgiimler  \ s (mm) 46,96+0,87 48,11£0,91 1,140,227 0,001 51,97+0,67 52,13£0,68  0,15£0,30 0,620 0,031
VD-Me (mm) 5,12£0,89  7,68+0,77  2,56x0,46 <0,001  6,00+0,68  8,72+0,92  2,72+0,41  <0,001 0,590
VD-Pg (mm) 14,43£0,93  16,75£0,84 23240,61 0,002  16,04+0,64 17,69+0,63  1,66+0,43 0,002 0,485
VD-SI (mm) 14,3740,83  17,4040,57 3,03£0,59 <0,001 14,53+0,59 16,47+0,76  1,95+0,38  <0,001 0,213
HD-Me (mm) 98,34+1,77 100,99+1,67 2,6540,62 0,001 102,28+1,39 104,04+1,36 1,76+0,41 0,001 0,331
HD-Pg (mm) 86,83£1,71 89,18+1,66 2354105 0,044 89,87+1,18 91,0041,22  1,13+028 0,001 0,299
HD-SI (mm) 7520+1,50  77,30+133  2,084049 0001 78,76+1,39 81,19+146  243+0,78 0,007 0,604

G8

.
T1-T0 p: Eslestirilmis 6rneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.



98

Tablo 17: 3B goriintiilerde Agisal ve hacimsel 6lgiimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

Pubertal Postpubertal karlelzggrma
Olgiimler TO T1 T1-T0O  T1-To TO T1 T1-TO T1-TO
@IMD)  gis. x+S.  x£S.  p XS,  X£S, XS, p P
N-Sn-Pg° 159,09+0,90  160,43+0,91  1733+0,40 0,005  158,89+1,17  160,40+0,99  1,51+1,74 0,004 0,651
N-Pr-Pg° 129,7540,99  131,42+0,95  1,67+0,44 0,002  128,79+0,72  130,2140,49  1,42+0,39 0,002 0,817
ChR-Ls-ChL®  99g4+186  102,69+141  2,85:1,95 0,168  103,98£132  104,104120  0,12+1,26 0,926 0,256
gil:siiariller ChR-LI-ChL®  12043:1,66 116874137 -3,55:124 0013  119,54+1,75  11675:1,59  -2,79+1,10 0,023 0,747
Li-SI-Pg ° 126,22+3,88  136,97+3,00  10,75+3,00 0,003  121,27+325  131,13+2,44  9,86+3,49 0,013 0,969
H Agisi 17,16£0,83  14,80£0,94  -2,37+0,49 <0,001  1657+1,06  14,33%0,77  -224+048  <0,001 0,959
Nasolabial A¢t 177604237 128,94+1,78  134+1,61 0420  128,78+2,46  130,6742,52  1,89+1,37 0,189 0,755
YDH (cc) 1,29+0,25 0,68+0,12  -0,61+022 0,015 1,98+0,34 0,97+0,20  -1,00£0,21  <0,001 0,157
(")'i:‘i'l”n“jee'r ACH (cc) 1,1040,18 1,6840,11  0,59+40,10 <0,001  1,94+0,30 2,684023  0,73£020 0,002 0,424
DH (cc) 0,910,15 0,6240,08  -0,29+0,10 0,015 0,89+0,11 0,54+0,10  -0,36£0,05  <0,001 0,583

T1-T0 p: Eslestirilmis 6rneklem t-testi anlamlilik degeri, p: Bagimsiz grup t testi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gosterilmistir.



4.3. Sefalometrik ve Uc¢c Boyutlu Goriintilleme Olciimleri Arasindaki

Korelasyonlarin Incelenmesi

Calisma gruplarinda N-Me (mm), Sn-Me (mm), N-Sn-Pg°, N-Pr-Pg°, Li-SI-
Pg °, Nasolabial A¢1, VD Me (mm), VD Pg (mm), VD SI (mm), HD Me (mm), HD
Pg (mm) ve HD SI (mm) i¢ boyutlu goriintiilleme (3dMDface) verileri ile AYY
(mm), AAYY (mm), Nasolabial A¢1, Labiomental A¢1, Yumusak Doku Konveksite
Agist, Total Yiiz Konveksite Agisi, B-yTot, B-xTot, Pg-yTot, Pg-xTot, Me-yTot,
Me-yTot, Pg’-yTot, Pg’-xTot sefalometrik verilerinde tedavi sonrasi degerlerden
tedavi basi degerler ¢ikarilmis, fark degerleri elde edilmistir. Pearson korelasyon
analizi ile gruplar kendi i¢inde degerlendirilmis, korelasyon katsayilar1 ve anlamlilik

diizeyleri belirlenmistir (Tablo 18-21).

Pubertal grupta; HD Pg ile AYY; Vd-Pg ile Labiomental A¢i; HD Me ile Pg-
xTot istatistiksel diizeyde moderate pozitif korelasyon; 3dMDface verisi Nazolabial
Agqi ile sefalometri verisi Nazolabial A¢1, HD Me ile AYY, VD Pg ile Me-xTot, HD
Sl ile Pg-xTot istatistiksel diizeyde giiglii pozitif korelasyon tespit edilmistir.
Nazolabial A¢1 ile Pg-xTot, Nazolabial Agi ile Pg-yTot istatistiksel diizeyde moderate
negatif korelasyon; N-Sn-Pg° ile Pg’-xTot, Nazolabial Ag1 ile Labiomental Agi
arasinda ise istatistiksel diizeyde giiclii negatif korelasyon tespit edilmistir. Diger

Olglimler arasinda herhangi bir iligki goriilmemistir (Tablo 18-19).

Postpubertal grubunda ise; Sn-Me (mm) ile Pg-yTot istatistiksel olarak
anlamli giiglii pozitif korelasyon tespit edilmistir. N-Me (mm) ile Me-yTot, N-Sn-Pg°
ile Pg’-yTot, VD Pg ile Me-yTot, HD Me ile Nasolabial A¢i, HD Me ile Pg-yTot,
HD S1 (mm) ile Nasolabial A¢i, HD Sl ile Pg-yTot istatistiksel olarak anlaml
moderate negatif korelasyon; Nazolabial Ag¢1 ile Me-yTot, HD Pg ile Labiomental
Ag1 arasinda istatistiksel olarak giiclii negatif korelasyon tespit edilmistir. Diger

Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmemistir (Tablo 20-21).
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Tablo 18: Pubertal grup sefalometrik ve ii¢ boyutlu goriintiileme (3dMDface) verilerinin korelasyonlari.

Sefalometrik 6l¢iimler

Yumusak  Total

) . Labio-
Olgiimler AYY  AAYY Nasolabi- Doku Yiiz Me- Me- ) )
(mm)  (mm) alAa mintlal Konveksite Konveksite = Y10t BXTOU PgyTot PgxTot — yqq gy PO™-yTot Pg™-XTot
§ Acist Acisi
N-Me r=0,49 r=0,44 r=0,07 r=0,36 r=-0,36 r=0,12 r=-027 r=045 r=002 r=0,36 r=0,15 r=-0,05 r=0,06 r=0,04

(mm) p=0,061 p=0,103 p=0,800 p=0,183 p=0,189 p=0,675 p=0,323 p=0,094 p=0,936 p=0,192 p=0,581p=0,870 p=0,821 p=0,890

Sn-Me r=0,49 =021 r=051 r=0,11 r=-0,12 r=0,06 r=-0,23 r=026 r=-0,02 r=028 r=0,15 r=-0,03 r=0,04 r=0,33
(mm) p=0,064 p=0,460 p=0,053 p=0,699 p=0,660  p=0,824 p=0,408 p=0,356 p=0,944 p=0,319 p=0,593 p=0,912 p=0,887 p=0,233

r=0,20 r=0,26 r=-0,41 r=0,24 r=0,15 r=0,18 r=0,21 r=0,10 r=-0,51 r=-0,19 r=-0,26 r=-0,11 r=0,03 r=-0,68
N-Sn-Pg°
p=0,471 p=0,357 p=0,132 p=0,394 p=0,592 p=0,522 p=0,446 p=0,713 p=0,051 p=0,502 p=0,356 p=0,691 p=0,913 p=0,005

r=-0,04 r=-0,21 r=0,15 r=-0,28 r=0,12 r=0,19 r=0,28 r=-001 r=-045 r=-0,30 r=-0,44 r=-0,31 r=0,38 r=-0,13
N-Pr-Pg°
p=0,892 p=0,443 p=0,589 p=0,310 p=0,680  p=0,489 p=0,319 p=0,957 p=0,095 p=0,271 p=0,101p=0,259 p=0,162 p=0,644

3Dmdface ol¢iimleri

r=0,291 r=-0,24 r=-0,09 r=0,29 r=0,23 r=0,50 r=0,23 r=0,39 r=-0,11 r=0,25 r=042 r=0,24 r=-0,19 r=-0,11
Li-SI-Pg ©
p=0,293 p=0,396 p=0,750 p=0,295 p=0,403 p=0,055 p=0,409 p=0,147 p=0,701 p=0,359 p=0,122p=0,387 p=0,485 p=0,692

. r=0,049 r=-0,24 r=0,69 r=-0,68 r=-0,12 r=-0,35 r=0,32 r=-0,49 r=-053 r=-0,56 r=-0,20 r=-0,21 r=0,01 r=0,40
Nasolabial

At p=0,864 p=0,390 p=0,004 p=0,005 p=0,658 p=0,195 p=0,247 p=0,066 p=0,042 p=0,030 p=0,471p=0,462 p=0,977 p=0,139

p: Pearson korelasyon analizi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 19: Pubertal grup sefalometrik ve ti¢ boyutlu goriintiileme (3dMDface) verilerinin korelasyonlari (Devami).

Sefalometrik dl¢iimler

Yumusak Total
Olgiimler | AYY  AAYY Nasolabi Labio- Doku Yiiz , ,
(mm) (mm) al Ac mental A¢1 Konveksite Konveksite B-yTot B-xTot Pg-yTot Pg-xTot Me-yTot Me-xTot Pg’-yTot Pg’-xTot
Acisli Acisi
\/D Me r=-0,07 r=-0,08 r=-0,29 r=0,02 r=0,08 r=0,38 r=0,06 r=0,12 r=-0,27 r=-0,04 r=-0,23 r=-0,01 r=0,14 r=-0,29
(mm) p=0,797 p=0,781 p=0,292 p=0,929 p=0,772 p=0,159 p=0,818 p=0,657 p=0,322 p=0,879 p=0,403 p=0,966 p=0,630 p=0,293
VD Pg r=0,30 r=0,47 r=-0,05 r=0,59 r=0,29 r=0,22 r=021 r=0,46 r=-0,09 r=041 r=0,02 r=0,72 r=-0,27 r=0,01
(mm) p=0,274 p=0,079 p=0,870 p=0,020 p=0,292 p=0,440 p=0,455 p=0,088 p=0,738 p=0,132 p=0,936 p=0,002 p=0,326 p=0,971
é‘* \/D Sl r=0,37 r=0,09 r=-0,11 r=0,27 r=0,11 r=0,49 r=0,19 r=040 r=-0,34 r=0,14 r=0,29 r=0,24 r=-0,18 r=-0,19
% (mm) p=0,169 p=0,761 p=0,685 p=0,322 p=0,702 p=0,064 p=0,499 p=0,139 p=0,209 p=0,609 p=0,299 p=0,384 p=0,520 p=0,496
v
§ HD Me r=0,67 r=0,21 r=-0,18 r=0,36 r=-0,05 r=-0,07 r=-0,29 r=0,43 r=0,05 r=052 r=0,29 r=0,01 r=-0,14 r=-0,07
£
a (mm) p=0,006 p=0,445 p=0,531 p=0,181 p=0,851 p=0,793 p=0,373 p=0,113 p=0,863 p=0,046 p=0,292 p=0,957 p=0,615 p=0,800
en
HD Pg r=0,53 r=0,05 r=-0,33 r=0,15 r=0,22 r=-0,09 r=-0,22 r=0,49 r=0,00 r=049 r=-0,02 r=0,16 r=0,06 r=0,18
(mm) p=0,044 p=0,846 p=0,236 p=0,592 p=0,419 p=0,736 p=0,430 p=0,061 p=1,000 p=0,061 p=0,950 p=0,560 p=0,822 p=0,513
HD S r=0,32 r=0,34 r=-0,20 r=0,51 r=-0,02 r=-0,21 r=-0,04 r=0,45 r=041 r=0,75 r=0,15 r=0,35 r=0,09 r=0,23
(mm) p=0,246 p=0,216 p=0,467 p=0,053 p=0,949 p=0,454 p=0,892 p=0,090 p=0,124 p=0,001 p=0,583 p=0,200 p=0,760 p=0,414

p: Pearson korelasyon analizi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 20: Postpubertal grup sefalometrik ve ii¢ boyutlu goriintiileme (3dMDface) verilerinin korelasyonlari.

Sefalometrik 6l¢ciimler

L abio Yumusak Total
Olgiimler | AYY  AAYY Nasolabi . Doku Yiiz , ,
(mm) (mm) al A1 Mzn::al Konveksi Konveksite B-yTot B-xTot Pg-yTot Pg-xTot Me-yTot Me-xTot Pg’-yTot Pg’-xTot
¢ te Acisi Agis1
N-Me =007 r=-024 r=0,14 r=-003 r=-038 r=-004 r=023 r=004 r=006 r=-010 r=-057 r=028 r=-0,01 r=-012
(mm p=0,807 p=0,370 p=0,602 p=0,915 p=0,150 p=0,880 p=0,396 p=0,896 p=0,810 p=0,701 p=0,021 p=0,287 p=0,957 p=0,646
sMe 70230 1007 r=011 =000 r=-021 r=-030 r=043 r=010 r=0,64 r=-024 r=000 r=014 r=024 r=0,22
(mm) p=0,261 p=0,781 p=0,678 p=0,997 p=0,433 p=0,254 p=0,093 p=0,709 p=0,008 p=0,365 p=0,988 p=0,592 p=0,379 p=0,402
b r=-0,10 r=0,07 r=-0,21 r=-0,23 r=-0,14 r=-0,25 r=-0,11 r=0,04 r=-044 1r=-0,05 r=-0,44 r=0,31 r=-051 r=-0,37
E [N-Sn-Pg°
! p=0,717 p=0,793 p=0,428 p=0,393 p=0,592 p=0,341 p=0,678 p=0,873 p=0,089 p=0,842 p=0,086 p=0,238 p=0,044 p=0,155
Q
§ r=-0,08 r=001 r=012 r=-0,17 r=-0,27 r=0,00 r=-008 r=-0,19 r=-0,17 r=-0,32 r=-0,41 r=-0,02 r=-0,07 r=-0,23
-
S |N-Pr-Pg°
5 p=0,758 p=0959 p=0,649 p=0518 p=0,304 p=0999 p=0,766 p=0474 p=0519 p=0,231 p=0,110 p=0,954 p=0,791 p=0,399
[ag}
r=-0,17 r=-0,12 r=-0,34 r=-0,06 r=-0,48 r=-0,30 r=-0,03 r=-021 r=-0,17 r=-0,18 r=-0,12 r=-0,11 r=-0,34 r=-0,27
Li-SI-Pg ©
p=0,530 p=0,663 p=0,202 p=0,817 p=0,058 p=0,266 p=0,921 p=0,423 p=0,521 p=0,511 p=0,669 p=0,676 p=0,202 p=0,303
Nasolabial r=-0,18 r=0,07 r=-0,03 r=0,17 r=-0,19 r=0,02 r=-0,24 r=-0,05 r=-0,31 r=0,43 r=-0,67 r=-0,44 r=0,30 r=0,26
Acl p=0,491 p=0,788 p=0,906 p=0,516 p=0,472 p=0,940 p=0,343 p=0,851 p=0,227 p=0,088 p=0,003 p=0,090 p=0,266 p=0,324

p: Pearson korelasyon analizi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 21: Postpubertal grup sefalometrik ve ti¢ boyutlu goriintiileme (3dMDface) verilerinin korelasyonlar: (Devami).

Sefalometrik ol¢iimler

Total
P . Labio- Yumusak Yiiz
Olgiimler | AYY — AAYY  Nasolabi mental Doku Konveksite B-yTot B-xTot Pg-yTot Pg-xTot Me-yTot Me-xTot Pg’-yTot Pg™
(mm) (mm) al Aq1 Konveksi xTot
Ac1 Agis1
te Acisi
\VDMe =009 r=-006 r=-011 r=-017 r=-016 r=-025 r=040 r=031 r=035 r=-015 r=022 r=034 r=018 r=0.34
(mm) p= 0,745 p= 0,820 p=0,679 p= 0,536 p= 0,549 p= 0,351 p=0,124 p= 0,247 p= 0,178 p= 0,584 p= 0,422 p= 0,201 p= 0,497 p=0,201
VD Pg r=023 r=-018 r=011 r=0,07 r=-037 r=-019 r=015 r=031 r=-004 r=-012 r=-0,50 r= 0,35 r=-0,12 r=-0,22
(mm) p= 0,380 p= 0,504 p=0,696 p= 0,794 p= 0,154 p= 0,484 p= 0,586 p= 0,247 p= 0,890 p= 0,652 p= 0,050 p= 0,180 p= 0,666 p=0,408
lg \/D SL r=022 r=-015 r=-0,12 r=020 r=-043 r=-024 r=011 r=0,26 r=-013 r=-0,17 r=-0,46 r= 0,32 r=-0,30 r=-0,31
% (mm) p= 0,403 p= 0,568 p=0,645 p= 0,450 p= 0,096 p= 0,363 p=0,676 p= 0,325 p= 0,643 p= 0,535 p= 0,072 p= 0,233 p= 0,257 p=0,236
]
E HD Me r=-0,09 r= -004 r=-0556 r=2014 r=-0,08 r=-0,13 r=-0,18 r=-0,10 r= -0,53 r= -0,01 r=-0,19 r= 0,08 r= -0,41 r=-0,20
=
E (mm) " p=0,744 p= 0878 p=0,024 p= 0,617 p= 0,773 p= 0,642 p= 0,513 p= 0,704 p= 0,033 p= 0,978 p= 0,486 p= 0,761 p= 0,111 p=0447
e
HD Pg r=014 r=-019 r=043 r=-071 r=018 r=021 r=036 r=-011 r=0,15 r=-0,28 r= 0,34 r=-0,08 r= 0,00 r=-0,13
(mm) p= 0,616 p= 0,487 p=0,096 p= 0,002 p= 0,509 p= 0,438 p= 0,167 p= 0,690 p= 0,575 p= 0,301 p= 0,194 p= 0,762 p= 0,999 p=0,636
HD SL r=-023 r= 012 r=-0,58 r= -0,16 r= -0,36 r= -022 r=-0,34 r= -0,34 r= -051 r=032 r=20,12 r=-0,11 r= -0,46 r=-0,37
(mm) p= 0,387 p= 0,669 p=0,018 p= 0,544 p= 0,169 p= 0,408 p= 0,198 p= 0,193 p= 0,044 p= 0,220 p= 0,659 p= 0,692 p= 0,070 p=0,160

p: Pearson korelasyon analizi anlamlilik degeri. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gésterilmistir.



5. TARTISMA

Alt gene geriliginden kaynaklanan Siif 11 anomaliler, fonksiyonel ortopedik
apareyler yardimiyla tedavi edilebilir ve bu tedaviyle hedeflenen; overjetin azalmast,
Sinif I okliizyon, normal ¢ene iliskileri, uyumlu bir profil, dudaklarin gerilimsiz
kapanmasiin saglanmasi ve elde edilen sonuglarin kalicihigidir (101, 153, 225).
Biiytime-gelisim déneminin prepubertal, pubertal ya da postpubertal donemlerinden
herhangi birinde olan bir hastanin alt ¢gene geriliginden kaynakli Sinif II anomalisinin
tedavisinde ortodontinin 6ncelikli amaci iskeletsel problemin ¢6ziimiidiir. Bu tedavi

icin ¢esitli hareketli ve sabit ortodontik apareyler gelistirilmistir (11).

Sassouni Siif II Boliim 1 anomalileri vertikal tiplerine gore 4 alt gruba
ayirmistir. Bunlar; Smif II, derin kapanis, mandibular retriizyon; Sinif II, derin
kapanis, maksiller protriizyon; Smif II, acik kapanis, mandibular retriizyon; Sinif II,
actk kapanig, maksiller protriizyondur ve Sassouni tedavi planlamasinda vertikal
olarak diizensizligin belirlenmesinin oncelikli oldugunu belirtmistir. Ayrica, her Sinif
Il Bolim 1 vakasinin ayirict tanisinin kritik oldugunu vurgulamigtir (245). Ruf ve
ark. Aktivator tedavisiyle Kondilyon noktasinda meydana gelen artigla vertikal
gelisimin arttigin1 ve mandibulanin anterior rotasyon yaptigini belirtmistir (10).
Frankel yaptigi uzun donemli bir ¢aligmada, Aktivator apareyi kullanilarak tedavi
edilmis dik yon boyutu artmis vakalardaki niiks egiliminin, dik yon boyutu normal ya
da azalmis vakalara oranla daha fazla oldugu belirtilmistir (246). Calismamizda
hastalarin alt cene geriliginden kaynaklanan Iskeletsel Sinif II anomaliye sahip

olmalaria ve SN-GoGn°® agisinin da 38°’den diisiik olmasina dikkat edilmistir.

Aktivator’le tedavide gelisim donemi tedaviye alinacak cevap bakimindan
onem arz etmektedir. Bu nedenle yastan ziyade gelisim doneminin belirlenmesi
birgok klinisyen tarafindan tercih edilmektedir. Uzun yillardir kemik yasini
degerlendirmek icin standart yontem olan el bilegi filmleri kullanilmaktadir.
Fonksiyonel ortopedik tedavilerde hastalarin kronolojik yasindan ¢ok biiyiime-
gelisim doneminin 6nemli oldugu belirtilmistir (247). Szemraj ve ark. iskeletsel
gelisim doneminin servikal vertebralar ile degerlendirilmesi yonteminin el bilek filmi

ile degerlendirilmesi yontemiyle yiiksek diizeyde bir korelasyon gosterdigini rapor
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etmistir (248). Cangialosi ve ark. biiyiime ve gelisimin degerlendirilmesinde el bilegi
film  analizinin  servikal  vertebralarin  sefalometrik  filmle  analiziyle
degerlendirilmesinden biraz daha dogru oldugunu belirtmistir (249). Calismamizda
iki arastirma grubunu olusturan hastalarin el bilek filmleri degerlendirilerek,
bireylerin biiyiime-gelisim doénemleri belirlenmistir. Gruplara hasta dagiliminda

cinsiyet faktorii dikkate alinmamastir .

Fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in en uygun zaman konusunda ortodontide
birgok goriis bulunmaktadir. Mc Namara ve ark., Baccetti ve ark., Malmgren ve ark.
fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanacak hastalar i¢in uygun zamanin pubertal
atilim donemi oldugunu belirtmistir (13, 194, 250). Nalbantgil ve ark., Kinzinger ve
ark. fonksiyonel ortopedik tedavinin Postpubertal donemde uygulanabilecegini ve
ortognatik cerrahiye gerek kalmadan hastalarin tedavi edilebilecegini belirtmistir
(141, 184). Ruf ve Pancherz ¢alismalarinda Postpubertal donemde Herbst apareyinin
daha etkili oldugu belirtilmistir (299). Bu nedenlerle ¢alismamizda pubertal atilimin
hemen Oncesi (S), pubertal atilim (MP3cap) ve pubertal atilimin hemen sonrasinda
(DP3u), pubertal atilimin sonrasinda (MP3U, PP3U, RU) bulunan bireyler ¢alismaya
dahil edilmistir.

Birkag¢ arastirmaci tarafindan diizgiin siralanmis dental arklarda uygulanan
fonksiyonel ortopedik tedavinin kliniksel gozlem olarak c¢aprasikligin minimal
oldugu iyi siralanmig dental arklarda daha etkili sonuglar alindigi bildirilmistir (130,
251). Barton ve Cook yaptiklari derlemede, caprasikligi olan vakalarda oncelikle
fonksiyonel ortopedik tedavinin uygulanmasi, sonrasinda sabit tedavi mekanikleri ile
caprasikligin ¢ozlilmesini genel bir goriis olarak bildirmislerdir (252). Bu ¢alismada
da fonksiyonel ortopedik apareyin uygulanmasi i¢in caprasikligin minimal yada
moderate olmasina dikkat edilmistir. Ayrica apareyin alt keserler iizerindeki protriize
edici etkisini engellemek icin akrilik kep, alt kesici dislerin labial yiiziiniin 2/3’{ini
ortecek sekilde yapilmistir (76, 108, 113, 132).

Sinif II Aktivator uygulamalarinda diger tartigilan bir konu ise aktivasyonun
ne kadar yapilacagidir. Kapanis kaydi alinirken; Cozza ve ark. alt genenin maksimum
protriizyon miktarindan 3 mm daha az dne alinmasini (113), Ulgen alt ¢enenin bir

premolar dis genisligi kadar 6nde konumlandirilmasii (34), Vargervik ve Harvold
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ise Aktivator agizdayken alt ¢enenin okluzal pozisyondan 6—7 mm 6nde ve asagida
konumlanmasi gerektigini belirtmistir (11). Bazi arastirmacilar mumlu kapanis kaydi
alinirken kesici dislerin ucuca getirilmesi gerektigini belirtirken (110, 113), diger
bazi arastirmacilar ise mumlu kapanis alinirken, dikey boyutun istirahat araligina 2—3
mm eklenecek sekilde ayarlanmasina vurgu yapmuslardir (34, 76, 93, 113).
Calismamizda mumlu kapanis kaydini alirken, alt ve {ist kesici dislerin ucuca
gelmesine ve dikey boyutun istirahat araligindan 2-3 mm fazla olmasina dikkat

edilerek standart sekilde uygulanmistir.

Fonksiyonel apareylerin giinlik kullanim stiresi ile ilgili literatiirde
aragtirmacilarin ¢esitli goriislerinin mevcut oldugu goézlenmistir. Vargervik ve
Harvold sadece geceleri, Wieslander ve Lagerstrom 10-15 saat, Bas¢iftci ve ark. 18
saat, Myrlund ve ark. tiim gece ve gilinde 2 saat, Eroglu yaptig1 tez calismasinda
yemek dis1 saatlerde siirekli apareylerin takilmasini 6nermistir (15, 76, 131, 226,
253). Calismamizda hastalarin apareylerini yemekler disinda en az 18-20 saat

takmalar1 Onerilmistir.

Literatiirde mandibular gelisimin saglanmasi icin tedavi siiresinin ne kadar
olmasi gerektigi ile ilgili arastirmacilar arasinda farkli goriisler bildirilmistir. Omblus
ve ark. ile Pancherz ve ark. 6-8 ay; Nelson ve ark. 11 ay olarak fonksiyonel
apareylerin kullanim siiresini belirtmistir (152, 220, 254). Jakobsson, Aktivator
apareyini 18 ay siireyle kullandirmistir (85). Doruk ve Goyeng Postpubertal donemde
uyguladiklart fonksiyonel apareyi ortalama 7 ay kullandirmistir (24). Bazi
caligmalarda, mandibular gelisimin saglanmasi i¢in fonksiyonel ortopedik tedavi
stiresinin 6 ay olmasinin yeterli oldugu bildirilmistir (199, 219, 255). Calismamizda
ise alt gene geriye gitmeyinceye kadar fonksiyonel aparey kullandirilmigtir ve tedavi
stiresi Pubertal donemdeki hastalarda 7,33 ay, Postpubertal donemdeki hastalarda

10,12 ay olmustur.

Fonksiyonel tedavinin etkilerini inceleyen bazi arastirmacilar tarafindan
caligmalarinda Smuf II anomaliye sahip bireylerden olusan kontrol grubu
kullanilmistir (15, 74, 121, 161), diger baz1 arastirmacilar tarafindan da kontrol grubu
olarak Sinif I anomaliye sahip bireyler kullamilmistir (10, 12, 256). Ancak bazi
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arastirmalarda ise bizim ¢alismamizda oldugu gibi kontrol grubu kullanilmamuistir (9,

14, 257). Etik sebeplerden dolay1 kontrol grubun olusturulmasi uygun gériillmemistir.

Kontrol grubunun olusturulmadigi calismalarda sefalometrik ¢akistirma
yontemleri tercih edilmektedir. Biiyiime ile yiiz ve kafa yapisinda meydana gelen
morfolojik degisiklikler ve tedavi ile olusan degisimler, kafa kaidesinin daha stabil
olan yapilari, noktalar1 ya da diizlemleri iizerinde yapilan lateral sefalometrik
filmlerin ¢akistirmalar1 ile belirlenebilmektedir (243). Calismamizda Bjork ve
Skieller’in tanimladigi anterior kraniyal kaidedeki stabil yapilara gore total
cakistirma yapilarak, referans diizlemlerinde biiyiime ve gelisimle meydana gelecek
degisikliklerin, yapilan Olglimlerin ve tedavi etkinliginin maskelenmesi
engellenmistir. Total gakistirmada kullanilan Sella Tursika’nin anterior klinoid
proses ile kesistigi Tuberkulum Sella (T) noktas: ile sfenoid kemigin biiyiik
kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi noktalarin orta noktasi olan W noktasinin
yapilan aragtirmalarda biiyiime ve gelisimden etkilenmeden kalan en stabil noktalar

oldugu bildirilmistir (258, 259).

Calismada yliz biitiinliigli izole edilerek maksillada biiyiime ve gelisimle
ortaya ¢ikan degisiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayirt edilmesi amaci ile
Bjork ve Skieller’in yapisal cakistirma kriterleri kullanilarak maksiller ve mandibuler
lokal cakistirma yapilmustir. Ust cene lokal ¢akistirmasinda kullanilan zigomatik
prosesin 0n konturunun remodeling olayindan etkilenmedigi Bjork ve Skieller

tarafindan yapilan implant ¢alismalar ile de desteklenmektedir (243).

Calismamizda Aktivator apareyinin etkileri sefalometrik filmlerde maksiller,
mandibuler, maksillo-mandibuler, dental etkiler ve yumusak doku etkileri olarak
degerlendirilmistir. Her iki grubun baslangi¢ sefalometrik parametreleri
degerlendirildiginde; bazi acisal ve boyutsal Ol¢climlerden SNA°, SNB°, Co-Go
(mm), Go-Me (mm), PYY (mm), AYY (mm) degerlerinin Postpubertal grubunda
daha fazla oldugu, bazi boyutsal dlgiimlerden Ust Dudak-S ve Alt Dudak-S
degerlerinin de Pubertal grupta fazla oldugu goriilmiistiir. Postpubertal donemdeki
hastalarin Pubertal donemdeki hastalardan yaklasik 3 yas biiylik olmalar1 nedeniyle
bu olgtimler farkli ¢ikmis olabilir. Bununla birlikte Sinif II anomali parametreleri

benzer bulunmustur.
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Fonksiyonel ortopedik tedaviyle maksillanin biiylime yoniinii degistirmenin
miimkiin oldugu birgok aragtirmaci tarafindan belirtilmistir (11, 12, 15, 71, 132, 260,
261). Baz1 arastirmacilar, fonksiyonel apareyler tarafindan One yonlendirilen
mandibulanin maksillaya uyguladig1 retriiziv kuvvetler sonucunda maksillanin
normal anterior yonlii biiylimesi lizerinde bir inhibisyon etkisi oldugunu bildirmistir
(9, 11, 16, 74, 132, 223). Mills ve McCulloch ile Illing ve ark. maksillaya zit yonde
kuvvet uygulayan ve maksillanin sagittal yonde biiylimesini sinirlandiran bu etkiye
‘Headgear etkisi’ adin1 vermistir (224, 262). Diger baz1 arastiricilar ise Aktivator’iin
maksillanin anterior yonlii hareketi iizerine ¢ok etkin olmadigini rapor etmistir (71,
263, 264). Smuf II Bolim 1 anomalilerin Aktivator apereyiyle tedavisinde
maksillanin sagittal yonde biiylimesinin siirlandirilmasinin yaninda (15, 85), alt
¢enenin sagittal yonde biiylimesinin saglanmasi hedeflenmektedir (9, 12, 121). Bazi
aragtirmacilar Aktivator apareyi ile SNA® agisinda azalma oldugunu belirtmislerdir
(11, 17, 113, 132). Baz1 arastirmacilar ise SNA®° acisinin Aktivator apareyi ile
uygulanan tedaviden etkilenmedigini tespit etmistir (76, 94, 113, 265, 266).

Kinzinger ve ark. yas ortalamalar1 18.7 £ 2.4 yil olan bireylerde uyguladiklari
sabit fonksiyonel aparey sonrasi maksilla iizerinde biiylimeyi Onleyici bir etki
yaptigin1 gozlemlemediklerini rapor etmistir, bu durumun hastalarin yaslarindan
kaynakli oldugunu belirtmistir (141) ve bazi aragtirmacilar bu bulguyu desteklemistir
(197, 219). Alvares ve ark. ise maxilla tizerindeki etkileri, sabit fonksiyonel
ortopedik apareyleri kullanarak benzer calismalar yapan diger yazarlarla benzer
sekilde bulmamistir. Mandibulay: siirekli olarak ileri pozisyonda tutan kaslarin
kasilmasi, bu kas kuvvetlerinin maksillanin posterior yonde hareketine neden
olacagin1 bodylece maksiller biiylimenin engellenecegini belirtmistir. Yaptiklar
calismayla 6rneklemdeki tiim hastalarin biiyiimenin en {ist asamasinda oldugunu ve

maksillanin 6n-arka biiyiimesinin engellendigini rapor etmistir (200).

Calismamizda Aktivator apareyi ile maksilla tizerinde olusan etkiler; SNA°
acis;, FHAN-A (mm), Co-A (mm) ve ANS-PNS (mm) uzunluklari ile
degerlendirilmistir. Her iki gruptaki SNA® ac¢isindaki azalma ve ANS-PNS (mm)
uzunlugundaki artmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (Tablo
7). Maksillanin sagittal boyutunu gésteren ANS-PNS (mm) uzunlugu o6lglimiiniin

tedavi sonrasinda incelendiginde anlamli sekilde arttigi gozlenmistir (Tablo 7).
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Gelisim donemi i¢indeki hastalarda bu beklenen bir bulgudur. Dagsuyu ve ark.
yaptiklart ¢aligmada maksillanin sagittal boyutunun artmis oldugu gozlenilmistir
(267). Ancak SNA agisindaki azalma iki tedavi grubunda da Aktivator apareyinin

maksilla {izerinde sinirlayici bir etki olusturduguna isaret etmektedir.

Trenouth, Twinblok ile yaptigi calismada; Almeida ve ark., Frankel ve
Bionator ile yaptiklari ¢alismalarinda; Taki ve Ghaffarpasand, Aktivator ve Forsus’la
yaptiklar1 ¢alismalarinda maksiller efektif uzunluk degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (124, 268, 269). Bascift¢i ve ark.,
Cozza ve ark. Aktivator tedavisiyle birlikte Co-A uzunlugunda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmistir (76, 113). Calisgmamizda da Co-A
uzunlugunda Pubertal ve Postpubertal gruplarinda gozlenen artislarin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Nazyon noktasi biiylime-gelisim sirasinda asagi-6ne  dogru  yer
degistirmektedir (270, 271) ve her zaman dikey diizlemde bulunamadigi igin
cakistirmada kullanildiginda hatalar olusabilmektedir (272, 273). Sella noktasi ise;
sfenoid siniislerin genislemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin biiylimesi, sfeno-
etmoidal siitur faaliyetleri ve yer aldigi fossadaki mindr remodeling olaylarindan
etkilenmektedir (243). Maksillanin konumunun belirlenmesinde kamufle edici bu
etkileri ortadan kaldirmak i¢in kraniyal kaide lizerinde total ¢akistirma ile maksillada
meydana gelen degisiklikler, horizontal yonde A-yTot mesafesi ile

degerlendirilirken, vertikal yonde A-xTot mesafesi ile degerlendirilmistir.

Cozza ve ark. Aktivator apareyi ile tedavi ettigi grupta A noktasinin 0.97 mm
one hareket ettigini, ancak kontrol grubunda meydana gelen 2.23 mm’lik artisa gore
belirgin olarak diisiik olmasi sebebi ile maksillanin gelisiminin frenlendigini
belirtmistir (113). Jakobsson ve Paulin, Aktivator apareyiyle tedavi ettikleri
bireylerde yaptiklar1 incelemede A noktasinin 6nemli diizeyde 6ne hareket ettigini
tespit edilmistir. Bu durumun iist ¢ene biiylimesinin yani sira, iist kesici dislerin
eksen egimlerinin azalmig olmasinin etkili olabilecegini belirtmistir (74). Jakobsson
A noktasinin Aktivator tedavisiyle birlikte istatistiksel olarak anlamli bir miktarda
geriye hareket ettigini rapor etmistir (85). Bilgi¢ ve ark. Aktivator ve Forsus ile

yaptiklar1 ¢alismada ve Calvert Aktivator’le yaptigi ¢alismada A noktasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigini rapor etmistir (225, 264). Giinay
ve ark. Postpubertal dénemdeki hastalarda Forsus’la yaptiklar1 ¢aligmalarinda A
noktasinda istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik olmadigini rapor etmistir (184).
Calismamizda A noktasinin sagittal hareketini gésteren Pubertal grupta (0,60 mm) ve
Postpubertal grupta (0,53 mm) goriilen artisin anlamli oldugu ancak her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (Tablo 11).

Mandibulanin sagittal aktivasyon tipi de literatiirde tartisilan diger bir
konudur. Smuf II Bolim 1 anomalili bireylerin tedavisinde geleneksel olarak
kullanilan, cogunlukla tek seferde sagittal aktivasyon yapilan Aktivator’iin
néromuskiiler, iskeletsel ve dentoalveoler etkileri tizerine pek ¢ok calisma yapilmistir
(9, 11, 76, 92, 94, 113, 161, 223, 274, 275). Fonksiyonel ortopedik tedaviyle
mandibulay1 6ne dogru konumlandirmak igin siklikla 5-8 mm’lik tek seferde
aktivasyonun tercih edildigi goriilmektedir (2, 113). Biiyiiktiirk’iin Twinblok ile
yaptig1 tez calismasinda kademeli aktivasyon ve tek seferde aktivasyon arasinda
mandibular stimulasyon bakimindan fark tespit edilmemistir (276). Bazi
aragtirmacilar tarafindan tek seferde ve kademeli aktivasyon yapilmis hastalar
karsilastirilmis ve kademeli aktivasyonun kondiler biiylimede daha fazla artis
olusturdugu ve mandibuler prognatizmin {izerinde belirgin bir etkisinin oldugu rapor
edilmistir (152, 277). Diger bazi arastirmacilar ise mandibuler gelisim ag¢isindan fark
olmadig1 bildirilmistir (224, 277-280). Calismamizda alt g¢ene, alt ve {ist keserler

basabays iligkiye gelecek sekilde 6ne yonlendiren tek seferde aktivasyon yapilmustir.

Mandibular biiylimedeki artisin  fonksiyonel ortopedik tedaviyi diger
ortodontik tedavi yontemlerinden ayirt edici 6zellik oldugu bildirilmistir (12, 125,
281). Fakat alt ve st g¢enenin iksini de etkileyen bu apareylerin etkinlikleri
literatiirde tartismal1 bir konudur (8, 282). Baz1 arastirmacilar, fonksiyonel ortopedik
tedaviyle mandibular uzunlugun degismedigine inanmaktadir ve mandibuler
gelisimin belirgin olarak stimiile edilemedigini savunmaktadir (11, 14, 15, 131, 156).
Forsberg ve Odenrick tedavi degisimlerinin biiyiimeden kaynaklananlarla benzer
oldugunu bildirmistir (17). Bertl ve ark. yaptiklari sistematik derlemeyle Herbst,
Aktivator ve Headgear-Aktivator apareylerinin  mandibulada degerlendirilen
sefalometrik parametreleri 6nemli oOlglide etkiledigi gosterilmistir (283). Birgok

calisma, fonksiyonel ortopedik apareylerin hastanin iskeletsel gelisiminde
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degisiklikler yapabilecegini iddia etmistir ve bu tiir apareylerin mandibulada
biiyiimeyi tesvik edebilecegini belirtmistir (9, 11, 12, 84, 86, 87, 104, 121, 161, 284,
285). Ozellikle Postpubertal dénemdeki bireylerde uygulanan fonksiyonel ortopedik
tedavi sonrasi bazi c¢alismalarin dentoalveolar etkili oldugu (182, 184, 199), bazi
caligmalarin ise iskeletsel olarak degisimi sagladigi belirtilmistir (141, 286).

Calismamizda Aktivator apareyinin mandibula iizerinde olusan etkileri; SNB°
acist, Pg-NB (mm), Co-Gn (mm), Co-Go (mm), FH-LNa-Pg (mm), Go-Me (mm),
Gonyal Acgi°, Ust Gonyal Aci® ve Alt Gonyal Aci® parametreleri ile
degerlendirilmistir. Caldwell ve ark., tedaviden dnce SNB° agis1 ne kadar kii¢iik
olursa, overjette azalmanin o kadar basarili olacagini belirtmistir. Kiigiilk SNB°
acisina sahip bireylerin alt ¢enesi, ileriye dogru bir aparey ile yonlendirildiginde
artmis kas gerginligi ile sonuglanacagini ve bunun da apareyin etkinligini

arttirabilecegini 6ne siirmiislerdir (287).

Timer ve Giltan, mandibular dentisyonun anterior pozisyonundaki
degisikliklerin fonksiyonel ortopedik tedaviyle anteriora hareketinin bir sonucu
oldugunu gostermistir (137). Calismamizda SNB® agisindaki artigin Pubertal grupta
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Birgok ¢alismada tespit edilen
bulgular, ¢alismamizdaki bu bulguyu destekler niteliktedir (15, 76, 84, 113, 253, 265,
288). Postpubertal donemde SNB® agisinin arttigina dair ¢alismalar vardir (25, 141,
197, 200). Postpubertal grupta SNB° agisinda istatistiksel olarak anlamli olan

bulgularimiz artig gdsteren arastirmacilarin bulgulariyla uyum gostermektedir.

SNB°® agis1 mandibulanin posterior rotasyonundan ve Nazyon noktasindan
etkilenmektedir. Bu nedenle kraniyal kaidede yapilan total ¢akistirma ile mandibuler
yer degistirme dogrusal 6lgiimlerle de degerlendirilmistir. Lee ve ark. Pg noktasinin
mandibulanin horizontal yer degistirmesini en iyi tanimlayan nokta oldugunu
belirtmistir (289). Calismamizda Pg noktasinin horizontal yondeki hareketi Pg-yTot,
vertikal yondeki hareketi ise Pg-xTot parametreleri adi altinda incelenmistir. Varlik
ve ark., Bilgi¢ ve ark. ile Cozza ve ark. Pubertal donemde yaptiklar1 ¢aligmalarda
bulgularimizla uyumlu olarak (50, 113, 115); Ruf ve Pancherz, Postpubertal
donemde yaptig1 calismayla bulgularimizla uyumlu olarak Aktivator ile Pg

noktasinda 6ne dogru hareket gozlenilmistir (25).
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Bazi arastirmalar, kraniyofasiyal biiylimenin hem erkek hem de kadinlarda
biiyiime-gelisimin ge¢ donemlerine uzanabilecegini agik¢a ortaya koymustur (160,
290-294). Kondil kikirdag: yas ile birlikte nonhipertrofik bir formda olgunlassa da
(295, 296), eriskinligin erken donemlerinde mandibular kondilde, mineralize
olmayan biiyiime kikirdak bolgeleri (297) ve farklilasmamis mezensimal bolgeler
goriiliir (295, 297, 298). Ruf ve Pancherz, Herbst ile yaptiklari ¢aligmalarinda geng
erigkin grubunda mandibula uzunlugundaki artisin muhtemelen, kondroblastik
bolgedeki hiicrelerin yeniden aktivasyonuna bagli olarak olustugu belirtilmistir
(299). Caligmamizda da mandibular efektif uzunlukta (Co-Gn) her iki tedavi
grubunda da onemli Olgiide artis gozlenmistir. Pubertal donemde 2,97 mm ve
Postpubertal donemde 2,28 mm artis tespit edilmistir (Tablo 7). Postpubertal
dénemde mandibula uzunlugundaki artisin kondroblastik bolgedeki hiicrelerin

yeniden aktivasyonuna bagl olarak olustugu diistiniilebilir.

Remmer ve ark., Jakobsson ve Paulin , Omblus ve ark. Aktivator apareyi ile
mandibuler uzunlukta yillik 2-4 mm artis saglandigi bildirilirken (73, 74, 220),
Forsberg ve Odenrick, Looi ve Mills, Nelson ve ark. ise mandibuler uzunlukta
anlamli bir artis gozlenmedigini bildirmektedirler (17, 254, 300). Ruf ve Pancherz
yaptiklar1 ¢aligmada geng eriskinlerde mandibular uzunluktaki biiyiik artisin Sinif I1
anomalideki eksik mandibular biiyiime orani, Sinif I ile kiyaslandiginda daha da
carpict goriinmektedir (299). Pancherz ve ark. ile Alvares ve ark. Postpubertal
donemde olan hastalarda uyguladiklart Herbst tedavisi sonrasi mandibular efektif
uzunlukta anlamli artis bulunmustur. Aparey tarafindan saglanan mandibular
uzunluktaki bu artigi, bireysel degiskenlik ve ortopedik tedavinin baslangicinda

hastalarin iskelet olgunluguna bagli oldugu belirtilmistir (198, 199).

Bazi aragtirmacilar, mandibular biliylime boyutlarma ayri ayri bakmis ve
fonksiyonel aparey kullanimindan elde edilen mandibular biiyiimenin, mandibular
korpusta degil (Go-Me), mandibular ramus (Co-Go) da meydana geldigi
bildirilmistir (13, 122). Uematsu ve ark. 6-8 aylik tedaviden sonra mandibula
uzunlugunda belirgin bir artisa isaret eder, bu nedenle Aktivatér’iin mandibulanin
ileri yonde translasyonunu kontrol etmede en etkili aparey ve Co-Go (mm)

mesafesini etkileyerek Sinif Il diizeltmesine katkida bulunan bir aparey oldugu
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belirtilmistir (301). Calismamizda iki ¢alisma grubunda da istatistiksel olarak anlaml

artis gozlenmis ve gruplar arasi fark tespit edilmemistir (Tablo 7).

Basciftci ve ark. Pubertal donemde olan bireylerde Aktivator sonrast Go-Me
(mm)’da anlamli bir artis bulmustur (76). Uematsu ve ark., Aktivator apareyiyle
yaptiklar1 c¢alismada Go-Me (mm) biiyiime-gelisim doneminde olan hastalarda
0.9+2.2 mm ve yetigkin bireylerde ise 0.2+0.8 mm artig tespit edilmistir (301). Bu
calismamizda Pubertal donemde 2.83+0.60 mm, Postpubertal donemde ise 1.04+0,69
oraninda artis gozlenmis, gruplar arasinda anlamli bir farklilik goézlenmemistir

(Tablo 7).

Calismamizda maksillo-mandibuler iliskileri degerlendirmek amaciyla ANB®
acis1 ve Witts (mm) olgimii yapilmistir. ANB® agisindaki 6nemli 6lglide azalma,
bir¢cok calismayla uyumlu bir sekilde, her iki grupta da gézlenen SNA® agisindaki
azalma ve SNB° agisindaki artis ile iliskilendirilebilir ve her iki grup arasinda
benzerlik oldugu tespit edilmistir (76, 113, 125, 132, 137, 182, 225). Calismamizdaki
bulgulardan farkli olarak Doruk ve Goyeng ge¢ donem Aktivator ¢alismasinda ANB®
acisindaki azalmanin daha ¢ok alt ¢eneye bagli oldugunu belirtmistir (24). Bu
calismada Witts (mm) her iki gruptada azalmis ve gruplar arasi fark tespit
edilmemistir (Tablo 8). Pancherz ve Hiagg Postpubertal doénemdeki bireylere
uyguladiklart calismalarinda Herbst tedavisi sonrast Witts (mm)’de anlamli bir
azalma tespit edilmistir (199). Bilgi¢c ve ark. Witts (mm)’de Pubertal donemdeki

bireylerde fonksiyonel tedavi sonrasi azalma bulunmustur (225).

Calismamizda kraniyal kaideye gore iist ¢enenin rotasyonel degisimi SN-PP°
Olgtimleri ile degerlendirilmistir. SN-PP° agisinda goriilen degisim her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
fark tespit edilmemistir. Pubertal donemde (137, 226) ve Postpubertal dénemde
fonksiyonel apareyler ile yapilan diger calismalarda da benzer sonuglar elde
edilmistir (24, 141, 182). Bulgularimizdan farkli olarak Cozza ve ark. ile Bilgi¢ ve
ark. calismalarinda Aktivator tedavisi sonrast SN-PP° de istatiksel olarak anlamli

artis gozlenmistir (113, 225).

Kraniyal kaideye gore alt ¢enenin rotasyonel degisimi ise SN-GoGn° ve

FMA?® agilari ile degerlendirilmistir. SN-GoGn® agisinda Pubertal grupunda 1,47°’lik
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ve Postpubertal grubunda ise 1,54°’likk goriilen artis istatistiksel olarak O6nemli
bulunmustur. Gruplar arasi1 degisimler ise benzer bulunmustur (Tablo 8). Nelson ve
ark. ile Wieslander ve Lagerstrom bu agida Aktivator tedavisiyle birlikte istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu belirtilmistir (131, 254). Bulgularimizdan farkli olarak
bazi c¢aligmalarda bu agida fonksiyonel apareylerle tedavi sonrasi azalma oldugu
bulunmus (25, 302), baz1 arastirmacilar tarafindan ise bu agida degisiklik olmadigi
belirtilmistir (74, 75, 277). Calismamizda FMA® acis1 ise her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gostermemistir. Fonksiyonel apareylerle
yapilan bazi ¢alismalarda FMA® ag¢isinda degisiklik olmadigi tespit edilmistir (113,
303). Alvares ve ark. Postpubertal dénemde uyguladigi Herbst tedavisi sonrasi
FMA® agisinda caligmamizla benzer sekilde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik
tespit edilmemistir (200).

Calismamizda kraniyel kaideye gore okliizyonun rotasyonel degisimi Occl-
SN° agisi ile degerlendirilmistir ve her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis
goriilmistiir. Doruk ve Goyeng ile Alvares ve ark. ¢calismalarinda biiyiime gelisime
bagli olarak azalmasi beklenen Occl-SN° acis1, ¢alismamizdaki Postpubertal grup
bulgulariyla uyumlu olarak tedaviye bagli artis gostermistir (24, 200). PP-MP°
acisinda benzer sekilde her iki grupta da anlamli artis gbzlenmis ve gruplar
arasindaki degisimler benzer bulunmustur. Yapilan bir¢ok calismada ¢alismamizdan
farkli olarak bu agilarda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir (24, 25, 76, 141, 225).

Cacciatore ve ark.’nin bulgulariyla ¢aligmamiz benzerlik gostermektedir (304).

Calismamizda her iki grubun yiiz yiikseklikleri iizerindeki etkileri Posterior
Yiz Yiksekligi (PYY), Anterior Yiz Yiksekligi (AYY), Alt Anterior Yiiz
Yiiksekligi (AAYY), Alt Anterior Yiiz Yikseligininin Anterior Yiiz Yiiksekligine
oranl (AAYY/AYY) ve Jarabak oran1 (PYY/AYY) Olclimleri ile degerlendirilmistir.
Her iki grupta da Jarabak orani disinda tiim yiiz yiikseklik degerleri istatistiksel
olarak anlamli artig gosterdigi belirlenmistir ve gruplar arasinde benzerlik oldugu
bulunmustur (Tablo 8). Pubertal grup bulgularimizla uyumlu olarak Aktivator
apareyinin etkilerinin degerlendirildigi ¢ogu calismada biitiin yiliz yiiksekliklerinde
tedavi sonrasi artig goriildiigii bildirilmektedir (76, 113, 131, 225, 282).
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Aktivator tedavisi uygulanan hastalarda Alt Anterior Yiz Yiiksekliginin
istatistiksel olarak arttigina dair bulgular baska aragtirmalarda da rapor edilmistir (11,
85, 113, 254). Aktivator apareyi ile spee egrisinin derin olmasi ve artmis Overbite’in
Aktivatorde yapilan selektif mollemeler ile alt posterior dislerin vertikal yonde
stirmesine izin verilerek diizeltilmesinin Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi’ni arttirdig
diistintilebilir. Vertikal molleme yapilmasa bile mandibulanin 6ne alinmasiyla
posterior bolgede olusan primer kontaklar nedeniyle de Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi

artmis olabilir.

Doruk ve Goyeng Postpubertal donemdeki bireylere Aktivator uyguladiklar
caligmalarinda AYY ve AAYY degerlerindeki artisin uygulanan tedavinin alt yiiz
boyutunu dolayzsi ile total yiiz boyutunu arttirdigi rapor edilmistir (24). Ayrica PYY
boyutlarinda da tedavi sonrasinda 6nemli artislar oldugu bulunmustur (24). Ruf ve
ark. Postpubertal donemde Herbst uyguladiklari hastalarda Anterior Yiiz Yiiksekligi,
Posterior Yiiz Yiiksekligi, Alt Anterior Yiiz Yiksekliginin Anterior Yiiz
Yiiksekligine oraninda artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(25). Bulgularimizdan farkli olarak Gilinay ve ark. Forsus ile yaptiklar
calismalarinda Alt Anterior Yiiz Yiiksekliginin Anterior Yiiz Yiiksekligine oraninda

istatiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi bulunmustur (182).

Calismamizda her iki grupta da Posterior Yiiz Yiiksekliginin Anterior Yiiz
Yiiksekligine oraninda (Jarabak Orani) istatiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunamamistir (Tablo 8). Posterior Yiiz Yiiksekligi ile Anterior Yiiz Yiiksekliginin
dikey artiglart esit oldugunda, paralel veya translasyonel biiylime meydana geldigi
belirtilmistir (305). Tedavi sonrast olusan artiglar hastalarin biiyiime ve gelisimleri
nedeniyle normal kabul edilebilir. Bunun aksine bazi arastirmacilar, Aktivator
uyguladiklart hastalarda yiliz yliksekliklerinde artis gozlendigini ancak kontrol
grubuna gore bu artislarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi rapor edilmistir (137,
223). Bu bulgular Aktivatdr’iin On Yiiz Yiiksekligi’ni arttirma bakimindan negatif

bir etkisi olmadigini gostermektedir.

Fonksiyonel ortopedik apareylerle Simif I okliizyon, iist ¢ene dislerinin distal
hareketi ve alt ¢ene dislerinin mesial ve vertikal hareketi ile elde edilebilir (22, 141).

Baz1 ¢alismalarla istatistiksel olarak anlamli diizeyde dentoalveolar degisiklik tespit
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edilmistir (14, 131). Harvold ve Vargervik, aparey mandibular dentoalveoler yapinin
mezial ve vertikal gelismini tegvik ederken, maksiller dentoalveolar yapinin vertikal

gelisimini inhibe ederek Sinif I okliizyona ulastigi sonucuna varmiglardir (11).

Literatiirdeki Aktivator tedavisiyle olustugu belirtilen Headgear etkisine
benzer sekilde c¢alismamizda da lokal gakistirma verileriyle tespit edilen her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde {ist birinci molar disin distalizasyonu
tespit edilmistir (Tablo 13) (24, 137, 225). Baz1 calismalarda ise Aktivator’iin
molarlarda sebep oldugu distalizasyon hareketinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirtilmistir (113, 132).

Ust ¢ene molar dislerin vertikal yonde (U6-xMax) istatistiksel olarak anlamli
artis gosterdigi ve erlipsiyona devam ettigi saptanmistir (Tablo 13). Calismamizin
bulgulariyla benzer sekilde Williams ve Melsen tarafindan Aktivator tedavisi
etkisiyle maksiller molar bolgede onemli Olgiide vertikal yonde gelisim oldugu
bildirilmistir (161). Bulgularimizdan farkli olarak Timer ve Giiltan’in yaptiklar
calismalarinda ile Cozza ve ark.’min yaptiklari sistematik derlemede ist molar

vertikal erlipsiyonu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (8, 137).

Calismamizda Pubertal ve Postpubertal gruplarda Aktivator’iin alt kesici
disler lizerindeki etkisi incelendiginde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
diizeyde alt keser protriizyonu oldugu bulunmustur (Tablo 9). Lokal cakistirmada
Al-xMand o6lgtimii ile alt keser dislerin vertikal hareketi degerlendirilmis iki grupta
da intriizyon tespit edilmistir (Tablo 14). Aktivator ile yapilan bazi ¢aligmalarda da

alt keser dislerde tedaviyle protriizyon tespit edilmistir (113, 137).

Literatiirde Aktivator tedavisi etkisiyle Overjet ve Overbite’ta meydana gelen
degisiklikler incelenmistir. Bu tedavinin etkisiyle Overjet eliminasyonunun
saglandig1l, Overjet ve Overbite’da istatistiksel olarak degisim oldugu  bircok
calismayla tespit edilmistir (16, 76, 113, 137, 176, 253). Uematsu ve ark. yaptiklari
caligmalarinda Aktivator sonrasi biiyiime-gelisim déneminde olan grupta Overjet’te
-3,6=1,5 mm ile Overbite’da -1,94+1,0 mm ve eriskin grupta Overjet’te -6,1+1,8 mm
ve Overbite’da 0,443.0 mm azalma oldugu bildirilmistir (301). Calismamizda da

benzer sekilde Pubertal donemde Overjet’te -4,57 mm ile Overbite -2,5 mm ve
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Postpubertal donemde Overjet’te -4,13 mm ile Overbite’da -2,62 mm istatistiksel

olarak anlamli miktarda azalma tespit edilmistir (Tablo 9).

Pancherz tarafindan Herbst kullanimiyla Overjet’in % 70’ inden fazlasinin
keser dislerin tipping hareketi ile diizeltildigi belirtilmistir. Overjet’in yaklasik %
50’si (2.5 mm), maksiller kesici dislerin lingual hareketi ile azalirken, % 22’sinde
(1.1 mm) mandibular kesici dislerin protriizyonu ile azalma oldugu bulunmustur
(132). Overjet’i etkileyen kiiglik sagittal yonde iskeletsel diizelmenin yani sira,
Overjet tizerindeki dentoalveolar etkinin mandibular kesici dislerin protriizyonu ve
maksiller keserlerin retriizyonunuyla saglandigi diisiincesi birgok ¢alismaci
tarafindan desteklenmistir (11, 14, 162).

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle olusan yumasak doku degisimlerini
incelemek amaciyla iki grupta da Ust Dudak-S (mm), Alt Dudak-S (mm), Nazolabial
Ac1°, Nazomental A¢1°, Mentoservikal A¢1°, Labiomental A¢1°, Labiomental Sulkus
(mm), Yumusak Doku Konveksite A¢is1® ve Total Yiiz Konveksite A¢is1® 6l¢iimleri
incelenmistir (Tablo 10). Calismamizda tist dudagin S diizlemine olan uzakliginda
her iki gruptada anlaml bir degisiklik gézlenmezken alt dudagin S diizlemine olan
uzakliginda istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmistir (Tablo 10). Aktivator
tedavisiyle birlikte iist dudagin poziSyonunda anlamli bir degisiklik olmadig: ve alt
dudakta protriizyon oldugu c¢alismamiza benzer sekilde bazi ¢aligmalarda
belirtilmistir (73, 113, 115, 225, 226). Almeida ve ark. Bionator ile tedavi ettikleri
hastalarinda tist dudak protriizyonunun azaldig: ve alt dudagin ise arttig1 belirtilmistir
(124). Varlik ve ark., Aktivator’le tedavi ettikleri hastalarla yaptiklari ¢alismada alt

dudagin 6ne hareketi anlamli bulunmamistir (115).

Calismamizda Nazolabial Ag¢1® oOl¢iimiinde gruplarimizin ikisinde de
istatistiksel olarak bir farklilik gézlenmemistir. Bazi ¢alismalarda da fonksiyonel
ortopedik tedavi oncesi ve sonrasit Nazolabial A¢1°’da degisimler istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (124, 141, 224, 300, 306, 307). Nazolabial A¢1°, hem iist ¢ene
hem de iist keser pozisyonundan etkilenebildigi i¢in Sinif 1T anomalili bireylerde
genellikle normalden farkli bulunabilmektedir (308, 309). Calismamizda her iki

grupta yer alan bireylerin Nazolabial A¢1° degerleri normal sinirlardadir (Tablo 10).
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Calismamizda Mentoservikal Agi°’da Pubertal ve Postpubertal grupta
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir ve bu azalma gruplar arasinda
incelendiginde Pubertal grupta daha fazla oldugu bulunmustur (Tablo 10).
Mentoservikal Agi°’nin normal degerleri 80-95° arasindadir (310). Calismamizda
Mentoservikal Ag¢i1°’nin, tedavi Oncesinde normal sinirlarin istiindeyken tedavi

sonrasinda azalarak normal sinirlara yaklagtigi tespit edilmistir (Tablo 10).

Nanda ve ark. calismalarinda Labiomental A¢i°’nin ortalama degerleri 7
yasinda 125.3 + 8.4° ve 136 = 11.6°, 18 yasinda ise 125.1 + 12.9° ve 127.1 +£ 12.9°
arasinda oldugu rapor edilmistir (311). Varlik ve ark. ¢alismalarinda Overjet’in
azalmastyla birlikte alt dudagin gevsemesi sonrasi her iki gruptada Labiomental
Ac¢1®’nin arttigr belirtilmistir (115). Singh ve Clark tarafindan Twinblok’la tedavi
ettikleri bireylerde Labiomental Sulkus (mm) derinliginde azalma tespit edilmistir
(312). Literatiirde fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasi Labiomental A¢1°’da artis ve
Labiomental Sulkus (mm) derinliginde azalma oldugunu belirten baska ¢alismalarda
yer almaktadir (224, 307). Esenlik ve ark. fonksiyonel ortopedik aparey ile
degisimleri inceledikleri ¢aligmalarinda Labiomental Ac¢i1°’da istatistiksel diizeyde
anlaml bir artis ve Labiomental Sulkus (mm) derinliginde ise istatistiksel diizeyde
anlamlt bir azalma tespit edilmistir (306). Calisgmamizda da benzer sekilde tedavi
oncesinde diisiik degerlerde olan Labiomental Agi1°’da tedavi sonrasi her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli bir artis ve Labiomental Sulkus (mm) derinliginde ise

istatistiksel olarak anlaml bir azalma tespit edilmistir (Tablo 10).

Cekici yiizlin nasil olmas1 gerektigi ile ilgili gesitli goriisler mevcuttur (141,
313, 314). Literatiirde baz1 ¢alismalarla g¢ekici bir yamusak doku profiline dair genel
kabul gormiis bir standart olmamakla birlikte, nispeten diiz bir profilin tercih edildigi
belirtilmistir (315, 316). Ortodontik tedavi planlanirken dentofasiyal estetik ile
fonksiyonel, oklizal, periodontal ve biyomekanik faktorlerin  birlikte
degerlendirilmesi onerilmektedir. Smif I anomalinin diizeltilmesinde baslica amag
profil gortntiisiiniin konveksitesindeki azalmayr saglamaktir (141). Caligmamizda
Pubertal ve Postpubertal gruplarda Aktivator sonrasi Yumusak Doku Konveksite
Acis1® ve Total Yiiz Konveksite Ac¢isi°’nda istatiksel diizeyde anlamli bir artig tespit
edilmis ve gruplar arasinda fark bulunamamistir (Tablo 10). Lange ve ark. Bionator

apareyi ile yumusak dokuda olusan degisimleri inceledikleri c¢alismalarinda
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Yumusak Doku Konveksite Agisi®’nda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
belirtilmistir (307). Esenlik ve ark. yapmis oldugu ¢alismada bulgularimizla benzer
sekilde iki agida da artis tespit edildigi rapor edilmistir (306). Kinzinger ve ark. ile
Ruf ve ark. Postpubertal donemde uyguladiklar1 Herbst sonrasi1 Yumusak Doku
Konveksite Agisi®’nda ve Total Yiiz Konveksite Agisi®’nda istatistiksel olarak
anlamli artig tespit edilmistir (25, 141). Farkli olarak bazi arastirmacilar Herbst ile

tedavi sonrasi bu agilarda azalma tespit etmislerdir (196, 197).

Fonksiyonel ortopedik tedavinin etkisiyle yiiziin yumusak doku
degisimlerinin degerlendirilmesinde sefalometrik radyografilerle iki boyutlu olarak
yapilan inceleme smirli olarak yardimci olabilmektedir. Insan yiizii diiz bir yapi
olmayip birgok farkli yapmin girinti, ¢ikintt ve kivrimindan olusmustur. Tedavi
sonrasinda dogrusal, hacimsel ve agisal olarak {i¢ boyutta bircok degisiklik meydana

gelmektedir.

Literatiirde fonksiyonel ortopedik tedavinin yumusak doku {izerindeki
etkilerinin sefalometrik filmlerle incelendigi birgok ¢alisma goriilmektedir (115, 117,
135, 225, 317, 318). Son yillarda ortodontide hastalarin ii¢ boyutlu goriintiileme
sistemleri ile iyonize radyasyona maruz kalmadan incelenmesi tercih edilmeye
baglanmistir (27, 228). Yapilan literatiir incelemesinde Iskeletsel Smif I
anomalilerde hareketli fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanan hastalarin ii¢ boyutlu
goriintiileme yontemi (3dMDface) ile incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle calismamizda yumusak dokularin detayli olarak incelenmesi i¢in lateral
sefalometrik filmlerle birlikte {i¢ boyutlu goriintileme sistemi (3dMDface)

kullanilmistir.

Adams ve ark. caligmalarinda, 2B degerlendirmesinden 3B degerlendirmenin
daha hassas oldugu tespit edilmistir (319). Elde ettikleri sonuglar, gercek mesafe
gercek bir insan kafatasi tizerinde 6l¢iildiigiinde 3B olarak, 2B yaklasimindan daha
hassas ve 4 ile 5 kat daha dogru oldugu bulunmustur (319). Esenlik ve ark. dudak
damak yarikli hastalarda yapmis olduklar ¢aligmada 2B ile 3B goriintiilerde yapilan
Olglimler arasinda anlamli fark tespit edilmistir ve 3B degerlendirmeleri igin yeni

standartlar olusturmak adina daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (320).
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Bilgisayarli Stereofotogrametri yapilan son yeniliklerle birlikte yiiziin 3B
kayd: i¢in faydali bir teknik olarak kullanilmaktadir (321). Calismamizda
kullandigimiz 3dMDface goriintiileme sistemi Stercofotogrametri prensibiyle ¢alisan
bir sistemdir. 3dMDface goriintileme sistemi ile yliz yumusak dokularindaki
degisimleri ii¢ boyutlu olarak degerlendirebilme imkéni sunulmustur. Dokuya
zararinin olmamasi ve hasta agisindan avantajli oldugu gibi sik araliklarla goriintii
alimarak yumusak dokudaki degisimlerin daha detayli incelenmesi ve gozlenebilmesi
saglamaktadir (322). Stereofotogrametri ve 3dMDface goriintiileme sisteminin
giivenirligi bazi ¢alismalarla degerlendirilmis ve giivenilir sonuglar elde edilmistir
(239, 242, 323, 324).

Aktivatér apareyinin yumusak doku iizerine etkilerini inceledigimiz
calismamizda ii¢ boyutlu goriintilleme yontemiyle dogrusal, acgisal ve hacimsel
Olglimler degerlendirilmistir. Her iki grubun baslangig 3dMDface parametreleri
degerlendirildiginde; baz1 dogrusal 6lgiimlerden N-Me (mm), N-Sto (mm), ChR-ChL
(mm) ve N-Sn (mm) degerleriyle hacimsel olgiimlerde ACH’ nin Postpubertal
grubunda daha fazla oldugu gorilmistiir (Tablo 15). Postpubertal donemdeki
hastalarin Pubertal donemdeki hastalardan yaklasik olarak 3 yas kadar daha biiyiik
olmalar1 nedeniyle bu 6l¢limlerin farkl ¢iktig1 diisiiniilebilir. Calismamizda yumusak
dokudaki yiiz yiiksekliklerini degerlendirmek igin On Yiiz Yiiksekligi (N-Me), Alt
On Yiiz Yiksekligi (Sn-Me), Ust On Yiiz Yiiksekligi (N-Sto) mesafeleri
dleiilmiistiir. Pubertal grupta On Yiiz Yiiksekligi’ndeki artis miktar1 4,59+0,62 mm,
Postpubertal grupta artis miktar1 ise 2,47+0,36 mm olarak belirlenmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu ve degisimin Pubertal grupta daha fazla oldugu tespit edilmistir
(Tablo 16). Esenlik ve ark. ile Morris ve ark yaptiklari ¢alismada ¢alismamiza benzer
sekilde fonksiyonel ortopedik aparey sonras1 On Yiiz Yiiksekligi’nde istatistiksel
olarak anlamli degisiklik tespit edilmistir (224, 306). Gruplar arasindaki farkin
caligmaya dahil edilen hastalarin arasindaki yas farki ile bliylime gelisimden kaynakl

oldugu diisiiniilebilir.

Pubertal grupta Alt On Yiiz Yiiksekligi’ndeki artis miktar1 2,98+0,47 mm,
Postpubertal grupta ise 2,33+0,34 mm olarak tespit edilmistir ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmugstur. Gruplar arasindaki degisimlerin benzer oldugu gozlenmistir
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(Tablo 16). Maltagliati ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada Bionator uyguladiklar
grupta Alt On Yiiz Yiiksekligi’nde artis gdzlenmistir (325).

Pubertal grupta Ust On Yiiz Yiiksekligi’'ndeki artis miktar1 0,52+0,22 mm
iken Postpubertal grupta 0,30+0,44 mm olarak bulunmustur ve Pubertal donemdeki
artig istatistiksel olarak anlamliyken Postpubertal gruptaki artigin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki degisimlerin ise istatistiksel
olarak benzer oldugu tespit edilmistir. Bu bdlgedeki degisikligin tedaviden
kaynaklanmadig1 ve olusan degisimin burun yiiksekliginin biiylimesine bagl oldugu

disiiniilebilir.

Calismamizda dudakla ilgili degisimleri degerlendirmek amaciyla Dudak
Genisligi (ChR-ChL), Ust Dudak Uzunlugu (Sn-Sto), Alt Dudak Uzunlugu (Sto-Me)
degerlendirilmistir (Tablo 16). Esenlik ve ark. ile Looi ve Mills yaptiklari
calismalarinda Ust Dudak Uzunlugu’nda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmadig1 belirtilmistir (300, 306). Calismamizda da benzer sekilde Pubertal ve
Postpubertal grupta Ust Dudak uzunlugu'nda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir ayrica gruplar arasinda degisimlerde benzer bulunmustur
(Tablo 16). Alt Dudak Uzunlugu’nda ise; Pubertal grupta 3,14+0,79 mm ve
Postpubertal grupta 1,47+0,42 mm istatistiksel diizeyde anlamli artis bulunmus fakat
gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 16). Esenlik
ve ark. yaptiklari ¢aligmalarinda Alt Dudak Kalinhigi ve Uzunlugu’nda istatistiksel
olarak anlamli artiy meydana geldigi belirtilmistir (306). Lange ve ark.
calismalarinda fonksiyonel aparey sonrasi alt dudagin gevsemesiyle boyunda 2,5

mm’lik bir artis oldugu belirtilmistir (307).

Calismamizda Burun Yiksekligi’nde; Pubertal dénemde 1,14+0,27 mm ve
Postpubertal donemde 0,15+0,30 mm artis gozlenmistir (Tablo 16). Pubertal
donemdeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmusken Postpubertal donemdeki
artis istatistiksel olarak ©Onemsiz bulunmustur. Gruplar arasinda da Pubertal
donemdeki artis istatistiksel olaral anlamli bulunmustur. Tedaviyle birlikte burun
bolgesinde bir degisiklik olmadigi birkag ¢alismayla rapor edilmistir (17, 300). Wisth
yaklasik olarak Burun Yiksekligi bliylimesinin 1 mm / y1l oldugunu rapor etmistir

(326).
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Mandibular bolge yumusak doku degisiklikleri incelendiginde Vertikal ve
Horizontal Diizleme gore Menton, Pogonyon ile Sublabrale noktalarinda her iki
gruptada istatistiksel olarak anlamli artiglar tespit edilmis fakat gruplar arasinda
degisiklikler benzer bulunmustur (Tablo 16). Lange ve ark. Sella noktasindan
indirilen vertikal referans diizlemine gore tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
degisiklik gostermistir (307). Varlik ve ark. calismalarinda Twinblok ile Aktivator
apareyleriyle tedavi sonrasi PTV diizlemine gore Pogonyon ve Sublabrale

noktalarinda istatistiksel olarak anlamli artis gozlenildigi rapor edilmistir (115).

3dMDface ile agisal 6l¢iimlerden ¢alismamizda; Yumusak Doku Konveksite
Acis1 (N-Sn-Pg)°, Total Yiiz Konveksite Acis1 (N-Pr-Pg)°, Ust Dudak Agis1 (Chr-Ls-
Chl)°, Alt Dudak Agisi (Chr-Li-Chl)°, Labiomental ag¢1 (Li-SI-Pg)°, H Agis1 (N-Pg-
Ls)° ve Nazolabial A¢1 (Cm-Sn-Ls)°’ lar1 incelenmistir (Tablo 17).

Calismamizda Yumusak Doku Konveksite Agisi°’nda Pubertal grupta
1,33+0,40° ve Postpubertal grupta 1,51£1.74° ile Total Yiiz Konveksite A¢is1°’nda
sefalometrik Ol¢limlere benzer sekilde Puberta grupta 1,67+0,44° ve Postpubertal
grupta 1,42+0,39° istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir (Tablo 17). Gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir farkliligin olmadigi belirlenmistir (Tablo 17).
Konveksite agilarindaki fonksiyonel ortopedik apareylerle olusan degisimler
hakkinda literatiir de farkli goriisler yer almaktardir. Esenlik ve ark., Baysal ve
Uysal, Lange ve ark.,, Ruf ve Pancherz fonksiyonel apareylerle yaptiklari
caligmalarinda Konveksite Agilari’nda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu tespit
edilmistir (25, 306, 307). Morris ve ark. ise c¢alismalarinda azalma oldugu
belirtilmistir  (224). Kinzinger ve ark. Postpubertal doénemde uyguladiklart
fonksiyonel apareyle ilgili degisimleri inceledikleri ¢alismalarinda her iki agida
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (141). Ruf ve Pancherz
calismalarinda Pubertal ve Postpubertal grupta Herbst apareyi sonrasi Yumusak
Doku Konveksite Agisi®’nda galismamiz bulgularina benzer sekilde istatistiksel

olarak anlamli artig tespit edilmis ve gruplar arasinda fark gézlenilmemistir (299).

Dudakta meydana gelen agisal degisimleri incelemek amaciyla Ust Dudak
Acis1® ve Alt Dudak Agisi® incelenmistir (Tablo 17). Ust Dudak Agisi°’nda
istatistiksel diizeyde anlamli bir degisiklik gézlenmezken Alt Dudak Agisi°’nda
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Pubertal grupta -3,55+1,24° ve Postpubertal grupta -2,79+1,10° istatistiksel diizeyde
anlamli bir azalma meydana geldigi bulunmustur (Tablo 17). Gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gbzlenmemistir. Calismamizda alt dudagin hareketi sefalometrik
filmde total ¢akistirma yardimiyla horizontal yonde Li-yTot ve vertikal yonde Li-
xTot parametreleriyle incelenmistir (Tablo 12). Li-yTot mesafesinde Pubertal grupta
1,55+0,13 mm ve Postpubertal grupta 1,47+0,20 mm ile Li-xTot mesafesinde ise
Pubertal grupta 2,46+0,18 mm ve Postpubertal grupta 2,08+0,18 mm istatistiksel
olarak anlamli artis bulunmustur (Tablo 12). Ayrica Dudak Genisliginde de
3dMDface ile yapilan dlgtimlerde istatiksel olarak bir degisim gozlenmemistir (Tablo
16). Fonksiyonel apareyin etkisiyle dudak genisliginde artis olmayip alt dudak asagi
ve one dogru hareket etmistir. Bu harekete bagli olarak da Alt Dudak Agisi®’nda

azalma oldugu diisiiniilebilir.

Labiomental Ag1°’sinda Pubertal grupta 10,75+3.00° ve Postpubertal grupta
ise 9,86+3,49° istatistiksel diizeyde anlamli artis tespit edilmistir. Gruplar arasindaki
degisimler benzer bulunmustur (Tablo 17). Literatiirde Labiomental Ag1°’da
fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasi istatistiksel olarak artis oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur (306, 307, 327).

Calismamizda H Agisi°’nda Pubertal grupta -2,37+0,49° ve Postpubertal
grupta -2,24+0,48° istatistiksel diizeyde anlamli azalma bulunmustur (Tablo 17).
Morris ve ark. Ug Boyutlu Lazer Tarama sistemiyle yapmis olduklari ¢alismalarinda
Bionator apareyi sonrasi istatistiksel diizeyde azalma tespit edilmistir (328). Erdem
ve ark. lateral sefalometrik filmlerle yaptiklari ¢aligmalarinda Aktivator sonrast H

Agis1°’ndaki artisin anlamli oldugu bildirilmistir (329).

Daha oOnce rapor edilmis 3dMD c¢alismalarinda hacimsel 6lgiimlerin
kullan1ldig1 ancak fonkiyonel ortopedik tedavi uygulanan Sinif II hastalarda yapilan
hacimsel Ol¢iime rastlanmamistir. Bu nedenle calismamizda uzunluk ve agisal
Olgiimlerin yani sira Aktivator’iin etki alanma giren yiiziin boliimlerinin de 3B
goriintiilerin en 6nemli avantaji oldugunu diisiindiigiimiiz hacimsel degerlendirme ile
incelenmesi diisliniilmiistiir. Bu nedenle yanak, alt c¢ene, {list ve alt dudak
bolgelerinde calismamiza 6zel hacimsel Ol¢iimler gelistirilmis ve tedavi sonrasi

degerlerinde degisiklik olup olmadigi arastirllmistir. Hacimsel dlgiimleri
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degerlendirmek i¢in Yanak Dudak Hacmi (YDH) (cc), Alt Cene Hacmi (ACH) (cc)
ve Dudak Hacmi (DH) (cc) 6l¢iimleri yapilmistir (Tablo 17).

Yanak Dudak Hacmi (cc)’nde Pubertal grupta -0,61+0,82 (cc) ve Postpubertal
grupta -1.00+0,85 cc istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir (Tablo 17).
Fonksiyonel ortopedik tedaviyle Labiomental Sulkus (mm) derinliginin azalmasiyla
birlikte Menton, Dudak Kenari ve Labrale Inferior noktalari arasindaki mesafenin

azalmasindan dolay1 Yanak Dudak Hacmi (cc) anlamli azalma géstermis olabilir.

Alt Cene Hacmi (cc)’nde; Pubertal grupta 0,59+0,39 (cc) ve Postpubertal
grupta 0,73+0,79 (cc) istatistiksel diizeyde anlamli artis gozlenmistir. Tedavi
sonrasinda Dudak Genisligi istatiksel olarak anlamli diizeyde degismese de total
cakistirma da Menton noktasinin hem vertikal (Me-yTot) hem de horizontal olarak
(Me-xTot) artig gosterdigi belirlenmistir. Bundan dolay1 Alt Cene Hacmi (cc) anlamli

artis gostermis olabilir.

Dudak Hacmi (cc)’nde Pubertal grupta -0,29+0,39 (cc) ve Postpubertal grupta
-0,36+0,22 (cc) istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Overjet’in
azalmastyla beraber istirahat konumunda dudaklarin (alt-list) kapanirliginin artmasi

bu hacmin azalmasina sebep olmus olabilir.

Hacim o6l¢limlerinin  dogrusal Olglimlerden olduk¢a farkli  oldugu,
konvansiyonel dogrusal ve acisal Ol¢iimlerde yiizey konturlarmin (fossa ve
tiiberositelerin) tespit edilmesi miimkiin olmayip, tek bir landmark tizerinden 6l¢iim
degerlerinin karsilagtirilmasi, genel estetik algisinda ve degerlendirilmesinde yetersiz
kalmakta veya tek bir noktada olusabilecek hatadan dolayi, etkiler kolayca yanlis
yorumlanabilmektedir. Ancak hacimsel ol¢iimler yiizle ilgili daha kapsamli bir
degerlendirmeye olanak verebilecektir. Daha ileride yapilacak caligmalarda da
hacimsel Olglimleri igeren analizlerin hazirlanmasi ve uygulanacak apareyin etki
alanina gore modifikasyonlar yapilmasi, calisma sonuclarin1 daha iyi yorumlamak

icin farkli bir perspektif getirebilecektir.

Al-Sanea ve ark. ortodontik tedaviyi takiben yumusak doku degisikliginin
3B morfolojik dlgtimleri ve karsilik gelen 2B dlglimleri arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla aymi hastanin 3B morfolojik oOl¢timleri ile yiiziin aymi bdlgelerinde

ortodontik tedaviyi takiben yumusak doku degisikliklerinin 2B morfolojik
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Olgtimlerini incelemislerdir. 2B ve 3B olgiimler arasinda, iist dudagin disinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyonun mevcut olmadigi tespit etmiglerdir (239).
Baz1 ¢alismalarda ise elde edilen 2B ve 3B goriintiilerle sert ve yumusak doku
Olgtimleri arasinda yiiksek korelasyon oldugu tespit edilmistir (330, 331).
Caligmamizda Pubertal grubunda; HD Pg ile AYY, Vd-Pg ile Labiomental A¢i, HD
Me ile Pg-xTot istatistiksel diizeyde moderate pozitif korelasyon; 3dMDface verisi
Nazolabial Ag ile sefalometri verisi Nazolabial A¢i, HD Me ile AYY, VD Pg ile
Me-xTot, HD SL ile Pg-xTot istatistiksel diizeyde giiglii pozitif korelasyon oldugu
bulunmustur. Nazolabial A¢1 ile Pg-xTot, Nazolabial A¢1 ile Pg-yTot istatistiksel
diizeyde moderate negatif korelasyon; N-Sn-Pg® ile Pg’-xTot, Nazolabial Ag1 ile
Labio-mental Ag¢1 arasinda ise istatistiksel diizeyde giiglii negatif korelasyon tespit
edilmistir (Tablo 18-19). Postpubertal grubunda ise; Sn-Me (mm) ile Pg-yTot
istatistiksel olarak anlamli gii¢lii pozitif korelasyon; N-Me (mm) ile Me-yTot, N-Sn-
Pg’ ile Pg’-yTot, VD Pg ile Me-yTot, HD Me ile Nasolabial A¢i, HD Me ile Pg-
yTot, HD Sl (mm) ile Nasolabial A¢1i, HD Sl ile Pg-yTot istatistiksel olarak anlamli
moderate negatif korelasyon oldugu bulunmustur. Nazolabial Ag1 ile Me-yTot, HD
Pg ile Labiomental Ac1 arasinda istatistiksel olarak gii¢lii negatif korelasyon tespit

edilmistir (Tablo 20-21).

Calismamizda yapmis oldugumuz 2B ve 3B oélglimler sonucunda, Simif II
Aktivator apareyinin bircok parametrede Pubertal ve Postpubertal donemdeki

etkilerinin benzer oldugu bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda biiyime-gelisim  doneminin Pubertal ve Postpubertal
déneminde olan mandibuler retrognatiye sahip Sinif II anomalili hastalarda, hareketli
fonksiyonel ortopedik aparey olan Aktivator’iin dissel ve iskeletsel etkileri
sefalometrik radyografiler ile yamusak doku etkileri sefalometrik radyografiler ve ti¢
boyutlu goriintiileme teknigi (3dMDface) ile incelenmis ve su sonuglar elde

edilmistir:

1. Aktivator apareyiyle Pubertal ve Postpubertal biiylime-gelisim doneminde
olan Iskeletsel Smif II anomalili hastalarin fonksiyonel ortopedik tedavisi
basarili bir sekilde gerceklestirilmistir. Fonksiyonel ortopedik tedavi
iskeletsel yapilar, disler ve yumusak dokularda olumlu degisiklikler

meydana getirmektedir.

2. 1ki grupta da tedavinin sonunda Sinif I kanin ve molar iliski saglanmus,

Overjet ve Overbite 6nemli derecede azalmistir.

3. Fonksiyonel ortopedik tedavinin 11-13 yaslar1 aras1 veya 13-17 yaslari
arasinda yapilmasi bazi parametreler disinda tedavi etkinligi agisindan

anlaml farkliliklar olugturmamaktadir.

4. Pubertal ve Postpubertal gruplarinin her ikisinde de iist ¢cenenin sagittal
yon gelisimi frenlenmis, alt ¢enenin Sagittal yon gelisimi arttirilmistir. Bu
etkiler sonucunda ANB° agis1 ve Witts Olglimiinde 6nemli miktarda

azalma meydana gelmistir.

5. Mandibuler efektif uzunlugu (Co-Gn), Mandibular Ramus Uzunlugu (Co-
Go), B-yTot, B-xTot, Pg-yTot ve Pg-xTot parametrelerinde tedavi sonrasi

her iki gruptada anlamli bir artig gozlenmistir.

6. iki grupta da Yanak Dudak Hacmi ve Dudak Hacmi tedavi sonrasinda

onemli derecede azalirken Alt Cene Hacmi 6nemli 6l¢iide artmustir.
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Fonksiyonel ortopedik tedavi kooperasyonu iyi olan hastalarda basarili tedavi
sonuglar1 saglamaktadir. Ozellikle Postpubertal donemde olan hastalarda Ortognatik
Cerrahi ve dis ¢ekimli tedaviler yerine daha konservatif olan fonksiyonel ortopedik

tedavi uygulanabilir.

Ug boyutlu goriintiileme sistemleriyle hacimsel dlgiimler yapilabilmekte ve
tedavi Oncesi ile sonrasi1 degerlendirmelerine yeni bir bakis agisi
kazandirilabilmektedir. Yapmis oldugumuz ¢alisma bu konuda ilerde yapilacak olan

calismalara temel olusturabilecektir.
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OZET

Smif 11 Anomalilerde, Fonksiyonel Ortopedinin Pubertal ve Postpubertal
Donemdeki Hastalarda, Kraniyofasiyal Sistem Uzerindeki Etkilerinin

Sefalometrik ve U¢ Boyutlu Goriintiileme ile incelenmesi

Bu prospektif ¢aligmanin amaci, biiyiime-gelisimin Pubertal donem ve Postpubertal
donemindeki mandibular retrognatili hastalarda, Aktivator apareyinin Kraniyofasiyal Sistem
iizerindeki etkilerinin Sefalometrik ve U¢ Boyutlu Gériintiileme ydntemiyle (3dMDface)

incelenmesi ve karsilastirilmasidir.

Calismamiz, Pubertal dénemdeki 15 bireyden olusan birinci grup ve Postpubertal
donemdeki 17 bireyden olusan ikinci grup olmak ftizere iki gruptan olugmustur.
Calismamizin materyali tedavi baglangicinda ve Aktivator sonrasinda Pubertal dénemdeki
hastalardan elde edilen lateral sefalometrik filmler ve 3dMDface &lgtimlerinden elde
edilmistir. Bireylerin tedavi basi yaslar1 Pubertal grupta 12,78+1,78 yil ve Postpubertal
grupta ise 15,2242,00 yildir. Fasiyal konveksite, mandibular protruzyon ve fasiyal
yiikseklikler degerlendirilmistir. Tedavi sonunda sefalometrik ve 3dMDface 6l¢iimlerinde
grup ici olusan degisiklikler eslestirilmis t-testi ile; gruplar aras1 farkliliklar ise bagimsiz

grup t-testi ile degerlendirilmistir.

Sefalometri ve 3dMDface ile degerlendirmede; her iki gruptada fonksiyonel apareyin
alt ¢enenin sagittal gelisimini stimule ettigi, Alt Cene Uzunlugu’nu arttirdig1 ve iist ¢enenin
sagittal yonde biylimesini frenledigi gorilmiistir. Mandibular retrognatili bireylerde
Aktivator apareyi ile uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasi Postpubertal dénemde
Pubertal doneme ¢ok benzer etkiler elde edilmistir. Alt c¢eneyi ilgilendiren ii¢ boyutlu
yumusak doku parametrelerinde onemli artislar gdzlenmistir. Ug boyutlu gériintiileme
sistemleriyle hacimsel 6l¢iimler yapilabilmekte ve tedavi degerlendirmelerine yeni bir bakis

agis1 kazandirilabilmektedir.
Anahtar Sozciikler: Mandibular Retrognati, Pubertal Dénem, Postpubertal Dénem,

Ug Boyutlu Gériintiileme.
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ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Functional Orthopedics on Craniofacial System in
Patients with Anomalies in Pubertal and Postpubertal growth periods by

Cephalometric and Three Dimensional Imaging (3dMDface)

The aim of this prospective study is to compare the effects of activator
appliance on Craniofacial System by cephalometric and three dimensional imaging
(3dMDface) in patients with mandibular retrognathia in Pubertal and Postpubertal

growth periods.

Our study consisted of two groups: the first group consisting of 15 patients in
the pubertal period and the second group consisting of 17 patients in the Postpubertal
period. Material of our study was obtained from lateral cephalometric films and
3dMDface measurements obtained at the beginning and finishing of the treatment.
Average age at the beginning of treatment for the patients was 12,78+1,78 in the
pubertal group and 15,22+2,00 in the Postpubertal group. Facial convexity,
mandibular protrusion and facial height were evaluated. At the end of the treatment,
intraclass changes in cephalometric and 3dMDface measurements were analyzed by

paired t-test; differences between groups were assessed by independent group t-test.

Evaluated with cephalometry and 3dMDface; In both groups, the functional
appliance stimulated the sagittal development of the lower jaw, increased the Lower
Jaw Length, and the upper jaw inhibited the growth in the sagittal direction. Pubertal
and Postpubertal groups after functional orthopedic treatment with activator
appliances in mandibular retrognathic individuals had very similar effects.
Significant increases were observed in the three-dimensional soft tissue parameters
that concern the lower jaw. Volumetric measurements can be made with three-
dimensional imaging systems and a new perspective can be added to treatment

evaluations.
Key words: Mandibular Retrognathism, Pubertal Period, Postpubertal Period,

Three Dimensional Imaging.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Cocuk Goniillii Olur Formu

BiLGILENDIRILMIS GOCUK GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir aragtirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once
arastirmanin neden yapildigimi bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu
degerlendiriniz. Eger bir baska calismada da yer aliyorsaniz bu ¢calismada yer alamazsiniz

1-ARASTIRMANIN ADI:

Sinif 1l anomalilerde fonksiyonel ortopedinin biyime gelisimin erken dénem ve ge¢ donemindeki
hastalarda, kraniyofasiyal sistem lzerindeki etkilerinin sefalometrik ve manyetik rezonans goriintiileme ile

incelenmesi

2-GOCUGA UYGULANACAK iSLEM NEDIR VE NE AMAGLA YAPILIR?

Biiytime gelisimin erken donem ve ge¢ donemindeki bireylerde alt genesi geride olan bireylerde
fonksiyonel ortopedi ile alt cenenin 6ne getirilmesi hedeflenmektedir. Tedavi sonrast elde edilen iskeletsel

ve dental etkiler sefalometrik ve manyetik rezonans goriintilleme ile incelenecektir.

3-ISLEM HAKKINDA GOCUK VE AILESINi BILGILENDIRICi AGIKLAMA

Calismamizda; mandibulanin ileriye dogru biiylime gelisimini stimule eden fonksiyonel ortopedi, 20
bireyden olusan birinci grupta; biiyiime gelisimin erken donemindeki bireylere; 20 bireyden olusan ikinci
grupta; biiyiime gelisiminin ge¢ donemindeki bireylere uygulanacaktir. Tedavi basinda ve tedavi sonunda
olacak gekilde lateral sefalometrik, el-bilek, 3dMDface, panaromik radyografiler ile birlikte MRG ve algi

modeller alinacaktir. Elde edilen veriler karsilastirilacaktir
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4- GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
(gbzlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,
bayilma, morarma vb.)

1.Ag1z hijyenine dikkat edilmedigi taktirde dislerde ciiriik olusabilir.

2.Aparey kirilabilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?

1- 4-

2- 5-

5-ISLEM SONRASI NELERE DIKKAT EDILMELI

6-COCUK GONULLU KATILMA KOSULLARI VE SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama
suresi boyunca higbir ila¢ kullanmama, uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme,
aragtiricinin, vb.).

1-Agiz hijyenine tedavi siiresince yeterli 5nemi gostermesi

2-Apareylerini anlatilan protokole uygun olarak kullanmalar1

Bu kosullara uymadidiniz takdirde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gondillilerin sayisi ......... 30, ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdrulen sure ............ Tyl dir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(6rn, calisma ilaclariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme
olasiligi, sonuclarin bagka insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca
arastirma amach oldugu ve dogrudan yarar gérmesi ya da tedavinin seyrinin
degistiriimesinin beklenmeyecegi vb.)
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HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek
tedavi yada iglemler ve bunlarin riskleri)

Fonksiyonel tedavi yontemi sona erdikten sonra hastaya sabit tedavi uygulanacaktir.

IiLGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GOCUK GONULLUYE VERILECEK
TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIiBI
MASRAFLARA IiLISKIN ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6lim/sakatlanma dahil )
guvence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile
tazmin edilecektir (Saglik Bakanhgi’'ndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin
zorunlu degildir. Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size
veya guvencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciyl dnceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin

sorumlu arastirmaciya bagvurabilirsiniz. .

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Arastirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi
reddedebilir veya arastirmadan gekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK MIDiR?
Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz veriimeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, génilliye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecedi bildiriimelidir).
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CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Asagida isimleri yazili doktor ve ekibi tarafindan hastaligim/ cocugumun hastahdi hakkinda
bilgilendirildim ve Bilgilendiriimis Gondlli Olur Formundaki tim aciklamalari okudum.
Hastaligin tanisi ve etkin tedavisinin saglanabilmesi icin arastirmanin énemi anlatildi. islemin
nasil uygulanacagi, islem sirasinda yapilacak mudahaleler, isleme bagli olarak olusabilecek
riskler ve bu riskler gelismesi durumunda yapilabilecek ekstra muidahaleler konusunda
ayrintili olarak bilgilendirildim. Yapilacak girisimlerle ilgili soru sormak ve doktorumla
sorularimi tartismak igin gerekli zaman ve firsatim oldu ve sorularima tatmin edici yanitlar
aldim. Higbir baski altinda kalmadan ve bilincim agik olarak, arastirmaya génulli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

Formda bulunan bdtin bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladim. Formda bulunan
tim bosluklar imzamdan 6énce doldurulmustur.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
Sadece yukarida bahsi gecen calismada kullaniimasina izin veriyorum.
ileride yapilmasi planlanan tim calismalarda kullaniimasina izin veriyorum.

Hicbir kosulda kullaniimasina izin vermiyorum.”

TARIH
Hasta Adi ve Soyad!: imza:
Vasi Adi ve Soyadi: imza:
Doktor Adi ve Soyadi: imza:
Cevirmen varsa Adi ve Soyadi: imza:
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OZGECMIS

17 haziran 1989 tarihinde Kahramanmaras’ta dogdum. Ilk ve Orta 6grenimi
Konuksever Ilkdgretim Okulu, 12 Subat Ilkégretim Okulu ve Mimar Sinan
[Ikdgretim Okulunda, Lise dgrenimi Kadriye Calik Anadolu Lisesi’nde tamamladim.
2008 yilinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi‘nde lisans dgrenimime
basladim. 2013 yilinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinden mezun
olduktan sonra 6zel bir klinikte 4 ay calistim. 2014 yilinda Dis Hekimliginde
uzmanlik smavi ile Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dalin1 kazandim ve goreve bagladim.
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