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TABLOLAR

SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basi yaslar.

SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basi el-bilek gelisim

donemleri.

SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basmnda modeller

izerinde yapilan dl¢iimler sonucu belirlenen Sinif I miktarlari.

SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi siireleri.

Calismamizda kullanilan 6l¢timlerin tekrarlama katsayilari.

SHG ve RME+ SHG gruplarinin baslangi¢c degerleri ve bu degerlerin

Mann Whitney U testi ile karsilastirilmast.

SHG grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi.

RME+ SHG grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi

ile karsilastirilmasi.

SHG ve RME+SHG gruplarmin tedavi sonu degerleri ve bu degerlerin
Mann Whitney U testi ile karsilastirilmast.

SHG ve RME+SHG gruplarinin tedavi siiresince olusan

degisikliklerin unpaired-t testi ile karsilastirilmasi.
SHG ve RME+ SHG gruplarmin baslangi¢c modellerinde ol¢iilen Sinif

IT miktarlari, SHG ve RME+ SHG gruplarmin tedavi siireleri ve bu

degerlerin Mann Whitney U testi ile karsilastirilmasi.
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RESIMLER

Kullanilan maksiller ve rapid maksiller ekspansiyon apareyleri.

Ornek bir vakaya ait tedavi bas1 fotograflari; servikal headgear ve

rapid maksiller ekspansiyon apareyi uygulamasi dncesi.

Ornek vakaya ait servikal headgear ve rapid maksiller ekspansiyon

apareyi uygulanmasi.

Ornek vakaya ait tedavi sonu fotograflary; servikal headgear rapid

maksiller ekspansiyon apareyi uygulamasi sonrasi.

Ornek bir vakaya ait tedavi bas1 fotograflari; servikal headgear ve

maksiller aparey uygulamasi dncesi.

Ornek vakaya ait servikal headgear ve maksiller aparey uygulanmas.

Ornek vakaya ait tedavi sonu fotograflari; servikal headgear ve

maksiller apareyi uygulamasi sonrast.



1. GIRIS

Smif IT Bolim 1 malokluzyonlar, ortodontik anomalilerin yaklasik %12 ile
%49’ unu olusturmaktadir.(1,2) Smif II malokluzyonlarin olusmasinda genetik, irksal

ve cevresel faktorler gibi pek ¢ok etiyolojik neden rol oynamaktadir.

Biiyiime gelisim donemi icerisinde uygulanan tedavilerle; maksiller gelisim
fazlaligi, mandibular gelisim yetersizligi veya her ikisinin kombinasyonundan olusan
Smif II Bolim 1 malokluzyonlar biiyiik dl¢iide basari ile tedavi edilmektedir. Eger
Smif II Boliim 1 malokluzyonlar biiyiime ve gelisim doneminde tedavi edilmezse,
ortopedik etkiler beklemek yanlis olacaktir. Biiyiime ve gelisim donemi bittikten
sonra, hastalarin tedavileri ancak ortognatik cerrahi denilen komplike tedavi yontemi
ile ya da kompansatif olarak uygulanan yontemlerle iskeletsel problemin kamufle

edilmesi seklinde gergeklestirilebilmektedir.

Biiyiime ve gelisim doneminde mandibular gelisim yetersizligine bagli olarak
ortaya ¢ikan Smif II Bolim 1 malokluzyonlarin tedavilerinde alt ¢enenin biiylimesini
arttirmay1 saglayan fonksiyonel aygitlarin kullanilmasi1 gerekmektedir. Maksillanin
gelisim fazlaligina bagh ortaya ¢ikan Sinif II Boliim 1 malokluzyonlarin tedavisinde
ise maksillanin gelisimini durdurmak ya da azaltmak amaciyla siklikla headgearlar
kullanilmaktadir. Headgearin cesitli tipleri olmasina ragmen, Kloehn’in servikal
headgeari tanitmasindan sonra bu aparey Smif II malokluzyonlarin tedavisinde
yaygin bir kullanim alan1 bulmustur (3,4). Servikal headgearin literatiire girmesinden
sonra servikal headgearin etkileri, kullanim amaclari, yontemleri ve sonuglari
hakkinda pek cok calisma yapilmistir. Servikal headgearin, protriisiv konumdaki
maksilla {izerinde 6nemli etkileri kesin olarak bilinmektedir (41-44, 46, 47, 100).
Servikal headgear kullanimi ile mandibulanm biiylimesinin stimule edildigi de

bildirilmektedir (57, 104, 132, 133).



Hem mandibulanin gelisim yetersizligi, hem de maksillanin gelisim
fazlaligina bagh olarak ortaya ¢ikan Sinif II Boliim 1 malokluzyonlarm tedavisinde,
hem Onde olan iist ¢enenin gelisimini engellemek hem de geride olan alt ¢enenin
biiylimesini stimule etmek amaci ile fonksiyonel aygitlar ve headgearler kombine

olarak kullanilmaktadir.

Smif II malokluzyonlarm degerlendirilmesinde maksilla ve mandibulanin
transversal yondeki iliskisi de biiyilk onem tasimaktadir. McNamara’ya gore (5),
Sinif I malokluzyonun olugsmasindaki diger bir faktor de maksiller genislikteki
yetersizliktir. Maksilladaki genislik yetersizligine bagli olarak, mandibula normal
biiylime gelisim yOniinii izleyememekte ve daha geride konumlanmaktadir. Eger
biiylime ve gelisim donemi igerisinde, maksillada gerekli genisletme saglanacak
olursa, mandibula smirdan kurtulmakta, normal biiyiime ve gelisim yOniinii
izleyebilmektedir. Ayni1 zamanda, son yillarda artmakla birlikte maksillanin
genisletilmesi ve servikal headgearle distale yonlendirilmesinin birlikte uygulandig:
az miktarda caliyjma mevcuttur. Rapid maksiller ekspansiyon ile birlikte
sirkummaksiller suturlarm gevsetilmesi sonucunda yiiz maskesi uygulamasi ile Sinif
IIT malokluzyonun daha etkili tedavi edilmesi beklendigi gibi ayni sekilde, sutural
sistemin uyarilmas: ile Smif II tedavisinde servikal headgearin etkinliginin
arttirilabilecegi de diisiiniilebilir. Ancak bu konuda literatiirde yeterli bir bilgi mevcut

degildir.

Bu doktora tezi ile, biiylime ve gelisim doneminde olan, maksiller gelisim
fazlahigindan kaynakli iskeletsel Smif II Bolim 1 malokluzyonlarda ya da hem
maksiller gelisim fazlaligindan hem de mandibular gelisim geriliginin
kombinasyonundan kaynakli iskeletsel Sinif II Bolim 1 malokluzyonlarda, rapid
maksiller ekspansiyon (RME) apareyi ile servikal headgear uygulamasi ve RME
apareyi olmadan sadece servikal headgear uygulamasi ile maksilla ve mandibulada
elde edilen iskeletsel ve dentoalveoler degisiklikler, karsilagtirmali olarak
incelenecektir. Calismamizin sonucunda, RME uygulamasinin servikal headgear

kullaniminin etkinligini arttirip arttirmadiginin belirlenmesi amaglanmugtir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Simif IT Malokluzyonlarin Siniflandirilmasi:

Angle (6), malokluzyonlar1 sadece sagittal planda ve dissel olarak
siiflandirmistir. Ust birinci biiyiikazi1 ile alt birinci biiyiikaz1 disinin mesiodistal
iligkisine gore yaptig1 smiflamasinda, iist birinci biiylikazi disinin konumunu sabit,
degismez olarak kabul etmis ve iist birinci biiylikazi disini okluzyonun anahtari
olarak nitelendirmistir. Alt birinci biiyiikazinin {ist birinci biiylikaziya gore daha
mesialde veya daha distalde kapanmis yapmasmna gore malokluzyonlar:
stiflandirmastir. Ust birinci biiyiikazi dislerine gore alt birinci biiyiikaz1 disleri daha
distal konumda okluzyon yapiyorsa distal okluzyon (Angle II smif kapanis) olarak
isimlendirmistir. Angle Smif II kapanista; alt kanin, premolar ve molar disleri normal
okluzyona kiyasla bir veya yarim premolar mesiodistal capr genisliginde daha
distalde kapanis yapabilmektedirler. Angle’m yaklagik bir asir 6nce yaptig1 bu
smiflandirma halen gecerli olup bugiin de yaygin olarak kullanilmaktadir.

Sinif II malokluzyonlar; iskeletsel olarak, artmis ANB acisi ile birlikte
overjetin artmasi ile karakterize Sinif II Boliim 1 malokluzyonlar, overbite’in artmasi
ile karakterize Smif II Bolim 2 malokluzyonlar olarak adlandirilmalarina ragmen

cesitli arastirmacilar tarafindan farkli sekillerde smiflandirilmastir.

Jarabak ve Fizell (7), Smif II malokluzyonlari; dentoalveoler, fonksiyonel
veya noromuskuler, iskeletsel, dentoalveoler ve iskeletsel kombinasyonu olarak 4
grupta smiflandirmislardir.

Rakosi (8), Sinif II malokluzyonlar1 agagidaki gibi siniflandirmastir:

1) Morfolojik Siiflama:

a) Dis kaymalarma bagl Sinif IT dental malokluzyonlar



b)

c)

d)

a)

b)

c)

d)

Yetersiz (hatal)) mandibuladan kaynaklanan Simif II malokluzyonlar;
mandibula retrognatik, maksilla ise ortognatiktir.
Hatali maksilladan kaynaklanan, Smif II malokluzyonlar; bu durumda
maksilla prognatik, mandibula ise ortognatiktir.
B ve C gruplarinn kombinasyonundan olusur; maksilla prognatik veya

ortognatik, mandibula ise ortognatik veya retrognatiktir.

2) Sefalometrik Smiflama:

Iskeletsel dayanagi olmayan Sinif II malokluzyon veya dentoalveolar
uyumsuzlugun neden oldugu, Sinif II malokluzyonlar.

Fonksiyonel Simif II malokluzyonlar; ceneleraras:t iliski c¢eneler rest
konumunda iken, normal fakat alisilmis okluzyona gelirken mandibulanin
zorlanarak retriize olmasi ile karakterizedir.

Hatali maksilladan kaynaklanan Sinif II malokluzyonlar; maksillanin bazal,
dentoalveoler ve dissel olarak Onde olmasma bagl, digbiikkey bir profil
mevcuttur.

Hatali mandibuladan kaynakli Smif II malokluzyonlar; retrognatik mandibula
normal veya kiicilk boyutta olabilir veya fasiyal iskelete gore daha
posteriorda konumlanmis olabilir. Bu vakalarda SNB acis1 kiigiilmiistiir.
Yukarida bahsedilen 4 grubun kombinasyonundan olusan ancak; ¢ ve d

gruplarimin daha baskin oldugu malokluzyonlar.

Ulgen (9), Gazilerli’nin (10) yaptig1 calisma bulgularina dayanarak ANB

acilar1 5° daha biiyiik olan ve artmus overjeti olan olgulari, iskeletsel Smif II Bolim 1

malokluzyon olarak tanimlamistir. Siiflandirmasinda, kraniuma gore on arka yonde

maksillanin ideal konumda oldugu, fakat mandibulanin geride konumlandigi durumu

retrognati inferior olarak belirtmistir. Bu durumda, Sinif II malokluzyonun olusma

nedeni mandibulanin geride konumlanmis olmasidir. Kraniuma gore 6n arka yonde

mandibulanin konumunun ideal olup maksillanin 6nde konumlandigi durumu

prognati superior olarak belirtmistir. Bu durumda, Smif II malokluzyonun olugma

nedeni maksillanin ileride konumlanmis olmasidir. Kraniuma gore iist cenenin onde,



alt cenenin ise geride konumlandigr durumu prognati superior ve retrognati inferior

kombinasyonu olarak belirtmistir.

2. 2. Smif II Malokluzyonlarin Komponentleri:

Smif II malokluzyonlar anteroposterior yonde maksiller iskeletsel pozisyon,
maksiller dentoalveoler pozisyon, mandibular dentoalveoler pozisyon, mandibular

iskeletsel pozisyon olarak 4 farkli kompanantle belirtilmistir (5).

Maksiller iskeletsel pozisyon: Diger kraniofasial komponentler ile iliskili
olarak maksiller yapilarin 6nde konumlanmasidir. McNamara (11), Smf II
malokluzyonlarin bilesenlerini analiz ettigi 8-10 yaslar arasindaki 277 cocukta,
maksiller iskeletsel protriizyonun degisken oldugunu bulmustur. Kraniyel tabanla
iligkili olarak, maksilla siklikla notral pozisyonda (%47-65) ve maksillanin
protriizyonu ise (%10-15) diisiik bir oranda bulunmustur. Rosenblum (12), Simf II
malokluzyonlarin maksiller protriizyondan mi yoksa mandibular retriizyondan mi
kaynaklandigimi arastirdig1 sefalometrik ¢aliymasi sonucunda, maksiller protriizyonu
belirleyen, NA-FH acisma gore maksillanin ileride bulunabilme oranimni %56.3,
mandibular retriizyonu belirleyen NPg-FH ( Downs’in yiiz agis1 ) acgisina gore de

mandibulanin retriizyonda bulunabilme oranini %27 bulmustur.

Maksiller dentoalveoler pozisyon: Maksiller iskeletsel yapilarla iliskili olarak

maksiller dentoalveoler yapinin konumudur. Pek ¢ok calisma, Smmif II hastalarda

maksiller anterior dislerde protriizyon oldugunu belirtmistir (11, 13, 14).

Mandibular dental pozisyon: Smif II bireylerde mandibular keser disler genel

olarak bazal yapilara gore normal konumlanmustir (11, 15).

Mandibular iskeletsel pozisyon: Diger kraniofasial yapilarla iligkili olarak

Sinif 1T bireylerde mandibula geride konumlanmaktadir. McNamara (11), Smf II
bireylerin %60’inin mandibular iskeletsel retriizyon ile karakterize oldugunu

belirtmistir. Sayin ve Tiirkkahraman (16), Smif II Boliim 1 malokluzyona sahip 40



adet eriskin kiz bireyde yaptiklar1 sefalometrik inceleme sonucunda bireylerin
maksillalarinin - normal konumda bulundugunu, Simf I bireylere gore
mandibulalarinin kiigiik, geride konumlanmig, asagi rotasyon egilimi gosterdigini

belirlemislerdir.
Her ne kadar Sinif II malokluzyonlar sagittal yon anamolisi olarak belirtilse
de, Smif II malokluzyonlarin vertikal ve transversal yonde de komponentleri

bulunmaktadir.

Azalmis vertikal boyut: Mandibulanin 6ne ve yukari rotasyon yapmasi

sonucu azalmis mandibular diizlem agisi, giiclii ve geride kalmis bir ¢ene ile birlikte

artmis overbite, mandibular dentoalveoler retriizyon ile karakterizedir (5).

Artmis vertikal boyut: Retriize mandibula ile birlikte artmis anterior yliz

yiiksekligi, hiperaktif mental kaslarin etkisi ile zayif ¢ene, anterior openbite egilimi
ile karakterizedir (5). McNamara (11), Smuf II malokluzyonlarin normal veya
azalmis vertikal boyut ile karakterize oldugunu, Sinif II malokluzyonlarin ancak iicte

birinin artmis vertikal boyut ile karakterize oldugunu belirtmistir.

Transversal komponent: Smf II hastalarmm degerlendirilmesinde kullanilan

diger bir komponent de maksilla ve mandibulanin birbirine gore transversal yondeki
iliskisidir. Sinif II hastalarin ¢ogunun bukkal segmentleri hasta sentrik okluzyonda
iken normal iliskidedir. Tollaro ve arkadaslar1 (17), normal bukkal goériiniimii olan
Sinif II hastalarin dental arklarda 3-5 mm’ lik transversal uyumsuzlugun oldugunu
bildirmiglerdir. Bu uyumsuzluk, klinik olarak hastanin kanin iligkisi Smif I olacak
sekilde mandibula anteriora dogru yoOnlendirildiginde maskelenememektedir.
McNamara (5), Smif II malokluzyonun maksiller darlikla alakali oldugunu ve

maksiller darlik sonucu mandibulanin geride konumlandigini belirtmistir.



2. 3. Smif II Malokluzyonlarin Etiyolojisi

Graber (18), digsel Smif IT molar iliski goriilme sebeplerini, maksillada genis
interproksimal ¢iiriiklerin varlig: ile birlikte ark uzunlugunun azalmasi ve dislerin
mesiale hareket etmesi; maksiller siit ikinci molarin erken ¢ekilmesi ve iist birinci
molar diglerin erken ektopik erupsiyonu; maksiller birinci molar dislerin mandibular
birinci molar dislerden 6nce siirdiigii durumlarda erken mesiale kaymanin ters yonde

olusmasi olarak belirtmistir.

Iskeletsel malokluzyonlar; kahtimsal nedenler, embriyolojik gelisimdeki
problemler, travma ve fonksiyonel etkilerden kaynaklanmaktadir. Proffit (19), Sinif
IT malokluzyonlarin olusum nedeninin biiyiik bir kisminin fonksiyonel oldugunu, ¢ok
az bir kismimin ise biiylime bozukluklarindan kaynaklandigini, daha ciddi
bozukluklarin ise cevresel etkenler ile artan genetik kokenden kaynaklandigini
belirtmistir. Bishara (20) ve Coben (24), Smif II malokluzyonlarin olusma nedenini
multifaktoriyel olarak belirtirken, Moyers (21), malokluzyonun olusum nedenini
kraniofasial kompleks biiyiime ve gelisime devam ederken yiiziin biiylime ve
gelisiminde ortaya c¢ikan dengesizlik olarak belirtmistir. Proffit, Amerika ve Kuzey
Avrupa toplumlarinin %15-20’sinin Sinif II malokluzyona sahip oldugunu belirtmis
ve Smif II malokluzyonda kalitimin 6nemini vurgulamisir. Harvord (22) ise siirekli
parmak, dil ve dudak emme aligkanliklarinin Sinif I malokluzyona neden oldugunu
belirtmistir. Kawala ve arkadaslar1 (23), malokluzyonlarin olusumunda ¢evrenin mi,
kalittmin mu1 etkili oldugunu arastirdiklar1 calismalarinda, cevresel faktorlerin
inanilanin aksine malokluzyon olusumunda ©nemli bir role sahip oldugunu

bulmuslardir.

2. 4. Biiyiime ve Gelisim Donemindeki Bireylerde Simif II Tedavisi:

Graber ve arkadaslar1 (8), Smf II olgularin tedavisini {i¢ grupta

incelemislerdir.



1. Fonksiyonel Uygulamalar: Agiz dis1 kuvvet uygulamalarmin uygun olmadig:
durumlarda fonksiyonel ¢ene ortopedisi uygulamalari.

2. Ortodontik Uygulamalar: Disleri distale hareket ettirmek icin hafif kuvvetlerle
ag1z dist kuvvet uygulamalar:.

3. Ortopedik Uygulamalar: Iskeletsel etki elde etmek amaci ile daha yiiksek

kuvvetlerle agi1z dis1 kuvvet uygulamalari.

2. 4. 1. Fonksiyonel Apareyler:

Fonksiyonel apareyler, mandibulanin fonksiyon ve pozisyonunu degistirerek
belli bir kas grubunun kuvvetini dentisyon araciligi ile bazal kemik kaidesine
yonlendiren aygitlardir. Genelde mandibulanin konumunu sagittal ve vertikal yonde
degistirerek kuvvetler olugturmaktadir (25). Mandibular gelisim yetersizligi gosteren
bireylerde fonksiyonel aparey kullamimi ile alt cene O©nde konumlanmaya
zorlanmaktadir (26). Cenelerin birbirleri ile olan normal iliskilerinin saglanmasinda

fonksiyonel uyarilarin etkileri yaklasik yiiz yildan beri bilinmektedir (8,138).

Pierre Robin’in 1902’de monoblok adini1 verdigi apareyden sonra (27), 1928
yilinda Andresen, Robin’in apareyine benzer fonksiyonel apareyi yapmistir (28).
Bundan sonra da degisiklikler yapilarak cesitli fonksiyonel apareyler gelistirilmistir.

Bionator: Wilhelm Balters tarafindan gelistirilmistir. Aktivatore kiyasla daha
az miktarda akril icermesinden dolay: kullanan hastalarda daha diizgiin konugma
paterni elde edilmektedir. Diger bir avantaji da sabit mekanikler ile kombine olarak
kullanilabilmesidir (29).

Frankel apareyi: Frankel tarafindan gelistirilen apareyin 4 farkl tipinden Sinif
IT Bolim 1 malokluzyon i¢in frankel 2 tipi kullamilmaktadir. Mandibular gelisim
yetersizliginin perioral ve bukkal kas fonksiyonlarinin bozuklugundan kaynaklandig:
durumlarda, bozuk kas fonksiyonunun ortadan kaldirilmasi ile iskeletsel ve dental
olarak fonksiyonel ve morfolojik sapmanin azaltilmasi1 felsefesine dayanmaktadir

(30).



Bimler apareyi: Ust dental arkta bir labial arktan ve alt dental arkta lingual
arktan olusan, kiiciik akrilik pargalar ile birbirine tutturulan bir apareydir (31).

Twin Blok apareyi: William Clark (61) tarafindan gelistirilen aparey,
mandibular iskeletsel retriizyon ile karakterize Sinif II malokluzyonlarda
mandibulanin 6ne gelisimini aktive etmek amaci ile kullanilir. Ust ve alt egimli
yiizeyleri ile karakterize vidasiz, tek vidali, cift vidali gibi farkli tipleri olan
fonksiyonel bir apareydir. Hastanin 24 saat boyunca apareyini kullanmasina izin

vermektedir.

Hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan tedavilerde, basarimin hastaya bagl
olmast ve agiz solunumu yapan hastalarda aktivator benzeri apareylerin kullanim
zorlugu arastiricilar: sabit fonksiyonel apareyler gelistirmeye yOneltmistir. Herbst
(32, 139), Mars (33), Jasper Jumper (34) en sik kullanilan sabit fonksiyonel

apareylerdir.

Bu apareyler arasinda iilkemizde en sik kullanilan aparey aktivatordiir (%85)
Daha sonra sirasi ile frankel, bionatdr, jasper jumper apareyleri tercih edilmektedir
(35).

Fonksiyonel ortopedik tedavi felsefesine dayanarak gelistirilen hareketli veya
sabit apareyler, birbirlerinden farklilik gostermesine ragmen genel olarak alt ¢cenenin
gelisimini stimule etmeye yardimcidirlar. Ust ¢enenin biiyiimesini engelleyici etkileri

siirhidir (25, 36).

2. 4. 2. Agizdis1 Kuvvet Uygulamalar::

[k olarak Kingsley tarafindan ankraj amacli olarak uygulanan heagearler son
125 yidir ortodontide kullanilmaktadir (37). Agizdisi, extra-oral veya headgear
olarak da isimlendirilen agizdis1 apareyler ortodontide ortodontik ve ortopedik olmak
tizere 2 amacla kullanilmaktadirlar. Bu apareyler, ankraj tinitelerinden birinin ¢eneler
disina alimma diisiincesi ile olusturulmustur ve dis-¢ene arklarinda cesitli degisimler

olusturmaktadirlar (38).



Sinif 1T tedavisinde kullanilan headgearler, uygulandigi kuvvet bolgesine gore

degisik isimlerle anilmaktadir (39,40).

1-Servikal headgear: Ankraj boynun arkasindan saglanmaktadir.

a. Yiz arki, agiz dis kolu uzun ve i¢c kola gore daha asagida
konumlanmis olanlar.

b. Agiz dis1 kolu, agi1z i¢i kola gore yukarida konumlanmis olanlar (8).
2- Oksipital headgear: Ankraj basin arka kismindan saglanmaktair.

a. Yiiz arki dis kolu uzun olan oksipital headgearler.

b. Yiiz arki dis kolu kisa olan oksipital headgearler (8).
3- Kombine headgear: Servikal ve oksipital headgearin kombinasyonu

seklinde tanimlanmastir.

Headgearlerin farkli tipleri farkli amaclar dogrultusunda kullanilmalarina
ragmen Sinif II malokluzyonlu bireylerde servikal headgear kullaniminin etkinligi
pek cok arastiric tarafindan kabul edilmistir (3, 41-44). Servikal headgearin bugiinkii
seklini almasi, Kloehn’in, yiliz arkinin dis kolunu i¢ koluna lehimlemesi ile
molarlarda olusacak istenmeyen dis hareketlerinin engellenmesi saglanmustir (4, 42).
Servikal headgearin maksilla {iizerindeki etkileri konusunda pek c¢ok yazar
hemfikirdir. Servikal headgear kullanimi sonucunda, SNA acisinda azalma (41, 44-
51); palatal diizlemde saat yoniinde rotasyon (44, 50, 52-55) meydana gelmektedir.
Servikal headgear kullanimi sonucunda mandibuladaki degisiklikler incelendiginde
ise eklemdeki sinovial sivi artis1 sebebi ile kondillerde biiyiimenin arttig:
bildirilmistir (56). Baumrind ve arkadaslar1 da (57), servikal headgear kullanimi
sonucunda mandibular boyutta artis belirlemislerdir. Graber (18), servikal headgear
kullanimu ile servikal vertebralarin one, basin ise One ve asag1 dogru hareket ederek
yumusak dokular1 sikistirdigini ve bunun sonucunda hava yollarinda daralma
meydana gelmemesi icin alt ¢ene ve etrafindaki anatomik yapilarin refleks bir
hareketle one dogru yer degistirebilecegini bildirmistir. Servikal headgearlerin
mandibulada olusturdugu bu etkiler sebebi ile oksipital headgearlerden daha avantajli

kullanim alanina sahip oldugu diisiiniilmektedir.
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Servikal headgear ile ortopedik etki elde etmek amaci ile yiiksek ortopedik
kuvvetlerin uygulanmasi gerektigi konusunda pek ¢ok yazar hem fikirdir (18, 26, 41,
58, 59). Servikal headgear kullanimi ile molar dislerin devrilme olmadan translasyon
hareketi saglanmas: i¢in kuvvet vektOriiniin disin direng merkezinden gecirilmesi
gerekmektedir. Molar disin diren¢ merkezinin birinci molar disin trifurkasyon
noktasma yakin oldugu (60, 62-64, 108) ve bu noktanin altinda uygulanan
kuvvetlerin molar dislerde devrilme hareketi yaptig1 belirlenmistir. Maksillanin
rezistans merkezinin ise pterigomaksiller suturun apeksine yakin olarak lokalize
oldugu ve bunun altinda uygulanan kuvvetlerin maksillada rotasyonel kuvvetler
olusturdugu belirtilmistir. Yiiz arkinin dis kolunun 15-20 derece yukar1 egimlenmesi
ile kuvvet yoniiniin posterior dislerin ve maksillanin diren¢ merkezine yaklagtirilmasi

amaclanmaktadir (41, 46, 47, 65).

Servikal headgearlerin uygulanmasinda diger 6nemli durum ise yiiz arkinin
dis kolunun uzunlugudur. Pek cok arastirici, (41, 63, 64, 66) yiiz arkinin uzunlugu
konusunda yaptiklar1 calismalar sonucunda dis kolun i¢ koldan kisa oldugu
durumlarda kuvvetin asla diren¢ merkezinden gecemeyecegini ve parelel hareket
saglanamayacagini, dis kol uzunlugunun arttirilmasi ile vertikal kuvvetin azaltilarak
daha fazla distal hareket saglanabilecegini ve tipping hareketinin minimalize

edilebilecegini belirtmislerdir.
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Sekil 2.1. Diren¢g Merkezleri (60, 62-64, 108)

A. Ust molar disin direng merkezi ii¢ kokiin trifurkasyon noktasidir.

B. Ust kesici disler ve molarlar bantlanmis ve bir ark ile bloke edildiginde bu
durumda sistemin diren¢ merkezi iist molar disin trifurkasyon seviyesinde ve molar
disin mesialindedir,

C. Biitiin iist ¢ene disleri bantlanarak bir ark ile bir blok haline getirildiginde
iist cene dis kavsinin diren¢ merkezi premolar dislerin kokleri arasindadir.

D. Ust cene kemiginin direng merkezi ise processus zigomaticus ossis

maxillaris tepesindedir.
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Sekil 2. 2. Yiiz arkinin disg kollar1 uzatilarak ve yukari egimlendirilerek kuvvet
yOniiniin posterior dislerin ve maksillanin diren¢ merkezine yaklastirilmasi (41, 46,

47, 63-66).
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2. 4. 2. 1. Servikal Headgearin Suturlar Uzerine Etkisi:

Wieslander ve arkadaslar1 (67), Sinif II malokluzyona sahip karisik dislenme
donemindeki bireylere servikal headgear uygulamasi sonucu, pteriogomaksiller
fisstiriin pozisyonunun geriye dogru yer degistirdigini, sfenoid kemigin diger
kemiklerle iligkili olarak saat yoniinde rotasyona ugradigini belirlemislerdir. Anterior
nasal spina ise hafif anterior yonde yer degistirmistir. Palatal planin 6n kisminda da

asagiya dogru hareket belirlenmistir.

Sproule(68), yaptig1 calismada servikal headgear uygulamasinin dentofasial
ve iskeletsel yapilar iizerinde etkisini belirlemek amaci ile 3 adet macaca mutata
maymununun maksilla ve mandibulalarina implantlar yerlestirmistir. Uygulama
sonunda, maksiller kemigin tiiberlerinde, sfenoid kemigin pterigoid c¢ikintilarinda ve
piramidal yapilarda adaptif rezorpsiyonel yeniden sekillenme olaylarinin meydana
geldigi bulunmustur. Palatinal kemikte, vomer kemiginin yiizeyinde, sfenoid kemigin
yiizeyinde rezopsiyon; temporomandibular eklem bdlgesinde, ramusun arka
yiizeyinde rezorptif yeniden bicimlenme belirlenmistir. Headgear tedavisi sonunda
kapanisin acildigi, maksiller molarlarin kiitlesel geriye hareketi ile birlikte alveoler

kemikte de kendi iskeletsel tabani iizerinde geriye hareket belirlenmistir.

Droschl (69), biiylime donemindeki siamiri sciureus (squirrel) tiirli
maymunlar {izerinde, agir ortopedik kuvvetlerin retriiziv etkilerini arastirdigi
calismasinda servikal headgear uygulamasiyla zigomatikofrontal,
zigomatikomaksiller, frontomaksiller, pterygopalatin suturlar tizerinde histolojik
incelemeler yapmistir. Bu calismada, iki maymun kontrol grubu olarak kullanilirken,
bir maymuna iki hafta, bir maymuna bir ay, bir maymuna ii¢ ay boyunca ortopedik
kuvvet uygulanmstir. Oksitetrasiklin ve procion kirmizi H-8 BS in vivo kemik
isaretleyicileri olarak kullanilmistir. Deney sonunda maymunlarin maksillalar
cikarilmig ve kesitlere ayrilmistir. Bu kesitlerde yapilan histolojik incelemeler
sonucunda, daha wuzun siire ortopedik kuvvet uygulanan maymunlarda

frontomaksiller suturda kontrol grubuna gore daha genis ve daha yogun boyali
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alanlar oldugu goriilmiistiir. Bu durum fazla miktardaki apozisyonel biiylimenin
gostergesidir. Pterygopalatin sutur incelendiginde ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore daha genis, diizensiz, remodeling aktivasyonu gosteren kemik isaretleyicileri ile
boyanmis alanlar gozlenmistir. Daha kisa siire ortopedik kuvvete maruz kalan
deneklerde daha genis, yogun alanlara rastlanmis fakat bu bolgelerin diizensiz ve
aralikli oldugu bulunmustur. Zigomatikomaksiller sutur, frontomaksiller suturla
benzerlik gostermistir. Ancak tedavi edilmis ve edilmemis maymunlar arasinda
boyali alanlarin genisligi farklidir. Zigomatikofrontal suturda uzun siireli ortopedik
kuvvetlere maruz kalan deneklerde kontrol grubundaki maymunlara gore
suturlardaki boyali alanlar daha genistir. Bu durum, maksilladaki rotasyonel
etkilerden dolayr normal biiylimeden daha fazla biiyiimenin, frontomaksiller ve
zigomatikomaksiller suturda daha az biiylimenin zigomatikomaksiller sutur ve

pterygopalatin suturda goriilmesi ile agiklanmaktadir.

Kragt ve arkadaslar1 (70), karisik dislenme doneminde, dis yasi ortalama
olarak 10 olan insan kafatasina servikal traksiyon uygulanmiglardir. Plastik bir plaka,
oksipital squama ve iki parietal kemigin kii¢iik bir yerinden tutturulmustur. Ust
cenenin tiim disleri metal bir splintle sabitlenmistir. Okluzal diizlemin 10°’lik aciyla
altmdan uygulanan kuvvet 2.0 N(IN=100gr.)’dan 7.25 N’a kademeli olarak
yiikseltilmistir. Frontal ve sol lateral taraftan uygulanan holografik yontemlerle
kraniofasiyal kemiklerde meydana gelen reaksiyonlar ve deformasyonlar
incelenmistir. Iskelet iizerinde yer degistirmeyi hesaplamak amaci ile sekiz
isaretleyici nokta belirlenmistir. Arastirma sonucunda, 7.25 N’luk gerilme
kuvvetinde kemik yiizey deformasyonu ilk olarak temporal kemigin ortasinda,
zigomatik arkin posteriorunda olusmusgtur. Zigomatikomaksiller,
frontozigomatikomaksiller ve frontomaksiller suturlarla mekanik kontakt kafatasinin
diger kistmlarinda gozle goriiliir yer degistirmeler saglanmistir. Uygulanan kuvvetle
maksillada asag1 ve geri rotasyon gerceklesmis ve bu rotasyon sonucu frontonasal
sutur acumustir. Zigomatik kemikler de daha az olmakla beraber asagi ve geri
rotasyon yapmustir. Arastiricilar, multiartikiiler yiiz iskeletinde zigomatikomaksiller
suturun morfolojisinin ve yerlesiminin 6nemli yonlendirici rol oynadig1 sonucuna

varmislardir.

15



Tanne ve Matsubara (71), farkli yonlerde uygulanan ortopedik headgear
kuvvetlerinin nasomaksiller kemiklerin sutural yiizeylerinde meydana getirdigi
biyolojik yanitlar1 sonlu eleman analiz yontemi kullanarak incelemislerdir. Bu
calismada kurutulmus gen¢ bir bireyin iskeletini kullanarak 1 kg. kuvveti maksiller
birinci molarlara 5 farkli yonde posteriora yonlenmis olarak uygulamislardir. Bu
yonler okluzal plana gore 30° asagi, paralel ve 30°, 52.4° ve 60° yukaridir.
Sfenozigomatik suturun iist ve orta kisimlarinda uygulanan her yondeki kuvvetler
sonucunda baskilayict kuvvetler olusmustur. Temporozigomatik suturun alt kisminda
uygulanan kuvvetler sonucunda ¢ok az miktarda gerilim kuvvetleri olugmustur.
Ancak iist kismida olusan stresler goz ardi edilebilir. Alt bolgedeki stresler servikal
headgear kullaniminda daha belirgindir (okliizal plana gore 30° asag1 ve paralel).
Sfenomaksiller suturun iist ve alt kisminda baskilayici kuvvetler, yukariya dogru
yonlenmis kuvvetler uygulandiginda onemli derecede azalmaktadir. Bu degisiklikler
inferior kisimda superior kisma gore daha belirgindir. Frontozigomatik suturun
posterior kismindaki stresler uygulama yonii yukari dogru oldukc¢a azalmaktadir.
Sonu¢ olarak arastiricilar, farkli yonde headgear kuvvetlerin nasomaksiller
kompleksde farkli morfolojik degisiklikler olusturdugunu ortaya koymuslar, bu
cevabm kraniofasiyal kompleksde headgearlarin meydana getirdigi degisikligin bir
sonucu oldugu ve kuvvet yoniiniin degismesiyle suturlarda olsabilecek cevabin da

degistigini soylemislerdir.

2. 4. 3. Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME):

Rapid maksiller ekspansiyon (RME) ya da diger adiyla hizli iist ¢ene
genisletmesi (HUCG) dis veya palatinal mukozaya lateral yonde dis hareket
limtlerini asan kuvvet uygulayarak midpalatal suturun acilmasi iglemidir (18). Dar
maksilla olgusu binlerce yi1l 6nce Hipokrat tarafindan fark edilmesine ragmen
maksiller genisletme teknigi ilk olarak 1860 yilinda Emorson C. Angell tarafindan

kullanilmistir (72). Transversal yetersizlikleri diizeltmek, ark uzunlugunu arttirarak
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cekimli tadaviye alternatif olarak kullanilmasi ile son iki yiizy1l boyunca ilgi odag:

olmustur (73).

Hyrax apareyi, Arnold apareyi, Coffin platal arki, Quad Helix apareyi, Haas
apareyi gibi pek cok tipte genisletme apareyi tanimlanmistir (72). Doku destekli sabit
apareylerin daha paralel ekspansiyon yapmalar1 gibi avantajlar1 mevcuttur (74, 75).
Tiim okluzal yiizeyleri kapli bonded tip apareylerin ise ankraj olarak alinan dislerin
kronlarinin daha 1yi kavrandigi i¢cin devrilme hareketinin minimalize edilmesi,
istenmeyen okluzal kuvvetlerin eliminasyonu ile kok rezorpsiyonlarmin
engellenmesi, fonksiyonel bir aparey gibi islev gorerek vertikal yon kontroliiniin
saglanmasina yardimci olmasi gibi avantajlart mevcuttur (76-79). Haas (74), apareye
akrilik palatal kaplama eklendigi zaman daha az dissel tipping fakat daha ¢ok
kiitlesel hareket goriildiigiine ve olusturulan kuvvetlerin yalnizca dislere degil
yumusak ve sert damak dokularina da iletildigine inanmaktadir. Sinif II hastalarda
bonded tip aparey kullanimi, maksillanin anteriora hareketini sinirlandirdigi ic¢in

onerilmektedir (80).

Haas’a gore (75), rapid palatal ekspansiyon islemi iki fazda
gerceklesmektedir. Ik faz sutural genisleme ile maksillanin aktif ekspansiyonu;
ikinci faz ise midpalatal suturun kemiklesmesi ve yeniden sekillenmesi icin
retansiyon fazidir. Arastiriciya gore, bonded aparey ile rapid palatal ekspansiyon
boyunca meydana gelen olaylarin sirasi su sekildedir:

1) Anteroposterior yonde midpalatal suturun paralel acilmasi ve nasal
kavitedeki apeksle birlikte asag1 yukar1 yonlii olarak iigcgensel acilanmast.

2) Klinik kronlarin kiimelenmesi, transseptal fibrillere bagli olarak
koklerin uzaklasmasi ile santral keserlerin kronlarinin birbirine yaklagmasi (suturun
ayrilmasiyla beraber).

3) Palatal progeslerin asag1 hareketi ile maksillanin asag1 ve lateral yonde
hareketi. Bunun etkisi ile dental ark ekspansiyonu ve burun hava yolu kapasitesinde
artis meydana gelir.

4) Midpalatal sutur a¢ildiginda maksilla her zaman asagiya bazen de 6ne

hareket eder. Bu muhtemelen maksillokranial suturlarm etkisine baghdir. Midpalatal
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suturun acilmasi ile bu bolgelerde hiicresel aktivite artmasina, boylece hizli maksiller
genisletmenin, A noktasinin hafif 6ne hareketine ve maksillanin hafif ileri ve asagi
hareketine yol agmaktadir.

5) Maksillanin konumundaki degisiklik mandibulanin asag1 ve geriye

rotasyonuna neden olur. Bu da alt yiiz yiiksekliginin artmasi ile sonuglanir.

Iseri ve ark. (81), RME’nin kraniofasiyal yapilardaki biyomekanik etkilerini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, en yiiksek stres seviyesinin sfenoid kemigin pterygoid
cikintisinin kafa kaidesine yakin olan iist kisminda oldugunu, zigomatik kemik,
orbita dig duvari, nasal kavitenin dis duvari ile maksillanin molarlar ve kaninler

bolgesinde yiiksek streslerin olustugunu bulmuslardir.

RME’nin klasik endikasyonlarma (82) ilave olarak Sinif II malokluzyonlu

bireyler icin asagidaki endikasyonlar1 da mevcuttur:

1) Fonksiyonel ¢ene ortopedisi ya da ortognatik cerrahiye hazirlik: Siddetli Siif
IT olgularda fonksiyonel cene ortopedisi oncesi dis boyutu uyumsuzlugunun
giderilmesinde = RME’den yararlanilabilmektedir. ~ Ortognatik  cerrahi
oncesinde, mevcut ark boyu probleminin ¢6ziilmesinde kortikotomi ile
birlikte RME Onerilmektedir (82).

2) Smuf II malokluzyonun spontan diizeltilmesi: Maksiller darliktan kaynakli alt
cenenin biiylimesinin  smirlanmast  sonucunda maksiller genisletme
yapilmasiyla beraber, 6-12 ay icerisinde mandibulanin spontan olarak dnde

konumlanmasina neden olabilmektedir (5).

McNamara (5), maksilladaki daimi ortopedik etkilerin saglanmasi i¢in
maksiller ark genisliginin 6nemli oldugunu bildirmistir. Maksiller arkin
genisletilmesi ile mandibulanin 6nde konumlanmasinin miimkiin olabilecegi ve
mandibulanin biiylimesi i¢in daha iyi bir konumun saglanmis olacagi bildirilmistir.
McNamara, karisik dislenme donemindeki ¢ogu hastada, Sif II malokluzyonun
maksiller darlikla alakali oldugunu belirtmis ve mandibular iskeletsel retriizyon ve
maksiller darlikla karakterize (intermolar genislik 30 mm’den kiiciik) Simf II

malokluzyonlarin birinci basamak tedavisinin maksillayr genisletmek oldugunu
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vurgulamugtir.  Sinif I hastalarda, maksillanin genisletilmesi ile Sinif I
malokluzyonlarin  retansiyon periyodu boyunca kendiliginden diizeldigini
gozlemlemistir. Genisletmeyi okluzal yiizleri akrilikle kapli plakla yapmustir.
Kullandig1 aparey nedeniyle mandibula asagiya rotasyon yapmistir. Tedavi siiresi
boyunca maksillanin iskeletsel dental yapilar: lizerinde intriizyon kuvveti olugmustur.
Ekspansiyon sonrasinda akrilik plak c¢ikartilmig, yerine transpalatal ark
yerlestirilmistir. Post-ekspansiyon periyodu boyunca mandibular dental ark
genislemistir. Alt cene daha stabil okluzal iligkiler saglamak icin 6ne dogru
konumlanmustir. Retansiyon periyodu boyunca (6-12 ay) Smf II malokluzyonun
kendiliginden diizeldigi goriilmiistiir. Arastirici, bu tedaviyi hafif ya da orta
diizeydeki malokluzyonlarda uygulamistir. Eger okluzyon hala Sinif I iligkideyse, ek
tedavi yaklagimlar1 (agizdis1 uygulamalar, fonksiyonel ¢ene ortopedisi ) uygulanmasi

gerektigini sOylemistir.

Haas (58), maksiller apikal kaidenin genisligi arttirildig1 zaman, degistirilmis
kas dengesi ve kuvvetlerin okluzyonuna bagl olarak, mandibular dislerin bunu
izleyecegini sOylemistir. Maksiller kaidenin kalic1 olarak arttirilmasi ile mandibular
dental arkta, kendiliginden kalic1 ve Onemli bir artisin olmasina izin verilecegini
bunun da mandibular ark uzunlugunda degisikliklere yol acacagini ve tedavi planmi
degistirecegini bildirmistir. Ust keser dislerin egimleri ve maksiller dental arkin
darlig1, ekspansiyonla diizeltildiginde mandibula serbestlesmekte ve One dogru

hareket ederek Siif II malokluzyonun diizelmesine yardimci olmaktadir.

Staley (83), Sinif IT Boliim 1 malokluzyonlu yetiskinlerle, normal okluzyonlu
yetiskinlerin ark genisliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, normal okluzyonlu
bayan ve erkeklerin, maksiller ve mandibular intermolar genisliklerinin,
malokluzyonlu bireylere gore daha fazla oldugunu belirlemistir. Maksiller alveoler
genisliklerin de, normal bireylerde, malokluzyonlu bireylere gore daha genis oldugu
bulunmugtur. Smmif II Bolim 1 malokluzyonlu bireylerin, normal okluzyonlu
bireylere gore daha dar iist ¢cenelerinin olmasinin; nasal obstriiksiyon, parmak emme,
dil itme, dilin asagida konumlandirilmasi, anormal yutkunma ve emme

hareketlerinden kaynaklandigmi diisiinmektedirler. Saymn ve Tiirkkahraman (84),

19



Sinif 1T Bolim 1 malokluzyona sahip 30 birey ile sinif I malokluzyona sahip 30
bireyin dental ark ve alveoler genisliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, iist
ikinci premolar ve iist birinci molar disler arasindaki ark genisliklerinin Smif 11

bireylerde sinif I bireylere gore daha dar oldugunu belirlemislerdir.

Lima Filho ve arkadaslar1 (85) yayinladiklar1 vaka raporunda, erken karisik
dislenme dénemindeki bir hastaya, Haas tip RME apareyi uygulamislar ve hastay1 14
yil boyunca takip etmislerdir. Vidanin aktivasyonundan sonra (giinde 2 tur olmak
tizere 21 giin boyunca) genislemis maksillanin retansiyonu i¢in 3 ay boyunca apareyi
agizda brrakmislardir. Hasta daimi dislerinin siirmesine kadar goézlenmistir. Bir yillik
gozlem periyodu boyunca mandibula 6ne dogru gelerek normal pozisyonuna ulagmis
ve Smif II malokluzyonun kendiliginden diizelmesi saglanmistir. RME’den sonra
maksillanin asag1 ve 6ne hareketiyle birlikte mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu,
Smif II malokluzyonun diizeltilmesinde negatif bir etkidir. Ancak retansiyon
periyodu boyunca mandibulanin ©ne dogru pozisyonlandigi gozlenmistir.
Arastiricilar, 14 yillik tedavi takibi sonucunda ideal iliskinin devam ettigini
gormiislerdir. Bu tedavi yonteminin, kisa siirmesi ve maliyetin karsiligin1 vermesi

gibi nedenlerle hastalar i¢in rahat oldugunu ifade etmislerdir.

Giancotti ve arkadaglar1 (86), Smf II malokluzyonlarin tedavisinde RME
kullanmiglardir. Smif II Bolim 1 malokluzyonlu farkli iskeletsel yapilara sahip
biiylime donemindeki 3 hastanin tedavisini gerceklestirmislerdir. Tedavinin
amaclarmin ilki, dental arklar arasindaki posterior transversal yetersizligi
diizeltmektir. Bunun icin her 3 hastaya da, palatal ekspansiyon apareyi
yerlestirmislerdir. Aparey, ilk giin 1.5 mm (6 tur) ve ilerleyen giinlerde Y4 tur (0.5
mm) olmak iizere, vidanin ¢cevrilmesiyle aktive edilmistir. Vida, minimum 11-14 mm
cevrilmis ve aparey retansiyon i¢in 3 ay kalmistir. Daha sonra aparey kaldirilmis ve
sabit tedaviler gerceklestirilmistir. Uygulanan sabit tedaviler sonrasinda ideal dissel

ve iskeletsel sonuclara ulasiimistir.

Bazi yazarlar, Sinif II vakalarda maksillay1 genisletmenin herhangi bir aparey

olmadan yalnizca headgearin i¢ kolunun genisletilmesiyle yapilacagini
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diistinmiislerdir (41, 66, 87). Baz1 yazarlar ise maksiller arkin genisletilmesi i¢in
RME apareylerini kullanmiglardir (5, 85, 86). Bunun yaninda, servikal headgear ve
maksiller genisletmenin birlikte kullanilmasini1 savunan yazarlar da vardir (46, 88-
90). Haas (58), hizli iist cene genisletmesinin maksillayr genisletmek i¢in en kesin
metod oldugunu, %25 civarinda hastanin RME ile tedavi edildigini geri kalan
hastalarin ise %95 kadarmin yavas palatal genisletme ile Kloehn’in servikal facebow
apareyini kullanarak tedavi olduklarini bildirmistir. Ricketts (41) ise, herhangi bir
genisletme olmadan headgear ile uygulanan yiiksek kuvvetler sonucunda, midpalatal
sutur lizerinde ortopedik etkiler olustugu goriisiindedir. Arastiriciya gore, maksillaya
distale dogru uygulanan kuvvet sonucunda, palatal kubbenin posteriorunda, sfenoid
kemigin pterygoid progeslerinin gosterdigi diren¢ nedeniyle, distal kuvvetin
horizontal yonde de bir kuvvet olusmakta ve bu komponentin sonucunda midpalatal

sutur etkilenmektedir.

Lima Filho ve arkadaglar1 (89), dar dental arklar sonucu zayif bir
giilimsemeye sahip, 12 yasindaki bir hastaya RME apareyi ve servikal headgear1
kombine olarak uygulamiglardir. Tek tarafta uygulanan 200-250 gram hafif
kuvvetlerle daha ¢ok maksiller dentoalveoler etki elde etmisler ve tedavi sonunda

mandibular diizlem ag¢isinda hafif bir artig belirlemislerdir.

Lima Filho ve arkadaslar1 (88), ge¢misinde kronik allerjik nasal problemleri
bulunan, mesognatik-konveks, uzun dar yiizle karakterize 11 yas 10 ay kronolojik
yastaki erkek hastaya palatal ekspansiyon apareyi ile birlikte servikal headgear
uygulamiglardir. Tedavi sonunda; ekspansiyona bagli nasal solunumda artma,
mandibular posterior dislerde kendiliginden diklesme, maksiller ve mandibular
intermolar genislikte artma ve maksilladaki genisleme sonunda mandibulada spontan
genisleme gozlenmistir. Mandibular diizlem agis1 1° artmig, ANB acisinda ise 7°’lik
iyilesme gozlenmistir. Ekspansiyon maksillanin 6ne asagi rotasyonu, mandibulanin
asag1 ve geri rotasyonuyla sonu¢lanmis ve alt yiiz yiiksekligi vertikal yonde artmustir.
Tedavi bas1 ve tedavi sonu lateral sefalometrik filmlerde yapilan c¢akistirmalar
sonucunda, headgearin ortopedik etkisi ile maksillanin retraksiyonu gozlenmistir.

Mandibula normal biiyiime yoniinde biiyiimeye devam etmistir.
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Kirjavainen ve arkadaslar1 (46), yiiz arkinmn i¢ kolunun 10 mm genisletilmesi
ve 15° yukar1 agilandirilmasiyla uyguladiklar: servikal headgear sonucunda tedavinin
ana etkisini, maksiller prognatizmin azalmasi ve palatal diizlemin anterior kismi
asagida olacak sekilde rotasyona ugramasi olarak belirtmislerdir. Tedavi yalnizca
maksillaya uygulanmasina ragmen, mandibulada onemli degisiklikler gozlenmistir.
SNB ve SN-Pg acilarinda 6nemli artis oldugunu ve mandibular arkin maksiller arkin
genislemesiyle beraber genisledigini bulmuslardir. Arastiricilar, maksiller dental
arkin genisletilmesiyle normal mandibular biiylimenin saglanabilecegini ifade

etmislerdir.

Kirjavainen ve arkadaslar1 (90), i¢c kolun 10 mm genisletilmesiyle
uyguladiklar1 servikal headgear ile yaptiklar1 posteroanterior sefalometrik ¢aligma
sonunda, maksilladaki genislikle birlikte mandibular dental ark, alt molarlar arasi
genislik ve antegonial genislikte artis gozlemlemislerdir. Arastirmada, tedavi edilen
bireylerde midpalatal suturun stabil olmadigr ve kemik interdijitasyonunun heniiz
olusmadig1 saptanmustir. Maksiller genislikteki artigin, sutural biiyiime ile alakali

oldugunu ve headgear tedavisinin de bu biiylimeyi tetikledigini belirlemistir.

Fenderson ve arkadaglar1 (91), RME’li ve RME’siz servikal headgear
uygulamasimin uzun donem ¢alismasmi yapmiglardir. RME’si bulunan grupta Haas
tip rapid maksiller ekspansiyon apareyi ile birlikte servikal headgear ve diger grupta
ise genisletilmis i¢ kolu bulunan face-bowla beraber servikal headgear uygulamasini
gerceklestirmislerdir. Tedavi sonunda, RME-SHG grubunda, SHG grubuna gore
maksiller ark genisliginde daha fazla artis belirlemislerdir (6.1 mm- 4 mm). Yapilan
genisletmenin stabilitesi her iki grupta da esit olarak bulunmustur. RME-SHG
grubunda mandibular intermolar genislikteki artiy 2.9 mm iken, SHG grubunda ise
2.4 mm dir. 15 yillik takip sonunda baslangi¢ intermolar genislik artis1 %90 oraninda
stabil kalmistir.

Lima Filho ve arkadaslar1 (92), Fenderson’un calismasina benzer sekilde

yavas ve hizli genisletmeyle beraber servikal headgear uyguladiklar: bireylerin tedavi

22



sonug¢larinda; SNB agisinin, B ve Pog noktalarinin belirlenen vertikal diizleme gore
uzunluklarinin RME-SHG grubunda, SHG grubuna gore daha fazla artiy meydana
geldigini belirlemislerdir. GoGn-SN agisinda anlamli olmamakla beraber, RME-SHG
grubunda 0.8°, SHG grubunda ise 0.5° azalma belirlemislerdir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3. 1. Bireyler:

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na tedavi amaciyla basvuran, biiylime ve gelisim doneminde, karma veya daimi
dislenme doneminde olan Simif II Boliim 1 anomaliye sahip 32 goniilli birey

arastirma kapsamina alinmistir.

Hastalarin se¢ciminde asagidaki kriterler esas alinarak incelenmistir.

1. Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamalar1 ve daha 6nce herhangi bir

ortodontik tedavi gdrmemis olmalari.

2. Maksiller prognatiye baghi Smif II Bolim 1 ya da maksiller prognati ve
mandibular retrognatinin kombinasyonuna bagli Smif II Bolim 1 anomaliye sahip
olmalari. Bunun tespiti i¢in de tedavi dncesi alinan lateral sefalometrik rontgenlerden
faydalanilmistir. SNA acis1 ve A-NP gibi iist cenenin kafa kaidesine gére konumunu
belirleyen degerlerin normalin iizerinde olmasi ve overjet miktarinin en az 5 mm

olmast sart1 aranmaistir.
3. El-bilek radyografilerine gore iskeletsel olarak biiylime ve gelisim
donemlerini tamamlamamis (S ve DP3, donemleri arasinda) olmalar1 ve kronolojik

olarak da 9-13 yaslar arasinda olmalar1.

4. 1yi bir ag1z bakimina ve kooperasyona sahip olmalari.
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Bu kriterlere uydugu saptanan 32 birey, tedavi seceneklerine gore 16’ sar
kisilik rastgele iki gruba ayrilmistir. Bu ayrim yapilirken her iki grupta esit sayida kiz
ve erkek birey bulunmasma dikkat edilmistir (Tablo 3. 1.). Gruplama yapilirken
maksiller dental ark genisligi dikkate alinmamustir, ancak tedavi basinda higbir

hastada yan capraz kapanig belirlenmemistir.

Birinci grupta bulunan (SHG); 8 kiz, 8 erkek toplam 16 bireye Simf II
malokluzyonun diizeltilmesi i¢in maksiller aparey ile birlikte servikal headgear
uygulanmistir. Bu gruptaki bireylerin tedavi basindaki ortalama yaslar1 12,29 +1,16
yudir. Bu grupta maksiller prognatiye bagli Sinif II Bolim 1 malokluzyona sahip
birey sayis1 9, maksiller prognati ve mandibular retrognatinin kombinasyonuna bagl

Smif II Boliim 1 malokluzyona sahip birey sayis1 ise 7°dir (Tablo 3. 1.).

Ikinci grupta bulunan (RME+SHG); 8 kiz, 8 erkek toplam 16 bireye, rapid
maksiller ekspansiyon apareyi (RME) ile birlikte servikal headgear uygulanmustir.
Bu bireylerin tedavi basindaki ortalama yaslart ise 11,98+1,34 yildir. Bu grupta
maksiller prognatiye baghi Smif II Boliim 1 malokluzyona sahip birey sayisi 8§,
maksiller prognati ve mandibular retrognatinin kombinasyonuna bagli Sinif II Boliim

1 malokluzyona sahip birey sayisi1 ise 8’dir (Tablo 3. 1.).

Gruptaki bireylerin tedavi basi el-bilek gelisim donemleri ise tablo 3. 2.” de

gosterilmistir.
Ust Cene Ust+Alt Cene
Tedavi Basi
Gruplar Bireyler Kaynakh Kaynakh
Yaslar

Kiz | Erkek | Toplam X Sx Birey sayisi Birey sayisi

SHG 8 8 16 12,29 y1l 1,16 9 7

RME+SHG | 8 8 16 11,98 yil 1,34 8 8

Tablo 3. 1. SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basi yaslari, maksiller
prognati veya maksiller prognati ve mandibular retrognatinin kombinasyonuna bagl
malokluzyona sahip bireylerin gruplara gore dagilimu.

(X; ortalama, Sx; standart sapma)
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Gruplar Tedavi Basi1 El-Bilek Donemleri

S Mpieap DPyy Toplam
SHG 7 7 2 16
RME+SHG 8 6 2 16

Tablo 3. 2. SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basi el-bilek gelisim
donemleri.

Tedavi bas1 modelleri iizerinde iist birinci biiyiik az1 diginin mesial tiiberkiil
tepesi ile alt birinci biiyiik azi disinin mesial fissiirii arasindaki mesafe sag ve sol
tarafta ayr1 ayr1 dijital kumpas yardimiyla Olciilmiis ve Olgiilen degerlerin

ortalamalar1 alinmistir (Sekil 3. 1.).

Modeller iizerinde yapilan bu dlciimler sayesinde tedavi basi molar Sinif IT

miktarlar1 belirlenmistir (Tablo 3. 3.)

Sekil 3. 1. SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basinda modeller
izerinde yapilan Olciimlerinin sematik gosterimi (x; iist birinci biiylik az1 disinin
mesial tiiberkiil tepesi ile alt birinci biiylik azi disinin mesial fissiirii arasindaki
mesafe)
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Gruplar Modeller iizerinde yapilan él¢iimler sonucu belirlenen Simf II

miktarlar: (mm)

Minimum Maksimum X Sx
SHG 1,61 4,93 3,05 1,03
RME+SHG 1,63 5,49 3,55 1,26

Tablo 3. 3. SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi basinda modeller
tizerinde yapilan Sl¢iimler sonucu belirlenen Sinif IT miktarlar:.
(X; ortalama, Sx; standart sapma)

Her iki grubu da olusturan bireylerden; tedavi baslangicinda (T1) standart
kosullarda lateral sefalometrik, panoramik, el-bilek, iist okluzal ve anteroposterior
radyografiler alinmis; ortodontik modeller hazirlanmis; agiz ici ve agiz disi

fotograflar ¢ekilmistir.

Arasgtirmamizin materyali, her iki gruptan da tedavi baslangic1 ve tedavi

sonunda alinan toplam 64 adet lateral sefalometrik radyografiden olusmaktadir.

3. 2. Yontem:

Birinci grupta bulunan bireylere maksiller aparey ile birlikte servikal
headgear uygulanmistir. Maksiller aparey; (Resim 3. 1.) iist posterior dislerin
palatinal, bukkal ve okluzal yiizeylerinin tiimiinii orten yapida ve damak bolgesinde
0.9 mm’lik telle birbirine baglanmis akrilik bir aygittir. Bu apareyin birinci molarlar
hizasina, servikal headgearin yiiz arkin1 uygulamak amaciyla headgear tiipleri ilave
edilmistir. Caligmamizda kullanillan agiz disi  aygit ile ortopedik etki
amaclandigindan, apareyin stabilitesinin saglanmas1 amaciyla aparey agiza simante
edilmistir. Bu amacla, cam iyonomer siman (3M Espe Ketac Cam Radiopaque)
kullanilmigtir. Simanm palatal mukozaya tagmasini Onlemek amaciyla apareyin
okluzal yiizeylerine kiiciik delikler acilmis ve fazla simanin bu deliklerden kacisi

saglanmustir.
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Bundan sonraki asama, servikal headgearin yiiz arkinin uyumlanmasidir.
Calismamizda, uzun agiz dis1 kollara sahip, standart boyutlarda i¢ kolu olan universal
tip yliz arki (FB200 Facebow, Orthokinetics Corp. USA) ve enselik-enselik lastigi
kombinasyonu olan headgear kullamilmistir. Her hastanin agiz boyutlarmma gore
standart tip yiiz arki, biikkiim yapilarak uyumlandirilmistir. Headgear tiipiiniin
Oniinden gecen ofset biikiimlerle yiiz arkinin i¢ kolu, hastalarin keser dislerinin 1 cm
Oniinden gececek sekilde ayarlanmistir. Yiiz arkinin dis kolu ise okluzal diizlemden
yaklasik 15-20 derece yukar1 dogru acilandirilmistir. Apareyin kuvvet sistemi,
enseden gecen, enselik-enselik lastigi kombinasyonu ile saglanmustir. Ortopedik
etkinin olugabilmesi i¢in kuvvet, her iki ugta da 800 gram olacak sekilde bir kuvvet
Olcer (Correx 1000 gr) yardimiyla ayarlanmistir. Hastalara servikal headgearin
uygulamasi gosterilerek klinikten ayrilmadan 6nce kendi baslarina dogru bir sekilde
uygulayabildiklerinden emin olunmustur. Hastalarin aygitlarini, ozellikle uyku
esnasindaki siire¢ dahil olacak sekilde giinde en az 16-18 saat takmalar1 istenmistir.
Ayrica hastalar, oral hijyen ve beslenme sekli konusunda bilgilendirilmistir. Yaklagik
4 haftalik kontrollerde, uygulanan kuvvet tekrar Olgiilerek gerekli diizeltmeler
yapilmustir. 4-5 aylik tedavi periyodu sonunda aygit1 kullanmadigi belirlenen hastalar

calismadan ¢ikartilmistir.

Ikinci grupta bulunan hastalara rapid maksiller ekspansiyon apareyi ( Resim
3. 1.) ile birlikte servikal headgear uygulanmistir. RME apareyinin vidasi1 (G&H
Wire company, palatal expansion screws 11 mm, Hannower, Germany) miimkiin
oldugunca palatinal mukozaya yakin, palatal suturun iist tarafinda, premolarlar
hizasinda olacak sekilde yerlestirilmistir. Posterior dislerin palatinal, okluzal ve
vestibiil ylizlerini tamamen kapatan yapida, bonded tip akrilik aygittir. Headgearin
yiiz arkinin uygulanmasi i¢in apareye, birinci molarlar hizasinda vestibiil yiizeye
headgear tiipleri yerlestirilmistir. Aparey agiza yapistirilmadan once, hasta velilerine
model iizerinde ve hasta agzinda apareyin nasil aktive edilecegi gosterilmistir. Daha
sonra, kendi baslara uygulamalar: istenmis ve klinikten ayrilmadan once dogru bir
sekilde uygulayabildiklerinden emin olunmustur. Hastalara aktivasyonun ne zaman
gerceklestirilecegi konusunda ayrmtili bilgi verilmis ve bir takvim hazirlanmstir.

Daha sonra RME apareyi de agiza simante edilmistir.
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Aparey agiza yapistirildiktan sonra; ilk aktivasyon, aymi giiniin aksaminda
gergeklestirilmistir. Aktivasyon 10 giin boyunca sabah ve aksam 1 tur (0,25 mm)
olacak sekilde yapilmustir. 10 giiniin sonunda alinan iist okluzal radyografilerle
palatal suturanin durumu kontrol edilmistir. Takip eden 10 giin boyunca sadece
aksamlar1 1 tur, tekrarlayan 10 giin boyunca ise giin asir1 olmak lizere aksamlar1 1 tur
aktive edilmistir. Aktivasyon bittikten sonra vida, ligatiir teli yardimiyla sabitlenmis
ve gerceklestirilen aktivasyonun geri donmesi engellenmistir. Apareyin agiza
yerlestirilmesini takiben gecen 30 giin boyunca hastalara servikal headgear
uygulanmamis, vidanin sabitlenmesini takiben birinci grupta kullanilan servikal

headgear uygulamasi gerceklestirilmistir.

Her iki grupta da, Smf 1 molar iliski saglanincaya kadar aparey
kullandirilmistir. Sinif I molar iliski saglandigi belirlenen bireylerin apareyleri
sokiilmiis ve siman artiklar1 temizlenmistir. SHG ve RME+ SHG gruplart i¢in
ortalama tedavi siireleri SHG grubu icin 9,8+2,07 ay iken, RME +SHG grubu i¢in
8,8+1,42 aydir. Tedavi siireleri tablo 3. 4.”de gosterilmistir.

Gruplar Bireyler Tedavi Siiresi
Kiz Erkek Toplam X Sx
SHG 8 8 16 9,8 ay 2,07
RME+SHG 8 8 16 8,8 ay 1,42

Tablo 3. 4. SHG ve RME+SHG grubundaki bireylerin tedavi siireleri.
(X; ortalama, Sx; standart sapma)

Hastalarin tedavileri sonunda ( T2 ); panoramik, lateral sefalometri, el-bilek,
iist okluzal ve anteroposterior radyografileri, modelleri ve fotograflar1 temin
edilmistir. Daha sonra her iki gruptaki bireylerin edgewise sabit mekanikleri

kullanilarak sabit tedavisi gerceklestirilmistir. RME+SHG grubundaki bireylere
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transpalatal ark sabit tedavileri ile birlikte uygulanmigtir. Retansiyon amaclh olarak

uykuda servikal headgear kullanim1 devam etmistir.

Resim 3. 2.’de RME+ SHG uygulanan gruptaki 6rnek bir vakaya ait tedavi
baslangici, Resim 3. 3.’de aymi vakaya ait servikal headgear ve rapid maksiller
ekspansiyon apareyi uygulamasi, Resim 3. 4.’de ise RME ve servikal headgear

uygulamasi sonu fotograflar1 gosterilmektedir.

Resim 3. 5.°de SHG uygulanan gruptaki Ornek bir vakaya ait tedavi
baslangici, Resim 3. 6.’da ayni vakaya ait servikal headgear ve maksiller aparey
uygulamasi, Resim 3. 7.’de ise maksiller aparey ve servikal headgear uygulamasi

sonu fotograflar1 gosterilmektedir.
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Resim 3. 1. Kullanilan maksiller ve rapid maksiller ekspansiyon apareyleri.
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Resim 3. 2. SHG+RME grubunda bulunan oOrnek bir vakaya ait tedavi basi
fotograflari; servikal headgear ve rapid maksiller ekspansiyon apareyi uygulamasi

oncesl.
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Resim 3. 3. Ornek vakaya servikal headgear ve rapid maksiller ekspansiyon apareyi

uygulanmasi.
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Resim 3. 4. Ornek vakaya ait tedavi sonu fotograflari; servikal headgear ve rapid

maksiller ekspansiyon apareyi uygulamasi sonrasi.
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Resim 3. 5. SHG grubunda bulunan 6rnek bir vakaya ait tedavi basi fotograflari;

servikal headgear ve maksiller aparey uygulamasi dncesi.
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Resim 3. 6. Ornek vakaya servikal headgear ve maksiller aparey uygulanmasi

36



Resim 3. 7. Ornek vakaya ait tedavi sonu fotograflar1; servikal headgear ve maksiller

aparey uygulamasi sonrast.

37



3. 2. 1. Sefalometrik Yontem:

Lateral sefalometrik filmler, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalr’nda bulunan réntgen cihaziyla,
(Planmeca Proline Ceph PM 2002, 80 kW max/total, 2.5 mA, Finland) standart
kosullarda, frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde, dudaklar
istirahat pozisyonunda, bireylerin alt ve iist disleri sentrik okliizyondayken
cekilmistir. Bireylerin midsagittal diizlemi ile merkezi 151n arasindaki mesafe 130
cm, film kaseti arasindaki uzaklik 15,5 cm olacak sekilde ayarlanmistir. El-bilek
filmleri aynmi rontgen cihazinda hastalarin sol ellerinden alinmistir. Lateral
sefalometrik ve el-bilek radyografilerinin ¢cekimlerinde Kodak X-Omat marka 18x24
cm boyutlarinda rontgen filmleri kullanilmistir. Banyo islemleri, Clarimat 300

Gendeks marka film banyo cihaziyla otomatik olarak yapilmigtir.

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde Vistadent AT 2.1

bilgisayar programi kullanilmistir.

Vistadent programi uygulanarak yapilan Ol¢iimlerin diginda, Bjork ve
Skieller’in total, iist cene ve alt cene lokal cakistirmalari kullanilarak yapilan

Olctimler de mevcuttur.

3. 2. 2. Cakistirma Yontemi:

Her iki grubun tedavi basi ve sonu olmak iizere ikiser adet sefalometrik filmi
Bjork ve Skieller’in yapisal ¢akistirma metodu kullanilarak incelenmistir.

Total cakistirmalar icin, birinci filmler tizerinde T-W diizlemi c¢izildikten
sonra T noktasindan T-W diizlemine dik ¢izilerek koordinat sistemi olusturulmus ve
daha sonra Bjork ve Skieller’in (93) belirttigi anterior kranial kaidedeki dogal stabil
yapilar; sella tursikanin 6n duvar konturu, orta kranial fossanin 6n konturlari,
kribriform plak konturu, orbita tavaninin cerebral yiizeyleri, etmoid kemigin iist

kisminda gozlenebilen medullar kemigin trabekiiler yapis: ve sfenoid kemik diizlemi
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kullanilarak (Sekil 3. 2.) birinci ve ikinci filmler cakistirilarak birinci filmdeki
koordinat sistemi ikinci filme tagmmustir. Birinci filmdeki T-W diizlemi x7ot, T-W

diizlemine T noktasindan indirilen dik diizlem ise y7ot olarak isimlendirilmistir.

Ust cenenin dentoalveoler yapilarmin kendi iskelet sistemi icerisindeki
degisimlerinin incelenmesi i¢in lokal iist ¢ene cakistirmasi kullanilmustir. Lokal iist
cene cakistirmasinda birinci filmler iizerinde ANS-PNS diizlemi cizilmis, bu
diizleme Ptm noktasindan dik c¢izilerek koordinat sistemi olusturulmustur. Lokal iist
cene cakistirmasinda, Bjork ve Skieller’in (93) belirttigi, iist cenenin zigomatik
progesinin  6n konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanindaki
apozisyon esit olacak sekilde cakistirma gerceklestirilmistir (Sekil 3. 3.). Cakistirma
sonunda birinci filmdeki koordinat sistemi ikinci filme tasginmistir. Birinci filmdeki
ANS-PNS diizlemi xMax, ANS-PNS diizlemine Ptm noktasindan indirilen dik

diizlem ise yMax olarak isimlendirilmistir.

Alt ¢enenin lokal cakistirmasinda Bjork ve Skieller’in (93) belirledigi stabil
yapilar; ¢ene ucunun On konturu, simfizin alt kenarindaki kortikal kemigin ig
konturu, simfizdeki trabekiiler yapilar, mandibular kanalm konturu, kok olusumu
gerceklesmemis alt iiclincii biiyiik az1 disinin alt konturu kullanilarak c¢akistirma
gerceklestirlmistir (Sekil 3. 4.). Birinci filmdeki gonion ve gnathion noktalarindan
gecen diizlem xMand olarak isimlendirilmis, bu diizleme gonion noktasindan ¢izilen
dogru ise yMand olarak isimlendirilmistir. Bu diizlemler ¢akistirma sonunda ikinci

filme aktarilmistir.

Cakistirma islemi Bjork’iin belirttigi anatomik yapilar1 daha net gorebilmek
amaci ile karanlik bir odada, 151k kaynag1 giiclii bir negatoskop kullanilarak filmin
disindaki bolgeler siyah karton ile kapatilarak gerceklestirilmistir. Cakistirma
gerceklestirilmeden ilk film yapistirici bant yardimi ile negatoskoba sabitlenmistir.
Anatomik yapilar cakistirildiktan sonra kaymayi ve hata paymi en aza indirmek
amact ile iki film birbirine ve negatoskoba yapistiric1 bant yardimi ile sabitlenmis ve

ilk filmdeki koordinat sistemi ikinci filme aktarilmistir.
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Koordinat sisteminin ikinci filme aktarilmasindan sonra, birinci film iizerine
cizim kagidi bantlanmis koordinat sistemleri ve gerekli yapilar siyah asetatl kalem
kullanilarak ¢izilmistir. Bu islemden sonra ¢izim kagidi ikinci filmin iizerine x7otz-
yTot sistemi iist liste gelecek sekilde yerlestirilmis ve ikinci filmdeki gerekli yapilar

kirmizi asetat kalemi yardimi ile ayni ¢izim kagidina aktarilmigtir.

Lokal maksiller ve lokal mandibular ¢akistirma islemleri icin de ayri ayri

olacak sekilde ayni islemler gerceklestirilmistir.
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Sekil 3. 2. Total cakistirmada kullanilan anatomik yapilar (93)

1. Sella tursikanin 6n duvar konturu

2. Kribriform plak konturu

3. Etmoid kemigin iist kisminda gozlenebilen medullar kemigin trabekiiler yapisi
4. Orbita tavaninin serebral yiizeyleri

5. Sfenoid kemik diizlemi

6. Orta kranial fossanin 6n konturlari
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Sekil 3. 3. Lokal maksiller ¢cakistirmada kullanilan anatomik yapilar (93)

Ust cenenin zigomatik procesinin 6n konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile

orbita tabanindaki apozisyon esit olacak sekilde cakistirma gerceklestirilmistir.
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Sekil 3. 4. Lokal mandibular cakistirmada kullanilan anatomik yapilar (93)

1. Pogonion ve B noktalar1 arasinda kalan simfizin dis kortikali

2. Simfizin alt sinirindaki kortikal plagin i¢ konturu

3. Simfizin alt bolgesindeki trabekiiler yapilar

4. Mandibular kanal

5. Kalsifikasyonun basladigi donemden kok formasyonunun tamamlandigr doneme

kadarki siirecte alt 3. biiyiik az1 diginin germinin alt konturu.
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el

10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.

3. 3. Radyografik Analizler:

3. 3. 1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar: (Sekil 3. 5.)

3. 3. 1. 1. iskeletsel Noktalar:

Orbitale (Or): Gz cukuru alt kenarmin en derin noktasidir.

Porion (Po): D1s kulak yolunun en iist noktasidir.

Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir.

Tuberculum (T): Sella tursikanin 6n duvarmin anterior klinoid procges ile
kesistigi noktadir.

W noktasi1 (W): Sphenoid kemik biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi
noktalarin orta noktasidir.

Nasion (N): Nasofrontal suturun orta oksal diizlemle kesistigi en ileri
noktasidir.

Anterior Nasal Spina (ANS): Anterior nasal spinanin en 6n ve u¢ noktasidir.
Posterior Nasal Spina (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin en arka
noktasidir.

Subspinale (A noktasi): Anterior nasal spina ve prosthion arasindaki
icbiikeyligin en derin noktasidir.

Submentale (B noktasi): Mandibulada infradentale ile pogonion noktalar1
arasindaki icbiikeyligin en derin noktasidir.

Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
Menton (Me): Orta oksal diizlemde, mandibulanin simfiz bolgesi ile korpusun
birlestigi en alt noktadir.

Gnathion (Gn): Mandibula simfizi tizerinde en alt ve en ileri noktadir.

Gonion (Go): Mandibular ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile, mentondan
alt cene arka kenarina ¢izilen tegetin yaptigl aginin, agiortaymin mandibulay1
kestigi noktadir.

Condylion ( Co): Mandibular kondilin en {iist arka noktasidir.

Ptm noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en iist arka noktasidir.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.
26.
27.
28.

Basion (Ba): Orta oksal diizlemde oksipital kemigin tabaninda, foramen

magnum’un 6n smirmin merkezinde bulunan noktadir.

3. 3. 1. 2. Dissel Noktalar:

Ula noktast: En protriiziv konumda bulunan iist santral kesici disin kok ucu
noktasidir.

Uli noktasi: En protriiziv konumda bulunan iist santral kesici digin insizal
kenarinin orta noktasidir.

L1a noktasi: En protriiziv konumda bulunan alt santral kesici disin kdk ucu
noktasidir.

L1i noktasi: En protriiziv konumda bulunan alt santral kesici disin insizal
kenarinin orta noktasidir.

U6t noktasi: Ust birinci molar digin mesial tiiberkiil tepesidir.

U6a noktasi: Ust birinci molar disin mesial kok apeksidir.

L6t noktasi: Alt birinci molar digin mesial tiiberkiil tepesidir.

3. 3. 1. 3. Yumusak Doku Noktalari:

Pronasale (Pr): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.

Labiale superior (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
Labiale inferior (Li): Alt dudagn sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
Yumusak doku pogonion (Pg’): Cene ucunun sagittal diizlemdeki en ileri

noktasidir.
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Sekil 3. 5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar
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3. 3. 2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri:

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri (Sekil 3. 6.,

Sekil 3. 7.)

SAN

10.

11.

Frankurt Horizontal Diizlemi (FH): Orbitale ve porion noktalarindan gecen
diizlemdir.

Okluzal Diizlem (Occ): Birinci biiyiik az1 dislerinin kapanisinin orta noktasi ile
alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlarimi birlestiren dogru parcasinin orta
noktasimndan gecen diizlemdir.

E diizlemi: Yumusak doku pogonion ile burun ucu arasindan gecgen diizlemdir.
Palatal Plan (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

Sella- Nasion diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
xTot (TW Diizlemi): T ve W noktalarindan gecen diizlemdir. Caligmamizda
total cakistirmada x koordinat sistemi olarak kullanilmistir.

yTot: TW diizlemine T noktasindan dik indirilerek elde edilen vertikal referans
diizlemidir. Calismamizda total cakistirmada y koordinat sistemi olarak
kullanilmastir.

xMax (Palatal Diizlem): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.
Maksiller lokal ¢akistirmada x diizlemi olarak kullanilmistir.

yMax: ANS- PNS diizlemine Ptm noktasindan dik olarak cizilen dogru ile elde
edilen diizlemdir. Maksiller lokal cakistirmada y diizlemi olarak kullanilmustir.
xMand (Mandibular Diizlem): Gonion ve gnathion noktalarindan gecen
diizlemdir. Mandibular lokal ¢akistirmada x diizlemi olarak kullanilmistir.
yMand: Gonion ve gnathion noktalarindan gecen diizleme gonion noktasindan
dik olarak cizilen dogru ile elde edilen Olciimdiir. Mandibular lokal
cakistirmada y diizlemi olarak kullanilmistir.
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E diizlemi

Sekil 3. 6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri
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/,J -

yMand

xMand

yTot

Sekil 3. 7 Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemleri
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3. 3. 3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Olciimler:

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olgiimler (Sekil 3. 8., Sekil 3. 9.,

Sekil 3. 10., Sekil 3.11., Sekil 3.12.)

10.

11.

12.
13.

14.
15.

SNA: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile A noktas: arasindaki agidir.
Maksillanin 6n kafa kaidesine gore sagittal yon konumunu verir.

Co-A: Condylion ve A noktalar1 arasindaki uzakliktir. Efektif maksilla
uzunlugunu gosterir.

SNB: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile B noktas: arasindaki acidir.
Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagittal yon konumunu verir.

Co-Gn: Condylion ve gnathion noktalar1 arasindaki uzakliktir. Efektif
mandibula uzunlugunu gosterir.

Go-Gn: Gonion ve gnathion noktalar1 arasindaki uzakliktir. Mandibular korpus
uzunlugunu gosterir.

Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

FH-NPg: Frankfurt horizontal diizlemi ile yiiz diizlemi (Na-Pog) arasinda yer
alan alt-i¢ agidur.

ANB: NA ve NB diizlemleri arasindaki acidir. Cenelerin sagittal yonde
birbirlerine gore iliskilerini belirler.

S-N-Ba: Sella merkez olacak sekilde sella, nasion ve basion noktalar1 arasinda
kalan ac¢idir. Orta kranial taban agisidir.

Wits: A noktast ve B noktasindan okluzal diizleme c¢izilmis dikmeler arasindaki
mesafedir.

N-A-Pog: Na-A dogrusu ile A-Pog dogrusu arasinda yer alan acidir. Ust
cenenin kemik kaidesinin profilin tiimiine gore ilerlilik derecesini belirler.
GoGn/SN: On kafa kaidesi diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.
Occ/SN: Okluzal diizlem(U6t-L6t/ Uli-L1i) ile on kafa diizlemi arasindaki
acidir.

FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki ac¢idir.

PP/FH: Palatal plan ile frankfurt horizontal diizlem arasinda kalan ag¢idir.

50



16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.

29.

30.

SN/PP: SN diizlemi ile palatal plan arasindaki agidir.

PP/Mand: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki a¢idur.

AFH: Anterior yiiz yiiksekligidir. Nasion ve menton arasindaki boyutsal
mesafedir.

PFH: Arka yiiz yiiksekligidir. Sella ve gonion arasindaki boyutsal mesafedir.
U1- NA: Ust keser disin kesici kenarinin NA diizlemine olan dik uzakligidir.
U1/NA: Ust keser disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki agidir.

1/1: Alt ve iist keser dislerin uzun eksenleri arasindaki agidir.

L1-NB: Alt keser disin kesici kenarinin NB diizlemine olan dik uzakligidir.
L1/NB: Alt keser digin uzun ekseni ile NB diizlemi arasindaki agidir.

Overjet: Alt ve iist kesici dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafenin
okluzal diizlem iizerine izdiistimiidiir.

Overbite: Ust kesici disin kesici kenar1 ile alt kesici disin kesici kenar1
arasindaki vertikal mesafedir.

ANS-PNS: Palatal diizlem uzunlugudur.

Ls (E): Ricketts’in E diizlemine Ls noktasinin dik uzakligidir. Ls noktas1 bu
diizlemin gerisindeyse negatif, ilerisinde ise pozitif olarak degerlendirilmistir.
Li (E): Ricketts’in E diizlemine Li noktasimin dik uzakligidir. Li noktast bu
diizlemin gerisindeyse negatif, ilerisinde ise pozitif olarak degerlendirilmistir.
SN: Sella ve nasion arasindaki boyutsal mesafedir. On kafa diizleminin

uzunlugunu verir.
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Sekil 3. 8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olciimler
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FH

Sekil 3. 9. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olciimler

Occ
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Sekil 3. 10. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olciimler
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Sekil 3. 12. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Olciimler
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

3. 3. 4. Cakistirmalarda Kullanilan Olciimler:

3. 3. 4. 1. Total Cakistirmada Kullanilan Olgiimler:

Total Cakistirmada Kullanilan Olgiimler (Sekil 3. 13., Sekil 3. 14.)

A (xTot): A noktasinin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. A noktasinin total
cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini vertir.

Ls (xTot): Ls noktasmin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. Ls noktasinin
total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

ANS (xTot): ANS noktasinin xTot diizlemine olan dik uzaklhigidir. ANS
noktasimin total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

PNS (xTot): PNS noktasinin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. PNS
noktasimin total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

Ul (xTot): Ust kesici disin kesici kenarinin xTot diizlemine olan dik
uzakhigidir. Ul noktasmin total gakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini
Vertr.

U6 (xTot): Ust birinci molar disin mesial tiiberkiiliiniin xTot diizlemine olan
dik uzakligidir. U6 noktasmmin total c¢akistirmaya gore vertikal yer
degistirmesini verir.

B (xTot): B noktasinin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. B noktasimnin total
cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini vertir.

Pg (xTot): Pg noktasinin xTot diizlemine olan dik uzaklhigidir. Pg noktasinin
total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

L1 (xTot): Alt kesici digin kesici kenarinin xTot diizlemine olan dik
uzakhigidir. L1 noktasimnin total ¢akistirmaya gore vertikal yer degistirmesini
Vertr.

L6 (xTot): Ust birinci molar disin mesial tiiberkiiliiniin xTot diizlemine olan
dik uvzakhigidir. L6 noktasinin total c¢akistirma sonucunda horizontal yer

degistirmesini verir.
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

47,

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Li (xTot): Li noktasinin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. Li noktasinin
total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

Go (xTot): Go noktasinin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. Go noktasinin
total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

Co (xTot): Co noktasinin xTot diizlemine olan dik uzakligidir. Co noktasinin
total cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

A (yTot): A noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. A noktasinin total
cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

Ls (yTot): Ls noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. Ls noktasinin
total cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

ANS (yTot): ANS noktasmin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. ANS
noktasimin total ¢cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

PNS (yTot): PNS noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. PNS
noktasimin total ¢cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

Ul (yTot): Ust kesici disin kesici kenarmin yTot diizlemine olan dik
uzakhigidir. U1 noktasinin total ¢akigtirmaya gore horizontal yer degistirmesini
Vertr.

U6 (yTot): Ust birinci molar disin mesial tiiberkiiliiniin yTot diizlemine olan
dik wuzakligidir. U6 noktasmin total cakigtrmaya gore horizontal yer
degistirmesini verir.

B (yTot): B noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. B noktasinin total
cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

Pg (yTot): Pg noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. Pg noktasinin
total ¢cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

L1 (yTot): Alt kesici disin kesici kenarinmm yTot diizlemine olan dik
uzakhigidir. L1 noktasinin total cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini
Vertr.

L6 (yTot): Alt birinci molar disin mesial tiiberkiiliiniin yTot diizlemine olan dik
uzakhigidir. L6 noktasinin total cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini
Vertr.

Li (yTot): Li noktasmin yTot diizlemine olan dik uzakhigidir. Li noktasinin

total cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.
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55.

56.

Go (yTot): Go noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakhigidir. Go noktasinin
total cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.
Co (yTot ): Co noktasinin yTot diizlemine olan dik uzakligidir. Co noktasinin

total cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.
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Cakastir



Sekil 3. 14. Total Cakistrmada Kullanilan Olgiimler
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57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

3. 3. 4. 2. Maksiller Lokal Cakistirmada Kullanilan Olciimler:

Maksiller Lokal Cakistirmada Kullanilan Olgiimler (Sekil 3. 15.)

A (xMax): A noktasinin xMax diizlemine olan dik uzakligidir. A noktasinin
lokal cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

Ul (xMax): Ust kesici disin kesici kenarmin xMax diizlemine olan dik
uzakhigidir. Ul noktasinin lokal cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini
Vertr.

U6 (xMax): Ust birinci biiyiik az1 disin mesial tiiberkiiliiniin xMax diizlemine
olan dik uzakligidir. U6 noktasmin lokal cakistirmaya gore vertikal yer
degistirmesini verir.

U6° (xMax): Ust birinci biiyiik az1 disin mesial tiiberkiilii ile mesial kokiinden
gecen eksenin xMax diizlemi ile yaptig1 agidir.

A (yMax): A noktasiin yMax diizlemine olan dik uzakligidir. A noktasinin
lokal cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

Ul (yMax): Ust kesici disin kesici kenarinin yMax diizlemine olan dik
uzakhigidir. Ul noktasinin lokal cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini
Vertr.

U6 (yMax): Ust birinci biiyiik az1 disin mesial tiiberkiiliiniin yMax diizlemine
olan dik uzakhigidir. U6 noktasinin lokal cakistirmaya gore horizontal yer

degistirmesini verir.

3. 3. 4. 3. Mandibular Lokal Cakistirmada Kullanilan Olgiimler:
Mandibular Lokal Cakistirmada Kullanilan Olciimler (Sekil 3. 15.)
B (xMand): B noktasinin xMand diizlemine olan dik uzakligidir. B noktasinin

lokal cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.
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L1 (xMand): Alt kesici disin kesici kenarmin xMand diizlemine olan dik
uzakhigidir. L1 noktasinin lokal cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini
Vertr.

L6 (xMand): Alt birinci biiyiikk az1 digin mesial tiiberkiiliiniin xMand
diizlemine olan dik uzakligidir. L6 noktasmin lokal ¢akistirmaya gore vertikal
yer degistirmesini verir.

Co (xMand): Co noktasinin xMand diizlemine olan dik uzakligidir. Co
noktasmin lokal cakistirmaya gore vertikal yer degistirmesini verir.

B (yMand): B noktasinin yMand diizlemine olan dik uzakligidir. B noktasinin
lokal cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.

L1 (yMand): Alt kesici disin kesici kenarnin yMand diizlemine olan dik
uzakhigidir. L1 noktasinin lokal ¢cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini
Vertr.

L6 (yMand): Alt birinci biiyiik az1 digin mesial tiiberkiiliiniin yMand diizlemine
olan dik uzakligidir. L6 noktasmin lokal cakistrmaya gore horizontal yer
degistirmesini verir.

Co (yMand): Co noktasmin yMand diizlemine olan dik uzakligidir. Co

noktasmin lokal cakistirmaya gore horizontal yer degistirmesini verir.
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Sekil 3. 15. Maksiller ve Mandibular Lokal Cakistirmada Kullanilan Olgiimler
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3. 4. istatistiksel Yontem:

Calismamizda kullanilan dl¢iimlerin hassasiyetini konrol etmek amaci ile grup
ici korelasyon katsayist kullanilmig, birinci ve ikinci Olgiimler arasindaki

tekrarlama katsayilar1 (repeatability) hesaplanmustir.

Gruplarin tedavi basinda ve tedavi sonundaki benzerliklerini belirlemek amaci

ile Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Gruplarin tedavi basi ve tedavi sonu arasindaki grup i¢i degisikliklerin

degerlendirilmesi icin Wilcoxon eslestirme testi kullanilmistir.

Gruplarin tedavi bas1 ve tedavi sonu arasindaki farklarin Onemliligini

belirlemek i¢in un-paired t testi kullanilmastir.
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4. BULGULAR

4. 1. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi:

Calismamizda kullanilan Olgtimlerin hassasiyetini konrol etmek amaci ile
SHG ve RME+SHG gruplarmin tedavi baslangict ve bitimine ait toplam 64
sefalometrik filmden rastgele secilen 20 sefalometrik film iizerinde tiim noktalama
ve Olciimler; cakistirma islemi i¢in ise 10 cift radyografi lizerinde tiim cakistirma
islemleri 3 hafta sonra tekrarlanmustir. Hesaplanan tekrarlama katsayilar1 Tablo
4.1.’de verilmistir. Ol¢iim tekrarlama katsayilarmin (r) 1.00 tam degerine cok yakin

oldugu goriilmektedir.

4. 2. SHG ve RME+SHG Gruplarmmin Baslangic Degerleri Arasindaki

Farklarin incelenmesi:

Calismamizda iskeletsel Siif II BoOlim 1 anomaliye sahip iki gruptan,
maksiller aparey ile birlikte servikal headgear uygulanan grup (SHG) ile rapid
maksiller ekspansiyon apareyi ile birlikte servikal headgear uygulanan gruplara
(RME+SHG) ait tamimlayicr istatistikler Tablo 4. 2.’de gosterilmistir. Ayn1 tabloda
bu iki grubun tedavi baslangiclarma ait iskeletsel, digsel, yumusak doku 6l¢iimleri ile
birlikte; total, maksiller ve mandibular lokal cakistirmalarda kullanilan baslangi¢
parametrelerin referans diizlemlerine gore olan dl¢iimlerinin Mann Whitney testi ile
karsilagtirilmast da goriilmektedir. Buna gore, yiiziin dik yon boyutlarin1 gosteren
FMA acis1 ve alt keser disin total referans diizlemine gore horizontal konumunu
gosteren L1 (yTot) dl¢iimiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak p<0.05 diizeyinde
anlamhi fark belirlenmistir. FMA acisinin tedavi baslangic degeri RME+SHG
grubunda SHG grubuna gore daha biiyliik iken, L1 (y7Tot) Ol¢iimiiniin tedavi
basindaki degeri SHG grubunda daha biiyiik olarak bulunmugstur. Palatal diizlem ve
mandibular diizlemin birbirlerine gore egimini gosteren PP/mand agisinda ise

RME+SHG grubunun baslangic degerleri daha biiyilk olacak sekilde p<0.01
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diizeyinde anlaml fark belirlenmistir. Bunun disinda hicbir 6l¢ciimde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir. Her iki grup arastirma basinda
benzer kraniofasiyal Ozelliklere sahiptir. Bu da, her iki tedavi yOnteminin

karsilastirilmasinda daha dogru sonuglar alinmasini saglayacaktir.
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TEKRARLAMA

TEKRARLAMA

OLCUMLER KATSAYISI (r) OLCUMLER KATSAYISI (r)
SNA° 0,986 A (xTot) 0,989
Co-A(mm) 0,956 Ls (xTot) 0,929
SNB° 0,990 ANS (xTot) 0,981
Co-Gn(mm) 0,929 PNS (xTot) 0,971
Go-Gn(mm) 0,949 Ul (xTot) 0,920
Pg-NB(mm) 0,940 U6 (xTot) 0,913
FH-NPg° 0,966 B (xTot) 0,947
ANB° 0,989 Pg (xTot) 0,964
N-S-Ba° 0,933 L1 (xTot) 0,952
Wits(mm) 0,979 L6 (xTot) 0,978
N-A-Pog° 0,991 Li (xTot) 0,972
GoGn/SN° 0,987 Go (xTot) 0,983
Occ/SN° 0,934 A (yTot) 0,949
FMA®° 0,978 Ls (yTot) 0,989
PP/FH°® 0,926 ANS (yTot) 0,990
SN/PP° 0,986 PNS (yTot) 0,918
PP/Mand® 0,995 Ul (yTot) 0,962
AFH(mm) 0,995 U6 (yTot) 0,962
PFH(mm) 0,973 B (yTot) 0,947
UI-NA(mm) 0,956 Pg (yTot) 0,962
Ul/Na° 0,974 L1 (yTot) 0,936
1/1° 0,959 L6 (yTot) 0,988
L1-NB(mm) 0,990 Li (yTot) 0,961
L1/NB° 0,963 Go (yTot) 0,959
Overjet(mm) 0,977 A (xMax) 0,927
Overbite(mm) 0,959 Ul (xMax) 0,956
ANS-PNS(mm) 0,977 U6 (xMax) 0,980
LS (E )(mm) 0,990 U6° (xMax) 0,977
LI (E )(mm) 0,977 A (yMax) 0,942
SN(mm) 0,996 Ul (yMax) 0,944
U6 (yMax) 0,990
B (xMand) 0,989
L1 (xMand) 0,940
L6 (xMand) 0,981
Co (xMand) 0,932
Bv (yMand) 0,981
L1 (yMand) 0,947
L6 (yMand) 0,977
Co (yMand) 0,913

Tablo 4. 1. Calismamizda Kullanilan Olgiimlerin Tekrarlama Katsayilari




Tablo 4. 2. SHG ve RME+ SHG gruplarinin baslangic degerleri ve bu degerlerin
Mann Whitney U testi ile karsilastirilmasi P<0,05%, P<0,01**, P<0,001*%**

TEDAVI BASI (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVI BASI (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX | P |TEST
SNA° 82,06 | 2,75 | 80,60 | 83,53 | 81,38 | 3,34 | 79,60 | 83,16 | 0,491 -
Co-A 91,66 | 3,70 | 89,69 | 93,63 | 89,28 | 4,10 | 87,09 | 91,46 | 0,067 | -
SNB° 7544 | 2,12 | 74,31 | 76,57 | 73,76 | 2,73 | 72,31 | 75,21 | 0,067 | -
Co-Gn |11291| 520 |110,14[115,68|110,38| 6,06 |107,15|113,61| 0,468 | -
Go-Gn | 73,02 | 4,62 | 70,56 | 75,48 | 71,01 | 4,43 | 68,65 | 73,37 | 0,196 | -
Pg-NB 128 | 1,76 | 034 | 221 | 1,27 | 1,38 | 0,54 | 2,00 | 0,985 -
FH-NPg® | 87,18 | 2,50 | 85,85 | 88,51 | 85,73 | 2,19 | 84,56 | 86,89 | 0,080 | -
ANB° 6,63 | 1,55 | 5,80 | 7.45 | 7,69 | 2,29 | 6,46 | 891 | 0,138 | -
N-S-Ba® [134,19| 5,33 |131,35|137,03|130,00| 5,81 |126,91 133,09 | 0,061 -
Wits 621 | 1,69 | 531 | 7,11 | 7,59 | 2,98 | 6,00 | 9,17 | 0,067 | -
N-A-Pog® | 13,17 | 4,19 | 10,93 | 1540 | 14,58 | 5,17 | 11,82 | 17,33 | 0,491 -
GoGn/SN° | 34,18 | 4,08 | 32,00 | 36,35 | 36,36 | 4,98 | 33,71 | 39,02 | 0,094 | -
Occ/SN° | 17,03 | 3,18 | 1533 | 18,72 | 16,94 | 2,71 | 15,50 | 18,39 | 0,985 -
FMA® 22,23 | 3,70 | 20,26 | 24,20 | 26,45 | 6,86 | 22,79 | 30,11 | 0,032 | *
PP/FH® | 434 | 2,68 | 291 | 577 | 453 | 348 | 2,68 | 638 | 0,867 | -
SN/PP° 8,18 | 2,45 | 6,88 | 949 | 6,58 | 2,86 | 505 | 8,10 | 0,239 | -
PP/Mand® | 26,38 | 3,59 | 24,47 | 28,30 | 32,07 | 6,29 | 28,72 | 35,42 | 0,001 | **
AFH 117,49 | 5,59 |114,51120,47|121,73| 9,26 [116,80|126,66| 0,224 | -
PFH 73,58 | 3,68 | 71,62 | 75,54 | 74,09 | 6,12 | 70,83 | 77,35 | 0,809 | -
U1-NA 452 | 2,56 | 3,15 | 588 | 549 | 2,72 | 405 | 6,94 | 0,196 | -
UI/NA® | 23,73 | 841 | 1925 | 28,21 | 25,12 | 6,01 |21,92 | 2832 0,196 | -
1/1° 120,09 | 6,35 |116,71|123,48|117,84| 8,92 |113,08|122,59| 0,539 | -
L1-NB 571 | 2,99 | 4,12 | 731 | 6,68 | 2,83 | 517 | 8,18 | 0,590 | -
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Tablo 4. 2. devamu

TEDAVI BASI (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVI BASI (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX| P |TEST

LI/NB® | 30,16 | 5,25 | 27,36 | 32,96 | 29,34 | 6,22 | 26,02 | 32,65 | 0,491 -
Overjet | 7,31 | 1,85 | 6,33 | 830 | 8,88 | 242 | 7,59 | 10,16 | 0,056 | -
Overbite | 4,81 | 2,14 | 3,67 | 595 | 3,56 | 1,67 | 2,67 | 445 | 0,086 | -
ANS-PNS | 52,94 | 3,75 | 50,94 | 54,93 | 54,19 | 3,23 | 52,47 | 5591 | 0,239 | -
LS (E) 1,34 | 323 | 0,38 | 306 | 222 | 3,54 | 0,33 | 4,11 | 0,361 -
Li(E) 2,41 | 2,36 | 1,15 | 3,66 | 3,19 | 3,56 | 1,29 | 509 | 0,590 | -

SN 71,75 | 2,83 | 70,24 | 73,26 | 71,00 | 3,14 | 69,33 | 72,67 |0,4610| -
A (xTot) | 59,44 | 6,60 | 5592 | 62,96 | 59,63 | 10,12 | 54,24 | 65,01 {0,5333| -
Ls (xTot) | 74,75 | 8,51 | 70,22 | 79,28 | 76,75 | 11,75 | 70,49 | 83,01 |0,3266| -
ANS (xTot) | 53,63 | 691 | 49,94 | 57,31 | 53,97 | 10,24 | 48,51 | 59,42 [0,6106| -
PNS (xTot) | 46,78 | 3,57 | 44,88 | 48,68 | 48,88 | 4,59 | 46,43 | 51,32 |0,2129| -
Ul (xTot) | 82,72 | 7,42 | 78,77 | 86,67 | 84,53 | 9,43 | 79,51 | 89,55 |0,4504 | -
U6 (xTot) | 71,22 | 4,88 | 68,62 | 73,82 | 73,19 | 6,25 | 69,86 | 76,52 |0,6778 | -
B (xTot) | 95,69 | 7,63 | 91,62 | 99,75 |100,25| 8,35 | 95,80 [104,70(0,1681| -
Pg (xTot) [108,53| 7,16 |104,72|112,35|111,19| 8,23 |106,80|115,57|0,6103 | -
L1 (xTot) | 77,41 | 7,48 | 73,42 | 81,39 | 80,56 | 8,42 | 76,07 | 85,05 [0,2492| -
L6 (xTot) | 71,38 | 493 | 68,75 | 74,00 | 73,25 | 6,12 | 69,99 | 76,51 |0,6498 | -
Li (xTot) | 86,97 | 8,64 | 82,36 | 91,57 | 90,81 | 10,12 | 85,42 | 96,20 |0,2421| -
Go (xTot) | 73,13 | 4,66 | 70,64 | 75,61 | 73,41 | 6,75 | 69,81 | 77,00 |0,8949 | -
Co (xTot) | 23,65 | 2,81 | 18,50 | 27 |21,78 | 3,08 | 16 26 | 0112 | -
A (yTot) | 58,69 | 6,05 | 5546 | 61,91 | 5550 | 4,27 | 53,22 | 57,78 [0,1076| -
Ls (yTot) | 73,34 | 6,83 | 69,70 | 76,98 | 69,78 | 7,60 | 65,73 | 73,83 |0,1998 | -
ANS (yTot) | 64,47 | 5,15 | 61,73 | 67,21 | 61,84 | 4,13 | 59,64 | 64,04 {0,1041 | -
PNS (yTot) | 11,50 | 498 | 8,85 | 14,15 | 10,56 | 3,96 | 845 | 12,67 [0,6774| -
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Tablo 4. 2. devamu

TEDAVI BASI (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVI BASI (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX| P |TEST
Ul (yTot) | 60,44 | 7,44 | 56,47 | 64,40 | 56,91 | 7,64 | 52,84 | 60,98 [ 0,3082| -
U6 (yTot) | 25,69 | 6,89 | 22,01 | 29,36 | 22,59 | 6,81 | 18,96 | 26,22 |0,2577| -
B (yTot) | 42,56 | 9,98 | 37,25 | 47,88 | 36,22 | 8,67 | 31,60 | 40,84 |0,1008 | -
Pg (yTot) | 41,72 | 11,65 | 35,51 | 47,93 | 35,34 | 9,62 | 30,22 | 40,47 |0,1516| -
L1 (yTot) | 53,09 | 6,83 | 49,45 | 56,73 | 48,13 | 6,35 | 44,74 | 51,51 |0,0476| *
L6 (yTot) | 24,75 | 6,68 | 21,19 | 28,31 | 21,13 | 6,70 | 17,55 | 24,70 |0,1860 | -
Li (yTot) | 68,16 | 8,00 | 63,89 | 72,42 | 62,78 | 8,15 | 58,44 | 67,12 [0,0827 | -
Go (yTot) | 21,91 | 8,59 | 17,33 | 26,48 | 26,81 | 9,89 | 21,54 | 32,08 |0,2733| -
Co(yTot) | 21,81 | 443 | 1550 | 29 | 24,87 | 480 | 18 36 | 0,145 -
A (xMax) | 6,44 | 0,63 | 6,10 | 6,77 | 6,81 | 1,41 | 6,06 | 7,57 |0,6262| -
Ul (xMax) | 29,88 | 1,83 | 28,90 | 30,85 | 31,25 | 2,51 | 29,91 | 32,59 |0,1155| -
U6 (xMax) | 22,31 | 2,21 | 21,14 | 23,49 | 23,50 | 3,14 | 21,83 | 25,17 |0,2650 | -
U6° (xMax) | 105,81 3,61 |103,89|107,74|106,81| 4,47 |104,43 (109,20 |0,4602| -
A (yMax) | 52,34 | 3,51 | 50,47 | 54,21 | 51,94 | 3,44 | 50,10 | 53,77 |0,6777| -
Ul (yMax) | 57,13 | 3,50 | 5526 | 58,99 | 54,78 | 4,49 | 52,39 | 57,17 |0,1126| -
U6 (yMax) | 20,97 | 3,04 | 19,35 | 22,59 | 19,53 | 2,59 | 18,15 | 20,91 |{0,2253| -
B (xMand) | 17,66 | 1,30 | 16,96 | 18,35 | 17,38 | 1,54 | 16,55 | 18,20 |0,4960 | -
L1 (xMand) | 38,53 | 2,44 | 37,23 | 39,83 | 38,94 | 3,29 | 37,18 | 40,69 |0,6618 | -
L6 (xMand) | 28,66 | 3,28 | 26,91 | 30,41 | 29,31 | 4,70 | 26,81 | 31,82 |0,8794 | -
Co (xMand) | 44,66 | 4,76 | 42,12 | 47,19 | 42,97 | 7,30 | 39,08 | 46,86 |0,6916| -
Bv (yMand) | 67,72 | 5,25 | 64,92 | 70,51 | 65,56 | 4,27 | 63,29 | 67,84 |0,2494 | -
L1 (yMand) | 65,44 | 7,92 | 61,22 | 69,66 | 63,25 | 5,60 | 60,26 | 66,24 |0,2643 | -
L6 (yMand) | 39,75 | 5,61 | 36,76 | 42,74 | 37,03 | 4,24 | 34,77 | 39,29 [0,1509 | -
Co (yMand) | 30,72 | 6,28 | 27,37 | 34,07 | 32,09 | 4,62 | 29,63 | 34,56 |0,3554| -
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4. 3. SHG Grubunda Tedavi ile Meydana Gelen Degisikliklerin

incelenmesi:

Calismamizda SHG grubunda tedavi ile elde edilen degisikliklerin, tedavi
bas1 ve tedavi sonu ortalama degerlerinin Wilcoxon testi ile karsilastirilmas: Tablo

4.3.” de goriilmektedir.

4. 3. 1. iskeletsel Olciimler:

Maksillanin apikal kaideye gore konumunu gosteren SNA acismnda 2.50
derecelik azalma p<0,001 diizeyinde anlamli bulunmustur. Maksillanin efektif
uzunlugunu gosteren Co-A degerindeki (2,24 mm; p< 0,01) azalma da istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Mandibulanin efektif uzunlugunu gosteren Co-Gn Ol¢iimiinde (3,06 mm;
p<0,001) ve mandibulanin korpus uzunlugunu gosteren Go-Gn Ol¢iimiinde (2,06
mm; p<0,01) anlamli artiglar bulunmustur. Cene ucunun kafa kaidesine gore
konumunu belirleyen FH-NPg acisinda (2,84°; p<0.05) azalma anlaml diizeyde
bulunmustur. SNB ac¢isinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmemistir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagittal yon konumunu belirten
ANB acis1 ve Wits Ol¢iimiinde 2,53 derecelik ve 3,20 mm’lik azalmalar p<0,001
diizeyinde anlamli bulunmustur. Ust ¢enenin kemik kaidesinin profilin tiimiine gore
ilerilik derecesini belirleyen N-A-Pg acisinda (5,11°; P<0,001) derecelik istatistiksel

olarak anlamli azalma belirlenmistir.

Yiiziin dik yon boyutlarimi gosteren GoGn/SN agisinda ( 1,58°; p<0,01) ve
FMA acisinda (2,74°; p<0,01) artislar belirlenmistir. Palatal planin kafa kaidesine
gore konumunu veren SN/PP agisinda 1,14 derecelik, p<0,001 diizeyinde PP/FH

acisinda 1 derecelik p<0,05 diizeyinde anlamli artis belirlenmistir. On yiiz
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yiiksekliginde (AFH) ve arka yiiz yiiksekliginde (PFH) p<0,001 diizeyinde anlaml1

artiglar belirlenmistir.

Palatal diizlemin uzunlugunu gosteren ANS-PNS boyutunda 1,38 mm’ lik

p<0,01 diizeyinde azalma belirlenmistir.

Kafa kaidesinin uzunlugunu gosteren SN boyutunda 1,66 mm’ lik p<0,01

diizeyinde artis belirlenmistir.

4. 3. 2. Dissel Olciimler:

Ust keser disin NA dogrusuna gore konumunu belirleyen U1-NA 6lciimiinde
1,31 mm’ lik ve iist keser disin uzun ekseni ile NA dogrusu arasinda kalan ag¢ida 2,34
derecelik p<0,01 diizeyinde azalmalar belirlenmistir. Ust ve alt keser dislerin uzun
eksenleri arasinda kalan interinsizal acida 3,86 derecelik artis p<0,01 diizeyinde
anlamlidir. Overjet dlciimiinde 3,25 mm’ lik p<0,001 diizeyinde azalma mevcuttur.
Alt keser disin NB dogrusuna gore konumunu gosteren L1-NB Ol¢ciimiinde ve alt
keser digin uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan L1/NB acisinda istatistiksel

olarak anlaml bir degisiklik gdozlenmemistir.

4. 3. 3. Yumusak Doku Ol¢iimleri:

Ust dudagin Ricketts’in E diizlemine gore 6n arka yonde konumunu gosteren
LS (E) olgiimiinde 2,69 mm’ lik p<0,001 diizeyinde ve alt dudagin Ricketts’in E

diizlemine gore on arka yonde konumunu gésteren Li (E) 6lciimiinde 1,53 mm’ lik

p<0,01 diizeyinde azalma mevcuttur.
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4. 3. 4. Total Cakistirmada Yapilan Olciimler:

Bjork’iin kriterlerine gore yapilan total cakistirmalar sonucu, A noktasinin horizontal
yer degistirmesini gosteren A(yTot) Ol¢imiinde 1,25 mm’ lik, iist dudagin en ileri
noktasmi gosteren Ls noktasmin horizontal yer degistirmesini gosteren Ls(yTot)
Olciimiinde 2,06 mm’ lik p<0,001 diizeyinde azalma belirlenmistir. ANS ve PNS
noktalarinin horizontal yer degistirmesini gosteren ANS(yZTot) ve PNS(yTot)
Olciimlerinde sirasi ile 2,22 mm’ lik ve 2,34’ mm lik p<0,01 diizeyinde azalma
mevcuttur. Ust keser disin vertikal referans diizlemine olan uzakligini belirleyen
Ul(yTot) ve iist birinci bilyiik azi1 disinin vertikal referans diizlemine olan uzakligini
belirleyen U6(yTot) Olciimlerinde sirast ile 2,28 mm’ lik ve 3,97 mm’ lik p<0,001
diizeyinde azalmalar belirlenmistir. Alt birinci biiyiik azi1 disinin horizontal yer
degistirmesini gosteren L6(yTot) Olciimiinde 1,41 mm’ lik p<0,05 diizeyinde artis
belirlenmistir. Alt dudagm en ileri noktasimnin vertikal referans diizlemine olan
uzakliginda 0,88 mm’ lik istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde azalma bulunmustur.
Co(yTot) olcimiinde istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 0,21 mm’ lik azalma

belirlenmistir

Bjork’tin yapisal cakistirma kriterlerine gore yapilan total c¢akistirmalar
sonucunda A noktasi, Ls noktasi, ANS noktasi, Ul noktasi, U6 noktasi, B noktasi, Pg
noktasi, L1 noktasi, L6 noktasi, Li noktast ve Go noktasinin vertikal yer
degistirmesini belirleyen Ol¢iimlerde sirasi ile 4,59 mm, 4,13 mm, 3,16 mm, 1,94
mm, 3,44 mm, 1,84 mm, 5,94 mm, 7,50 mm, 5,03 mm, 5,84 mm, 4,59 mm, 3,31
mm’ lik p<0,001 diizeyinde artiglar belirlenmistir. PNS noktasinin vertikal yer
degistirmesini belirleyen PNS(x7ot) 6l¢timiinde istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde
1,94 mm’ lik artis belirlenmistir. Co(x7ot) Olctimiinde istatistiksel olarak p<0,001

diizeyinde 0,59 mm’ lik azalma belirlenmistir.
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4. 3. 5. Lokal Cakistirmada Yapilan Olciimler:

Maksiller lokal c¢akistrma sonucunda, A noktasinin horizontal yer
degistirmesini gosteren A(yMax) Slctimiinde 2,91 mm’ lik, iist keser digin horizontal
yer degistimesini gosteren Ul(yMax) Ol¢iimiinde 5,56 mm’ lik, iist molar disin
horizontal yer degistirmesini gosteren U6(yMax) dl¢iimiinde 6,88 mm’ lik P<0,001

diizeyinde 6nemli azalmalar belirlenmistir.

A noktasinin maksiller lokal ¢akistirma sonucunda vertikal yer degistirmesini
gosteren A(xMax) Olciimiinde 3,25 mm’ lik, iist keser disin maksiller referans
diizlemine olan uzakligmni gosteren Ul(xMax) Olctimiinde 3,75 mm’ lik P<0,001

diizeyinde anlamli artis gozlenmistir.

Ust molar disin xMax diizlemine gore egimini veren U6° acisinda 6,84

derecelik istatistiksel olarak P<0,001 diizeyinde anlaml artis gozlenmistir.

Mandibular lokal ¢akistirma sonucu, alt keser disin vertikal yer degistirmesini
gosteren L1(xMand) ve alt molar disin vertikal yer degistirmesini gosteren
U6(xMand) Ol¢iimiinde sirast ile 0,47 mm’ lik ve 0,44 mm’ lik p<0,05 diizeyinde

artiglar belirlenmistir.

Yapilan mandibular lokal cakistirma sonucunda B noktasi, alt keser ve alt
molar digin horizontal yer degistirmesini gosteren Olciimlerde istatistiksel olarak

anlamli bir degisim belirlenemistir.
Co noktasinda vertikal olarak 1,78 mm, horizontal olarak 2,91 mm yer

degistirme belirlenmistir. Bu yer degistirmeler istatistiksel olaral P<0,001 diizeyinde

anlaml1 bulunmustur.
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Tablo 4. 3. SHG grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi P<0,05%*, P<0,01**, P<0,001**%*

TEDAVI BASI (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX | P |TEST
SNA° 82,06 | 2,75 | 80,60 | 83,53 | 79,56 | 2,23 | 78,37 | 80,75 | 0,0004 |
Co-A 91,66 | 3,70 | 89,69 | 93,63 | 89,42 | 3,34 | 87,64 | 91,20 | 0,0022 | *¥*
SNB° 7544 | 2,12 | 74,31 | 76,57 | 7545 | 2,20 | 74,28 | 76,62 |0,4775| -
Co-Gn [11291| 5,20 |110,14|115,68|115,97 | 5,87 |112,84|119,10|0,0004 | ***
Go-Gn | 73,02 | 4,62 | 70,56 | 75,48 | 75,08 | 504 | 72,39 | 77,76 |0,0025| **
Pg-NB 128 | 1,76 | 034 | 221 | 1,44 | 2,31 | 0,21 | 2,67 [0,8196| -
FH-NPg® | 87,18 | 2,50 | 85,85 | 88,51 | 84,34 | 6,18 | 81,04 | 87,63 |0,0130| *
ANB° 6,63 | 1,55 | 5,80 | 7,45 | 4,10 | 1,38 | 3,36 | 4,84 |0,0004 |
N-S-Ba® [134,19| 5,33 |131,35|137,03|132,94| 5,14 |130,20|135,68|0,0130| *
Wits 621 | 1,69 | 531 | 7,11 | 3,01 | 1,94 | 1,98 | 4,04 |0,0004 |
N-A-Pog® | 13,17 | 4,19 | 10,93 | 1540 | 8,06 | 3,44 | 6,22 | 9,89 |0,0004 | w#**
GoGn/SN° | 34,18 | 4,08 | 32,00 | 36,35 | 35,75 | 4,16 | 33,53 | 37,97 |0,0012| **
Occ/SN° | 17,03 | 3,18 | 1533 | 18,72 | 17,59 | 3,26 | 15,86 | 19,33 |0,2549| -
FMA® 22,23 | 3,70 | 20,26 | 24,20 | 24,97 | 3,97 | 22,85 | 27,08 |0,0004 | ***
PP/FH® | 434 | 2,68 | 291 | 577 | 534 | 2,45 | 404 | 6,65 |0,0323| *
SN/PP° 8,18 | 2,45 | 6,88 | 9,49 | 9,32 | 2,75 | 7,85 | 10,79 |0,0009 |
PP/Mand® | 26,38 | 3,59 | 24,47 | 28,30 | 26,41 | 4,11 | 2422 | 28,60 {0,7331| -
AFH 117,49 | 5,59 |114,51 120,47 (124,70 | 6,05 |121,48|127,92(0,0004 | ***
PFH 73,58 | 3,68 | 71,62 | 75,54 | 78,36 | 4,62 | 75,90 | 80,82 |0,0004 | ***
U1-NA 452 | 2,56 | 3,15 | 588 | 321 | 1,45 | 2,37 | 505 |0,0014| **
U1/Na® | 23,73 | 8,41 | 19,25 | 28,21 | 21,39 | 6,76 | 18,79 | 25,99 |0,0025 | **
1/1° 120,09 | 6,35 |116,71|123,48(123,95| 8,45 |119,45|128,45|0,0032| **
L1-NB 571 | 2,99 | 4,12 | 7,31 | 565 | 2,89 | 4,11 | 7,19 |0,6593| -
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Tablo 4. 3. devamu

TEDAVI BASI (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX | P |TEST
L1/NB® | 30,16 | 5,25 | 27,36 | 32,96 | 28,94 | 5,93 | 25,78 | 32,10 |0,1549 | -
Overjet | 7,31 | 1,85 | 6,33 | 830 | 4,06 | 191 | 3,04 | 508 [0,0004| %%
Overbite | 4,81 | 2,14 | 3,67 | 595 | 425 | 1,57 | 3,41 | 509 |0,1217| -
ANS-PNS | 52,94 | 3,75 | 50,94 | 54,93 | 51,56 | 3,43 | 49,73 | 53,39 |0,0013| **
LS (E) 1,34 | 323 | -0,38 | 3,06 | -1,34 | 2,37 | -2,61 | -0,08 |0,0006 | ***
Li(E) 241 | 2,36 | 1,15 | 3,66 | 0,88 | 3,00 | -0,72 | 2,47 |0,0086| **

SN 71,75 | 2,83 | 70,24 | 7326 | 73,41 | 2,93 | 71,85 | 74,97 [0,0025| **

A (xTot) | 59,44 | 6,60 | 5592 | 62,96 | 64,03 | 7,19 | 60,20 | 67,86 | 0,0004 |
Ls (xTot) | 74,75 | 8,51 | 70,22 | 79,28 | 78,88 | 8,68 | 74,25 | 83,50 |0,0004 | #***
ANS (xTot) | 53,63 | 6,91 | 49,94 | 57,31 | 56,78 | 7,09 | 53,00 | 60,56 |0,0004 |
PNS (xTot) | 46,78 | 3,57 | 44,88 | 48,68 | 48,72 | 3,67 | 46,77 | 50,67 |0,0046 | **
Ul (xTot) | 82,72 | 7,42 | 78,77 | 86,67 | 86,16 | 7,51 | 82,15 | 90,16 |0,0004 | ***
U6 (xTot) | 71,22 | 4,88 | 68,62 | 73,82 | 73,06 | 4,66 | 70,58 | 75,55 | 0,0004 |
B (xTot) | 95,69 | 7,63 | 91,62 | 99,75 | 101,63 | 7,56 | 97,60 [105,65|0,0017 | %
Pg (xTot) [108,53| 7,16 |104,72|112,35|116,03| 7,22 |112,19|119,88|0,0006 | ***
L1 (xTot) | 77,41 | 7,48 | 73,42 | 81,39 | 82,44 | 7.85 | 78,26 | 86,62 | 0,0005 | *#*
L6 (xTot) | 71,38 | 4,93 | 68,75 | 74,00 | 77,22 | 530 | 74,40 | 80,04 |0,0004 |
Li (xTot) | 86,97 | 8,64 | 82,36 | 91,57 | 91,56 | 8,90 | 86,82 | 96,31 [0,0004 | *#*
Go (xTot) | 73,13 | 4,66 | 70,64 | 75,61 | 76,44 | 4,26 | 74,17 | 78,71 |0,0004 | ***
Co (xTot) | 23,65 | 2,81 | 18,50 | 27 |23,06 | 2,89 | 17 | 26,50 |0,0007 |
A (yTot) | 58,69 | 6,05 | 5546 | 61,91 | 57,44 | 5,88 | 54,30 | 60,57 |0,0006 | *#*
Ls (yTot) | 73,34 | 6,83 | 69,70 | 76,98 | 71,28 | 7,08 | 67,51 | 75,05 | 0,0007 |
ANS (yTot) | 64,47 | 5,15 | 61,73 | 67,21 | 62,25 | 521 | 59,47 | 65,03 |0,0013 | **
PNS (yTot) | 11,50 | 498 | 8,85 | 14,15 | 9,16 | 502 | 6,48 | 11,83 |0,0014| **
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Tablo 4. 3. devamu

TEDAVI BASI (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX | P |TEST
Ul (yTot) | 60,44 | 7,44 | 56,47 | 64,40 | 58,16 | 7,27 | 54,28 | 62,03 {0,0006 | ***
U6 (yTot) | 25,69 | 6,89 | 22,01 | 29,36 | 21,72 | 6,66 | 18,17 | 25,27 |0,0004 | %
B (yTot) | 42,56 | 9,98 | 37,25 | 47,88 | 43,56 | 10,30 | 38,07 | 49,05 |0,0903 | -
Pg (yTot) | 41,72 | 11,65 | 35,51 | 47,93 | 42,09 | 12,24 | 35,57 | 48,62 |0,4689 | -
L1 (yTot) | 53,09 | 6,83 | 49,45 | 56,73 | 53,50 | 7,31 | 49,61 | 57,39 [0,4934| -
L6 (yTot) | 24,75 | 6,68 | 21,19 | 28,31 | 26,16 | 7,70 | 22,05 | 30,26 [0,0179| *
Li (yTot) | 68,16 | 8,00 | 63,89 | 72,42 | 67,28 | 7,92 | 63,06 | 71,50 [0,0331| *
Go (yTot) | 21,91 | 8,59 | 17,33 | 26,48 | 22,38 | 9,03 | 17,56 | 27,19 |0,1642| -
Co (yTot) | 2181 | 443 | 1550 | 29 | 21,59 | 4,25 15 29 10,048 | *
A (xMax) | 6,44 | 0,63 | 6,10 | 6,77 | 9,69 | 1,20 | 9,05 | 10,32 |0,0004 | #***
Ul (xMax) | 29,88 | 1,83 | 28,90 | 30,85 | 33,63 | 2,09 | 32,51 | 34,74 |0,0004 | #***
U6 (xMax) | 22,31 | 2,21 | 21,14 | 23,49 | 22,34 | 2,19 | 21,18 | 23,51 |0,8413 | -
U6° (xMax) | 105,81 | 3,61 |103,89 107,74 |112,66| 2,90 [111,11|114,20{0,0004 | #**
A (yMax) | 52,34 | 3,51 | 50,47 | 54,21 | 49,44 | 3,60 | 47,52 | 51,35 |0,0002 | ***
Ul (yMax) | 57,13 | 3,50 | 5526 | 58,99 | 51,56 | 3,60 | 49,65 | 53,48 | 0,0001 |
U6 (yMax) | 20,97 | 3,04 | 19,35 | 22,59 | 14,09 | 3,35 | 12,31 | 15,88 | 0,0004 |
B (xMand) | 17,66 | 1,30 | 16,96 | 18,35 | 17,28 | 1,30 | 16,59 | 17,98 |0,0539 | -
L1 (xMand) | 38,53 | 2,44 | 37,23 | 39,83 | 39,00 | 2,52 | 37,66 | 40,34 [0,0440| *
L6 (xMand) | 28,66 | 3,28 | 26,91 | 30,41 | 29,09 | 3,53 | 27,21 | 30,97 |0,0452| *
Co (xMand) | 44,66 | 4,76 | 42,12 | 47,19 | 46,44 | 4,92 | 43,82 | 49,06 |0,0006 | ***
B (yMand) | 67,72 | 5,25 | 64,92 | 70,51 | 67,94 | 5,09 | 65,22 | 70,65 |0,1124| -
L1 (yMand) | 65,44 | 7,92 | 61,22 | 69,66 | 65,13 | 7,88 | 60,93 | 69,32 |0,2403 | -
L6 (yMand) | 39,75 | 5,61 | 36,76 | 42,74 | 40,16 | 5,38 | 37,29 | 43,02 [0,0551| -
Co (yMand) | 30,72 | 6,28 | 27,37 | 34,07 | 33,63 | 5,81 | 30,53 | 36,72 |0,0004 | ***
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4. 4. RME+ SHG Grubunda Tedavi ile Olusan Degisikliklerin

incelenmesi:

Calismamizda RME+SHG grubunda tedavi ile elde edilen degisikliklerin,
tedavi bas1 ve tedavi sonu ortalama degerlerinin Wilcoxon testi ile karsilastirilmasi

Tablo 4. 4.” de goriilmektedir.

4. 4. 1. iskeletsel Olciimler:

Maksillanin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNA acisinda 3,34
derecelik azalma p<0.001 diizeyinde anlamli bulunmustur. Maksillanin efektif
uzunlugunu gosteren Co-A degerindeki (1,55 mm; p<0,01) azalma da istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Mandibulanin efektif uzunlugunu gosteren Co-Gn 0l¢iimiindeki (4,02 mm;
p<0,001) ve mandibulanin korpus uzunlugunu gosteren Go-Gn 6l¢iimiindeki (2,28
mm; p<0,001) artiglar anlamlidir. SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagittal yon konumunu belirten
ANB acis1 ve Wits dlciimiindeki 3,08 derecelik ve 3,44 mm’ lik azalmalar p<0,001
diizeyinde anlamli bulunmustur. Ust ¢enenin kemik kaidesinin profilin tiimiine gore
ilerililik derecesini belirleyen N-A-Pg acisinda (6,33° P<0,001) derecelik

istatistiksel olarak anlamli azalma belirlenmistir.

Yiiziin dik yon boyutlarm gosteren GoGn/SN agisinda ( 2,18°; p<0,001) ve
FMA acisinda (2,34°; p<0,001) artislar belirlenmistir. Palatal planin kafa kaidesine
gore konumunu veren SN/PP acisinda 2,23 derecelik, p<0,001 diizeyinde, PP/FH
acisinda 0,94 derecelik p<0,05 diizeyinde anlamli artis belirlenmistir. On yiiz
yiiksekliginde (AFH) ve arka yiiz yiiksekliginde (PFH) p<0,001 diizeyinde anlaml1

artiglar belirlenmistir.
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Palatal diizlemin uzunlugunu gosteren ANS-PNS boyutunda 2,22 mm’ lik

p<0,01 diizeyinde azalma belirlenmistir.

Kafa kaidesinin uzunlugunu gosteren SN boyutunda 1,81 mm’ lik p<0,01

diizeyinde artis belirlenmistir.

4. 4. 2. Dissel Olciimler:

Ust keser digsin NA dogrusuna gére konumunu gosteren UI-NA 6lciimiinde
2,68 mm’ lik ve iist keser disin uzun ekseni ile NA dogrusu arasinda kalan acida 2,70
derecelik p<0,01 diizeyinde azalmalar belirlenmistir. Ust ve alt keser dislerin uzun
eksenleri arasinda kalan interinsizal acida 4,85 derecelik p<0,01 diizeyinde artis
anlamlidir. Overjet dlciimiinde 4,00 mm’ lik p<0,001 diizeyinde azalma mevcuttur.
Alt keser disin NB dogrusuna gore konumunu gosteren L1-NB Ol¢ciimiinde ve alt
keser digin uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda kalan L1/NB acisinda istatistiksel

olarak anlaml bir degisiklik gozlenmemistir.

4. 4. 3. Yumusak Doku Ol¢iimleri:

Ust dudagin Ricketts’in E diizlemine gore 6n arka yonde konumunu gosteren
LS (E) olciimiinde 2,72 mm’ lik p<0,01 diizeyinde ve alt dudagin Ricketts’in E
diizlemine gore on arka yonde konumunu gésteren Li (E) 6lciimiinde 1,16 mm’ lik

p<0,05 diizeyinde azalma mevcuttur.
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4. 4. 4. Total Cakistirmada Yapilan Olciimler:

Bjork’tin yapisal kriterlerine gore yapilan total cakigtirmalar sonucu, A
noktasmin horizontal yer degistirmesini gosteren A(y7ot)0l¢iimiinde 2,44 mm’ lik,
ist dudagin en ileri noktasini1 gosteren Ls noktasinin horizontal yer degistirmesini
gosteren Ls(yTot) 6l¢ctimiinde 3,56 mm’ lik p<0,001 diizeyinde azalma belirlenmistir.
ANS ve PNS noktalarinin horizontal yer degistirmesini gosteren ANS(yZot) ve
PNS(yTot) dlctimlerinde sirast ile 2,84 mm’ lik ve 2,75 mm’ lik p<0,001 diizeyinde
azalma mevcuttur. Ust keser disin vertikal referans diizlemine olan uzakligini
belirleyen Ul(yTot) ve iist birinci bilyiik az1 disinin vertikal referans diizlemine olan
uzakligini belirleyen U6(yTot) dlgiimlerinde sirasi ile 4,59 mm’ lik ve 4,97 mm’ lik
p<0,001 diizeyinde azalmalar belirlenmistir. Alt dudagin en ileri noktasinin vertikal
referans diizlemine olan uzakliginda 2,53 mm’ lik istatistiksel olarak p<0,001
diizeyinde azalma bulunmustur. Gonion noktasinin horizontal yer degistirmesi 2,53
mm ile istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamhdir. Co(yTot) Olglimiinde

istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde 0,50 mm’ lik azalma belirlenmistir

Bjork’iin yapisal cakistirma kriterlerine gore yapilan total cakistirmalar
sonucunda A noktasi, Ls noktasi, ANS noktasi, PNS noktasi, U1 noktasi, U6 noktasi,
B noktasi, Pg noktasi, L1 noktasi, L6 noktasmin vertikal yer degistirmesini
belirleyen ol¢iimlerde sirasi ile 5,38 mm, 4,38 mm, 4,25 mm, 1,66 mm, 5,19 mm,
2,13 mm, 6,31 mm, 7,78 mm, 5,69 mm, 6,41 mm lik p<0,001 diizeyinde artiglar
belirlenmistir. Li noktasmin vertikal yer degistirmesini belirleyen Li(x7ot)
Olciimiinde 3,34 mm ve gonion noktasmin vertikal yer degistirmesini belirleyen
GoHR olciimiinde 2,88 mm’ lik istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde artis
belirlenmistir. Co(xTot) dl¢iimiinde istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde 1,28 mm’

lik azalma belirlenmistir
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4. 4. 5. Lokal Cakistirmada Yapilan Olciimler:

Maksiller lokal c¢akistrma sonucunda, A noktasinin horizontal yer
degistirmesini gosteren A(yMax) dlctimiinde 4,09 mm’ lik, iist keser digin horizontal
yer degistimesini gosteren Ul(yMax) Ol¢imiinde 6,31 mm’ lik, iist molar disin
horizontal yer degistirmesini gosteren U6(yMax) dl¢iimiinde 7,50 mm’ lik P<0,001

diizeyinde 6nemli azalmalar belirlenmistir.

A noktasinin maksiller lokal ¢akistirma sonucunda vertikal yer degistirmesini
gosteren A(xMax) Olctimiinde 3,78 mm’ lik, iist keser disin maksiller referans
diizlemine olan uzakligimni gosteren Ul(xMax) Olctimiinde 4,03 mm’ lik P<0,001

diizeyinde anlamli artis gozlenmistir.

Ust molar disin xMax diizlemine gore egimini veren U6° acisinda 9,66

derecelik istatistiksel olarak P<0,001 diizeyinde anlamli artis gozlenmistir.

Mandibular lokal ¢akistirma sonucu, alt keser disin vertikal yer degistirmesini
gosteren L1(xMand) 6l¢timiinde 0,88 mm’ lik p<0,05 diizeyinde ve alt molar disin
vertikal yer degistirmesini gosteren U6(xMand) 6lctimiinde sirasi ile ve 0,91 mm’ lik

p<0,01 diizeyinde artiglar belirlenmistir.

Yapilan mandibular lokal cakistirma sonucunda B noktasi, alt keser ve alt
molar digin horizontal yer degistirmesini gosteren Olciimlerde istatistiksel olarak

anlamli bir degisim belirlenemistir
Co noktasinda vertikal olarak 3,22 mm, horizontal olarak 2,88 mm yer

degistirme belirlenmistir. Bu yer degistirmeler istatistiksel olaral P<0,001 diizeyinde

anlaml1 bulunmustur.
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4. 5. SHG ve RME+SHG Gruplarimin Bitis Degerleri Arasindaki

Farklarin incelenmesi:

SHG ve RME+SHG gruplarmin tedavi sonu dl¢iimlerinin Mann Whitney U
testi ile karsilastirilmasi Tablo 4. 5.°de goriilmektedir. Bitis degerleri arasinda
mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB agisinda istatistiksel
olarak p<0,05 diizeyinde ve palatal planin mandibular diizleme gore konumunu

belirten PP/Mand ac¢isinda P<0,01 diizeyinde farklilik belirlenmistir.

Yapilan total cakistirma sonucunda her iki gruptaki bitis degerleri arasinda
Olciilen degerler arasinda A noktasinin horizontal yer degistirmesini gosteren A(yTot)
ve alt keser disin horizontal yer degistirmesini gosteren L1(yTot) Olgtimlerinde

p<0,05 diizeyinde farkhilik belirlenmistir.

4. 6. SHG ve RME+SHG Gruplarinda Tedavi ile Olusan Degisikliklerin

Karsilastirilmasi:

SHG ve RME+SHG gruplarinda tedavi ile olusan degisikliklerin unpaired t

testi ile karsilastirilmasi Tablo 4. 6.’da goriilmektedir.

PP/Mand agisinda istatistiksel olarak P<0,05 diizeyinde farklilik

belirlenmistir.

Total ¢akistirma sonucunda A(yTot) 6l¢iimiinde p<0,01 diizeyinde, U6(xTot)
Olctimiinde p<0,05 diizeyinde farkhilik belirlenmistir.
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4. 7. SHG ve RME+SHG Gruplarinda Tedavi Baslangic Simf II

Miktarlan ve Tedavi Siirelerinin Karsilastirilmasi

SHG ve RME+SHG gruplarinda baslangic modelleri iizerinde dl¢iilen Simif 11
miktarlar1 ve tedavi siirelerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi Tablo
4.7.de goriilmektedir. Yapilan karsilagtirmalar sonucu her iki degerde de gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir. Her iki grupta da tedavi

baslangic Sinif IT miktarlar1 ve tedavi siireleri benzerdir.
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Tablo 4. 4. RME+ SHG grubunda tedavi ile olusan degisikliklerin Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi P<0,05%*, P<0,01**, P<0,001**%*

TEDAVI BASI (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX | P |TEST
SNA® 81,38 | 3,34 | 79,60 | 83,16 | 78,04 | 3,44 | 76,20 | 79,87 | 0,0004 |
Co-A 89,28 | 4,10 | 87,09 | 91,46 | 87,73 | 4,01 | 85,59 | 89,86 |0,0039| **
SNB° 73,76 | 2,73 | 72,31 | 75,21 | 73,38 | 3,01 | 71,77 | 74,98 |0,1787 | -
Co-Gn [110,38| 6,06 |107,15|113,61|114,40| 6,03 |111,19|117,61|0,0005 | #***
Go-Gn | 71,01 | 4,43 | 68,65 | 73,37 | 73,29 | 3,80 | 71,26 | 75,31 |0,0004 | %
Pg-NB 127 | 1,38 | 0,54 | 2,00 | 1,41 | 1,77 | 046 | 2,35 |0,3936| -
FH-NPg® | 85,73 | 2,19 | 84,56 | 86,89 | 85,58 | 1,84 | 84,60 | 86,56 |0,8970 | -
ANB° 7,69 | 229 | 6,46 | 891 | 461 | 1,93 | 3,58 | 563 |0,0004 |
N-S-Ba® [130,00| 5,81 |126,91133,09(129,63| 7,12 |125,83|133,42|0,5263| -
Wits 7,59 | 2,98 | 6,00 | 9,17 | 4,14 | 3,19 | 2,44 | 584 [0,0004 |
N-A-Pog® | 14,58 | 5,17 | 11,82 | 17,33 | 8,24 | 4,89 | 5,64 | 10,85 |0,0004 |
GoGn/SN° | 36,36 | 4,98 | 33,71 | 39,02 | 38,54 | 4,98 | 35,89 | 41,19 [0,0006 | *#*
Occ/SN° | 16,94 | 2,71 | 15,50 | 18,39 | 17,83 | 3,31 | 16,07 | 19,59 |0,0608 | -
FMA® 26,45 | 6,86 | 22,79 | 30,11 | 28,79 | 5,81 | 25,70 | 31,89 |0,0006 | ***
PP/FH® | 4,53 | 348 | 2,68 | 6,38 | 547 | 3,10 | 3,82 | 7,12 |0,0286| *
SN/PP° 6,58 | 2,86 | 5,05 | 8,10 | 881 | 2,97 | 7,23 | 10,39 | 0,0004 |
PP/Mand® | 32,07 | 6,29 | 28,72 | 3542 | 32,06 | 6,02 | 28,85 | 35,26 [0,7366| -
AFH 121,73 9,26 | 116,80 | 126,66 | 128,81 | 9,35 |123,83 (133,79 |0,0004 | *#*
PFH 74,09 | 6,12 | 70,83 | 77,35 | 78,16 | 7,23 | 74,31 | 82,01 |0,0004 | ***
U1-NA 549 | 2,72 | 405 | 6,94 | 281 | 2,39 | 1,54 | 509 |0,0043|
U1/Na® | 25,12 | 6,01 | 21,92 | 28,32 | 23,42 | 6,81 | 20,79 | 28,05 | 0,0194 | **
1/1° 117,84 892 |113,08|122,59(122,69| 9,97 |117,38|128,00|0,0011 | **
L1-NB 6,68 | 2,83 | 517 | 8,18 | 7,06 | 2,72 | 561 | 850 |0,1470| -
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Tablo 4. 4. devamu

TEDAVI BASI (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX| P |TEST

L1/NB® | 29,34 | 6,22 | 26,02 | 32,65 | 28,32 | 6,25 | 24,99 | 31,65 |0,1472| -
Overjet | 8,88 | 242 | 7,59 | 10,16 | 4,88 | 1,59 | 4,03 | 5,72 [0,0004 |
Overbite | 3,56 | 1,67 | 2,67 | 445 | 3,63 | 1,54 | 2,80 | 4,45 [09119| -
ANS-PNS | 54,19 | 3,23 | 52,47 | 5591 | 51,97 | 3,07 | 50,33 | 53,60 | 0,0039 | **
LS (E) 222 | 3,54 | 033 | 411 | -0,50 | 3,72 | 2,48 | 1,48 |0,0032| **
Li(E) 3,19 | 3,56 | 1,29 | 509 | 2,03 | 402 | -0,11 | 4,17 |0,0710| *
SN 71,00 | 3,14 | 69,33 | 72,67 | 72,81 | 2,97 | 71,23 | 74,40 [0,0015| **

A (xTot) | 59,63 | 10,12 | 54,24 | 65,01 | 65,00 | 9,90 | 59,72 | 70,28 |0,0004 |
Ls (xTot) | 76,75 | 11,75 | 70,49 | 83,01 | 81,13 | 11,80 | 74,84 | 87,41 |0,0007 | ***
ANS (xTot) | 53,97 | 10,24 | 48,51 | 59,42 | 58,22 | 10,25 | 52,76 | 63,68 |0,0004 | *#*
PNS (xTot) | 48,88 | 4,59 | 46,43 | 51,32 | 50,53 | 4,90 | 47,92 | 53,14 | 0,0008 | #**
Ul (xTot) | 84,53 | 9,43 | 79,51 | 89,55 | 89,72 | 9,62 | 84,59 | 94,84 | 0,0004 |
U6 (xTot) | 73,19 | 6,25 | 69,86 | 76,52 | 75,31 | 6,24 | 71,99 | 78,64 | 0,0008 | #**
B (xTot) |100,25| 8,35 | 95,80 104,70 |106,56| 8,37 | 102,10 [111,02[0,0010 | *#*
Pg (xTot) |111,19| 8,23 |106,80|115,57 118,97 | 9,40 |113,96 123,98 |0,0001 | #***
L1 (xTot) | 80,56 | 8,42 | 76,07 | 85,05 | 86,25 | 9,01 | 81,45 | 91,05 | 0,0006 | *#*
L6 (xTot) | 7325 | 6,12 | 69,99 | 76,51 | 79,66 | 6,66 | 76,11 | 83,20 |0,0004 |
Li (xTot) | 90,81 | 10,12 | 8542 | 96,20 | 94,16 | 9,62 | 89,03 | 99,28 |0,0051 | **
Go (xTot) | 73,41 | 6,75 | 69,81 | 77,00 | 76,28 | 7,95 | 72,05 | 80,52 | 0,0014 | *¥*
Co (xTot) |21,78 | 3,08 | 16 26 | 20,50 | 2,90 | 15,50 | 24,50 [0,0004 |
A (yTot) | 55,50 | 427 | 53,22 | 57,78 | 53,06 | 4,82 | 50,49 | 55,63 |0,0008 | *#*
Ls (yTot) | 69,78 | 7,60 | 65,73 | 73,83 | 66,22 | 7,66 | 62,14 | 70,30 | 0,0006 | ***
ANS (yTot) | 61,84 | 4,13 | 59,64 | 64,04 | 59,00 | 523 | 56,21 | 61,79 [0,0010| *#*
PNS (yTot) | 10,56 | 3,96 | 845 | 12,67 | 7,81 | 423 | 5,56 | 10,07 [0,0012| #*#*
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Tablo 4. 4. devamu

TEDAVI BASI (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX| P |TEST
Ul (yTot) | 5691 | 7,64 | 52,84 | 60,98 | 52,31 | 8,35 | 47,86 | 56,76 |0,0002 | *#*
U6 (yTot) | 22,59 | 6,81 | 18,96 | 26,22 | 17,63 | 7,23 | 13,77 | 21,48 |0,0004 | %
B (yTot) | 36,22 | 8,67 | 31,60 | 40,84 | 35,34 | 10,26 | 29,87 | 40,81 |0,0897 | -
Pg (yTot) | 3534 | 9,62 | 30,22 | 40,47 | 35,06 | 10,60 | 29,42 | 40,71 |0,5980 | -
L1 (yTot) | 48,13 | 6,35 | 44,74 | 51,51 | 48,59 | 7,37 | 44,67 | 52,52 |0,1425| -
L6 (yTot) | 21,13 | 6,70 | 17,55 | 24,70 | 21,63 | 8,22 | 17,25 | 26,00 |0,3575| -
Li (yTot) | 62,78 | 8,15 | 58,44 | 67,12 | 60,25 | 9,23 | 55,33 | 65,17 [0,0008 | *#*
Go (yTot) | 26,81 | 9,89 | 21,54 | 32,08 | 29,34 | 10,54 | 23,73 | 34,96 |0,0020 | **
Co (yTot) | 24,87 | 480 | 18 36 | 2437 | 462 | 17,50 | 35 |0011 | *
A (xMax) | 6,81 | 1,41 | 6,06 | 7,57 | 10,59 | 2,66 | 9,18 | 12,01 |0,0004 | #***
Ul (xMax) | 31,25 | 2,51 | 29,91 | 32,59 | 35,28 | 2,97 | 33,70 | 36,86 |0,0004 | #***
U6 (xMax) | 23,50 | 3,14 | 21,83 | 25,17 | 23,88 | 3,79 | 21,85 | 25,90 |0,5676 | -
U6° (xMax) | 106,81 | 4,47 |104,43|109,20|116,47| 5,11 [113,75|119,19]0,0004 | #**
A (yMax) | 51,94 | 3,44 | 50,10 | 53,77 | 47,84 | 3,70 | 45,87 | 49,81 |0,0005 | #**
Ul (yMax) | 54,78 | 4,49 | 52,39 | 57,17 | 48,47 | 4,07 | 46,30 | 50,64 | 0,0002 | #**
U6 (yMax) | 19,53 | 2,59 | 18,15 | 20,91 | 12,03 | 3,06 | 10,40 | 13,66 | 0,0004 |
B (xMand) | 17,38 | 1,54 | 16,55 | 18,20 | 17,22 | 1,66 | 16,33 | 18,10 |0,1025| -
L1 (xMand) | 38,94 | 3,29 | 37,18 | 40,69 | 39,21 | 3,28 | 38,07 | 41,56 [0,0490 | *
L6 (xMand) | 29,31 | 4,70 | 26,81 | 31,82 | 30,22 | 4,71 | 27,71 | 32,73 |0,0100 | **
Co (xMand) | 42,97 | 7,30 | 39,08 | 46,86 | 46,19 | 6,61 | 42,67 | 49,71 |0,0004 | ***
B (yMand) | 65,56 | 4,27 | 6329 | 67,84 | 65,19 | 4,23 | 62,93 | 67,44 {0,0649| -
L1 (yMand) | 63,25 | 5,60 | 60,26 | 66,24 | 62,75 | 5,67 | 59,73 | 65,77 |0,0578 | -
L6 (yMand) | 37,03 | 4,24 | 34,77 | 39,29 | 37,31 | 4,16 | 35,10 | 39,53 [0,1035| -
Co (yMand) | 32,09 | 4,62 | 29,63 | 34,56 | 34,97 | 5,72 | 31,92 | 38,02 |0,0005 | ***
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Tablo 4. 5. SHG ve RME+SHG gruplarinin tedavi sonu degerleri ve bu degerlerin
Mann Whitney U testi ile karsilastirilmasi P<0,05%, P<0,01**, P<0,001*%**

TEDAVi SONU (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX | P |TEST
SNA° 79,56 | 2,23 | 78,37 | 80,75 | 78,04 | 3,44 | 76,20 | 79,87 |0,1596 | -
Co-A 89,42 | 3,34 | 87,64 | 91,20 | 87,73 | 4,01 | 85,59 | 89,86 |0,1713| -
SNB° 7545 | 2,20 | 74,28 | 76,62 | 73,38 | 3,01 | 71,77 | 74,98 |0,0387 | *
Co-Gn [11597| 5,87 |112,84|119,10|114,40| 6,03 |111,19|117,61|0,4016| -
Go-Gn | 75,08 | 504 | 72,39 | 77,76 | 73,29 | 3,80 | 71,26 | 75,31 |0,3414| -
Pg-NB 1,44 | 231 | 021 | 2,67 | 1,41 | 1,77 | 046 | 235 [0,7520| -
FH-NPg® | 84,34 | 6,18 | 81,04 | 87,63 | 85,58 | 1,84 | 84,60 | 86,56 |0,7520 -
ANB° 4,10 | 1,38 | 3,36 | 484 | 461 | 1,93 | 3,58 | 563 |04450| -
N-S-Ba® [132,94| 5,14 |130,20 135,68 (129,63 | 7,12 |125,83|133,42|0,1486| -
Wits 300 | 1,94 | 1,98 | 4,04 | 4,14 | 3,19 | 244 | 584 |0,0796| -
N-A-Pog® | 8,06 | 3,44 | 6,22 | 9,89 | 824 | 489 | 564 | 10,85 |0,8672| -
GoGn/SN° | 35,75 | 4,16 | 33,53 | 37,97 | 38,54 | 4,98 | 35,89 | 41,19 |0,1100| -
Occ/SN° | 17,59 | 3,26 | 1586 | 19,33 | 17,83 | 3,31 | 16,07 | 19,59 |0,7804| -
FMA® 24,97 | 3,97 | 22,85 | 27,08 | 28,79 | 5,81 | 25,70 | 31,89 |0,0513| -
PP/FH® | 534 | 220 | 2,73 | 508 | 547 | 3,10 | 3,82 | 7,12 |0,7520| -
SN/PP° 932 | 2,75 | 7,85 | 10,79 | 881 | 2,97 | 7,23 | 10,39 |0,7520| -
PP/Mand® | 26,41 | 4,11 | 24,22 | 28,60 | 32,06 | 6,02 | 28,85 | 35,26 | 0,0034 | **
AFH 124,70 | 6,05 |121,48[127,92|128,81| 9,35 |123,83(133,79(0,3809 | -
PFH 78,36 | 4,62 | 75,90 | 80,82 | 78,16 | 7,23 | 74,31 | 82,01 |0,6689| -
U1-NA 321 | 1,45 | 2,37 | 505 | 2,81 | 239 | 1,54 | 509 |0,2099| -
Ul/Na® | 21,39 | 6,76 | 18,79 | 25,99 | 23,42 | 6,81 | 20,79 | 28,05 [0,2388| -
1/1° 123,95| 8,45 |119,45|128,45(122,69| 9,97 [117,38|128,00(0,5641 | -
L1-NB 565 | 2,89 | 411 | 7,19 | 7,06 | 2,72 | 561 | 850 |0.2388| -
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Tablo 4. 5. devamu

TEDAVi SONU (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX| P |TEST

L1/NB® | 28,94 | 593 | 25,78 | 32,10 | 28,32 | 6,25 | 24,99 | 31,65 |0,7520 -
Overjet | 4,06 | 191 | 3,04 | 508 | 48 | 1,5 | 403 | 572 [0,1100| -
Overbite | 425 | 1,57 | 3,41 | 509 | 3,63 | 1,54 | 2,80 | 4,45 |0,2388| -
ANS-PNS | 51,56 | 3,43 | 49,73 | 53,39 | 51,97 | 3,07 | 50,33 | 53,60 |0,5391| -
LS(E) | -134 | 2,37 | -2,61 | -0,08 | -0,50 | 3,72 | -2,48 | 1,48 [04016| -
Li(E) 0,88 | 3,00 | -0,72 | 2,47 | 2,03 | 4,02 | -0,11 | 4,17 |04016| -

SN 7341 | 2,93 | 71,85 | 74,97 | 72,81 | 2,97 | 71,23 | 74,40 [0,3946 | -
A (xTot) | 64,03 | 7,19 | 60,20 | 67,86 | 6500 | 9,90 | 59,72 | 70,28 |0,2424| -
Ls (xTot) | 78,88 | 8,68 | 74,25 | 83,50 | 81,13 | 11,80 | 74,84 | 87,41 |0,2130| -
ANS (xTot) | 56,78 | 7,09 | 53,00 | 60,56 | 58,22 | 10,25 | 52,76 | 63,68 [0,2273| -
PNS (xTot) | 48,72 | 3,67 | 46,77 | 50,67 | 50,53 | 4,90 | 47,92 | 53,14 |0,2270 | -
Ul (xTot) | 86,16 | 7,51 | 82,15 | 90,16 | 89,72 | 9,62 | 84,59 | 94,84 |0,1868 | -
U6 (xTot) | 73,06 | 4,66 | 70,58 | 75,55 | 75,31 | 6,24 | 71,99 | 78,64 |0,5714| -
B (xTot) |101,63| 7,56 | 97,60 [105,65|106,56| 8,37 |102,10|111,02(0,2060| -
Pg (xTot) [116,03| 7,22 |112,19|119,88|118,97 | 9,40 |113,96|123,98|0,8058 | -
L1 (xTot) | 82,44 | 7,85 | 78,26 | 86,62 | 86,25 | 9,01 | 81,45 | 91,05 |0,3358| -
L6 (xTot) | 77,22 | 530 | 74,40 | 80,04 | 79,66 | 6,66 | 76,11 | 83,20 |0,4968 | -
Li (xTot) | 91,56 | 8,90 | 86,82 | 96,31 | 94,16 | 9,62 | 89,03 | 99,28 |0,3171| -
Go (xTot) | 76,44 | 426 | 74,17 | 78,71 | 76,28 | 7,95 | 72,05 | 80,52 |0,5092| -
Co (xTot) | 23,06 | 2,89 | 17 | 26,50 | 20,50 | 2,90 | 15,50 | 24,50 | 0,16 -
A (yTot) | 57,44 | 588 | 54,30 | 60,57 | 53,06 | 4,82 | 50,49 | 55,63 |0,0203| *
Ls (yTot) | 71,28 | 7,08 | 67,51 | 75,05 | 66,22 | 7,66 | 62,14 | 70,30 |0,1216| -
ANS (yTot) | 62,25 | 521 | 59,47 | 65,03 | 59,00 | 523 | 56,21 | 61,79 [0,0755| -
PNS (yTot) | 9,16 | 5,02 | 6,48 | 11,83 | 7.81 | 423 | 556 | 10,07 |0,5578| -
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Tablo 4. 5. devamu

TEDAVi SONU (SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

TEDAVi SONU (RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX| P |TEST
Ul (yTot) | 58,16 | 7,27 | 54,28 | 62,03 | 52,31 | 8,35 | 47,86 | 56,76 |0,1176| -
U6 (yTot) | 21,72 | 6,66 | 18,17 | 25,27 | 17,63 | 7,23 | 13,77 | 21,48 | 0,2063 | -
B (yTot) | 43,56 | 10,30 | 38,07 | 49,05 | 35,34 | 10,26 | 29,87 | 40,81 |0,0519| -
Pg (yTot) | 42,09 | 12,24 | 35,57 | 48,62 | 35,06 | 10,60 | 29,42 | 40,71 |0,1046 | -
L1 (yTot) | 53,50 | 7,31 | 49,61 | 57,39 | 48,59 | 7,37 | 44,67 | 52,52 |0,0459| *
L6 (yTot) | 26,16 | 7,70 | 22,05 | 30,26 | 21,63 | 8,22 | 17,25 | 26,00 [0,1517| -
Li (yTot) | 67,28 | 7,92 | 63,06 | 71,50 | 60,25 | 9,23 | 55,33 | 65,17 [0,0694 | -
Go (yTot) | 22,38 | 9,03 | 17,56 | 27,19 | 29,34 | 10,54 | 23,73 | 34,96 |0,0593| -
Co (yTot) | 21,59 | 4,25 15 29 | 2437 | 462 | 17,50 | 35 | 0,146 | -
A (xMax) | 9,69 | 1,20 | 9,05 | 10,32 | 10,59 | 2,66 | 9,18 | 12,01 |0,7118| -
Ul (xMax) | 33,63 | 2,09 | 32,51 | 34,74 | 35,28 | 2,97 | 33,70 | 36,86 |0,3241| -
U6 (xMax) | 22,34 | 2,19 | 21,18 | 23,51 | 23,88 | 3,79 | 21,85 | 25,90 |0,3246 | -
U6° (xMax) | 112,66 2,90 |111,11|11420|116,47| 5,11 [113,75|119,19]0,0785| -
A (yMax) | 49,44 | 3,60 | 47,52 | 51,35 | 47,84 | 3,70 | 45,87 | 49,81 |0,5209| -
Ul (yMax) | 51,56 | 3,60 | 49,65 | 53,48 | 48,47 | 4,07 | 46,30 | 50,64 |0,1798| -
U6 (yMax) | 14,09 | 3,35 | 12,31 | 15,88 | 12,03 | 3,06 | 10,40 | 13,66 | 0,4608 | -
B (xMand) | 17,28 | 1,30 | 16,59 | 17,98 | 17,22 | 1,66 | 16,33 | 18,10 |0,7157| -
L1 (xMand) | 39,00 | 2,52 | 37,66 | 40,34 | 39,21 | 3,28 | 38,07 | 41,56 |0,2041 | -
L6 (xMand) | 29,09 | 3,53 | 27,21 | 30,97 | 30,22 | 4,71 | 27,71 | 32,73 |0,5325| -
Co (xMand) | 46,44 | 4,92 | 43,82 | 49,06 | 46,19 | 6,61 | 42,67 | 49,71 |0,7629 | -
B (yMand) | 67,94 | 5,09 | 6522 | 70,65 | 65,19 | 4,23 | 62,93 | 67,44 {0,3360| -
L1 (yMand) | 65,13 | 7,88 | 60,93 | 69,32 | 62,75 | 5,67 | 59,73 | 65,77 |0,5845| -
L6 (yMand) | 40,16 | 5,38 | 37,29 | 43,02 | 37,31 | 4,16 | 35,10 | 39,53 |0,2652| -
Co (yMand) | 33,63 | 5,81 | 30,53 | 36,72 | 34,97 | 5,72 | 31,92 | 38,02 |0,7197 | -
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Tablo 4. 6. SHG ve RME+SHG gruplarinin tedavi siiresince olusan degisikliklerin
unpaired-t testiyle karsilastirilmast P<0,05%, P<0,01%*%*, P<0,001*%**

SHG RME+SHG
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek) N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)
P TEST
X Sx X Sx
SNA° -2,50 1,83 -3,34 1,42 0,8658 -
Co-A -2,24 2,43 -1,55 3,29 0,4035 -
SNB° 0,01 1,32 -0,39 1,00 0,8658 -
Co-Gn 3,06 2,08 4,02 2,96 0,4283 -
Go-Gn 2,06 1,89 2,28 1,25 0,2889 -
Pg-NB 0,17 0,97 0,14 0,73 0,4035 -
FH-NPg°® -2,84 6,43 -0,14 1,89 0,1880 -
ANB° -2,53 1,23 -3,08 1,33 0,4035 -
N-S-Ba’ -1,25 2,11 -0,38 2,22 0,4744 -
Wits -3,20 1,50 -3,44 1,98 0,0566 -
N-A-Pog’ -5,11 2,61 -6,33 2,71 0,6162 -
GoGn/SN° 1,58 1,85 2,18 1,43 0,6608 -
Occ/SN° 0,57 1,80 0,89 1,61 0,8981 -
FMA® 2,74 1,28 2,34 1,78 0,2636 -
PP/FH® 1 0,86 0,94 0,75 0,3228 -
SN/PP° 1,14 1,47 2,23 1,37 0,5290 -
PP/Mand’ 0,03 1,15 -0,01 1,96 0,0206 *
AFH 7,21 2,24 7,08 2,75 0,2156 -
PFH 4,78 1,79 4,07 1,76 0,6420 -
Ul-NA -1,31 2,24 -2,68 1,99 0,9415 -
Ul/Na’ -2,34 3,57 -2,70 3,47 0,8430 -
1/1° 3,86 4,10 4,85 3,73 0,8692 -
L1-NB -0,06 0,85 0,38 0,83 0,7872 -
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Tablo 4. 6. devamu

SHG RME+SHG
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek) N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)
P TEST
X Sx X Sx

L1/NB° 1,22 3,05 -1,02 2,43 0,2661 -
Overjet -3,25 1,13 -4,00 2,31 0,0595 -
Overbite -0,56 1,36 0,06 1,34 0,9046 -
ANS-PNS -1,38 1,72 2,22 2,75 0,0759 -
LS (E) -2,69 1,57 2,72 2,56 0,4446 -
Li (E) -1,53 2,23 -1,16 2,52 0,2674 -
SN 1,66 0,70 1,81 0,93 0,6122 -

A (xTot) 4,59 1,32 5,38 1,84 0,8988 -
Ls (xTot) 4,13 1,02 4,38 1,26 0,7809 -
ANS (xTot) 3,16 0,65 4,25 1,54 0,1411 -
PNS (xTot) 1,94 0,63 1,66 1,06 0,0846 -
Ul (xTot) 3,44 1,30 5,19 1,75 0,2661 -
U6 (xTot) 1,84 0,79 2,13 1,48 0,0147 *
B (xTot) 5,94 1,82 6,31 2,03 0,8220 -
Pg (xTot) 7,50 2,07 7,78 2,68 0,6595 -
L1 (xTot) 5,03 1,71 5,69 1,97 0,5913 -
L6 (xTot) 5,84 1,82 6,41 2,15 0,5557 -
Li (xTot) 4,59 3,38 3,34 3,38 0,6428 -
Go (xTot) 3,31 1,20 2,88 1,75 0,2973 -
Co (xTot) -0,59 0,63 -1,28 0,60 0,5303 -
A (yTot) -1,25 0,52 -2,44 0,96 0,0065 ok
Ls (yTot) -2,06 1,28 -3,56 1,39 0,5415 -
ANS (yTot) 2,22 0,91 2,84 1,51 0,0511 -
PNS (yTot) 2,34 0,94 2,75 0,84 0,4762 -




Tablo 4. 6. devamu

SHG RME+SHG
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek) N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)
P TEST
X Sx X Sx

Ul (yTot) -2,28 1,55 -4,59 1,69 0,6775 -
U6 (yTot) -3,97 1,32 -4,97 1,66 0,4144 -
B (yTot) 1,00 2,21 -0,88 2,09 0,5451 -
Pg (yTot) 0,38 2,16 -0,28 1,55 0,1349 -
L1 (yTot) 0,41 1,95 0,47 2,00 0,5174 -
L6 (yTot) 1,41 1,99 0,50 1,97 0,8485 -
Li (yTot) -0,88 1,64 -2,53 1,91 0,3615 -
Go (yTot) 0,47 1,45 2,53 2,49 0,0903 -
Co (yTot) -0,21 0,60 -0,50 0,65 0,6301 -
A (xMax) 3,25 1,10 3,78 1,58 0,7220 -
Ul (xMax) 3,75 1,05 4,03 1,44 0,2375 -
U6 (xMax) 0,03 1,43 0,38 1,74 0,4975 -
U6° (xMax) 6,84 2,96 9,66 4,63 0,0889 -
A (yMax) -2,91 0,52 -4,09 1,02 0,0646 -
Ul (yMax) -5,56 1,54 -6,31 1,40 0,6001 -
U6 (yMax) -6,88 2,04 -7,50 1,41 0,2469 -
B (xMand) -0,38 0,47 -0,16 0,35 0,6258 -
L1 (xMand) 0,47 0,43 0,88 0,65 0,5078 -
L6 (xMand) 0,44 0,68 0,91 0,33 0,4250 -
Co (xMand) 1,78 1,39 3,22 1,51 0,9798 -
B (yMand) 0,22 0,48 -0,38 0,39 0,4360 -
L1 (yMand) -0,31 1,01 -0,50 0,88 0,4281 -
L6 (yMand) 0,41 0,55 0,28 0,63 0,5478 -
Co (yMand) 2,91 1,38 2,88 1,91 0,3751 -




Tablo 4. 7. SHG ve RME+ SHG gruplarimin baslangic modellerinde 6lgiilen Smif 11
miktarlari, SHG ve RME+ SHG gruplarmin tedavi siireleri ve bu degerlerin Mann

Whitney U testi ile karsilastirilmasi P<0,05%, P<0,01**, P<0,001%**

(SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

(RME+SHG)
N=16 ( 8 kiz, 8 erkek)

X SX | MIN | MAX | X SX | MIN | MAX P | TEST
Sunf I 3.05 | 1.03 | 1.61 | 493 | 355 | 126 | 163 | 549 | 0193 | -
miktar
Tedavi 9.812 | 2072 | 7.00 | 13,00 | 8.812 | 1424 | 7.00 | 12,00 | 0.173 | -
Siiresi
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S. TARTISMA

Smif II Bolim 1 malokluzyon 6zellikle artmis overjetin bulundugu
durumlarda hekimler, hastalar ve aileler tarafindan kolayca fark edilebilmektedir. Bu
yiizden, Smnif II malokluzyon tedavisi ortodontik tedavilerin biiyiik bir kismini
olusturmaktadir. Sayin ve Tiirkkahraman (94), ortodontik tedavi amaciyla bagvuran
Tiirk populasyonunda Sinif II malokluzyon oraninin %24 oldugunu belirlemislerdir.
Giintimiizde Sinif II malokluzyon tedavisinde pek cok secenek mevcuttur. Bu tedavi
yontemleri, kraniofasiyal bolgede olusturduklar1 etkiler acisindan farkliliklar
gostermektedir. Uygun tedavi yonteminin se¢iminde Sinif II malokluzyonun
komponentlerinin belirlenmesi 6nem tagimaktadir. Cesitli arastiricilar, Simf 11
malokluzyonda maksiller yapilarin diger kraniofasiyal yapilara goére daha Onde
konumlandigmni bildirirken, McNamara (11), Sinif II malokluzyonlarin bilesenlerini
analiz ettigi 8-10 yaslar arasindaki 277 cocukta, kraniyel tabanla iliskili olarak,
maksillanm siklikla notral pozisyonda oldugunu (%47-65), maksillanin protriizyonun
ise diisiik bir oranda (%10-15) oldugunu bildirmistir. Arastiricilar (95-97), Simif 11
malokluzyonda cogunlukla kraniofasiyal yapilara gére mandibulanin daha geride

konumlandig1 konusunda fikir birligine sahiptirler.

Sinif II malokluzyonun mandibular retrognatiden kaynaklandigi durumlarda
fonksiyonel apareylerin kullanilmasi uygun bir yontem iken, maksillanin 6n-arka
yonde ileride oldugu vakalarda iist ¢eneye ortopedik amacli agiz disi kuvvet
uygulamak vazgecilmez bir yontemdir (41, 57, 58, 98-100). Maksillaya antero-
posterior yonde ortopedik retraksiyon yaptirmak i¢in agiz dis1 aygitlarin farkl tipleri
mevcut olmasma ragmen amag; ileride olan maksillanin retrakte edilmesidir.
Maksiller retraksiyon icin oksipital headgear, kombine headgear, servikal headgear
kullanilmaktadir. Boecler ve arkadaslart (101), servikal headgear ve kombine
headgeari etkinliklerini karsilastirdiklar1 caligmalarinda bu iki tedavi protokoliiniin
de maksilla ve mandibulada benzer etkiler olusturduklarimi ve buna gore de kullanimi
daha kolay olan servikal headgearin tercih edilebilecegini bildirmislerdir. Yoshida ve
arkadaslar1 (102), yaptiklar1 ¢alismada high pull, servikal ve kombine headgear1

karsilastirmislardir. Arastiricilar kullanilan apareyin ne tiir olursa olsun uygulanan
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kuvvetin diren¢ merkezinden gecmesi durumunda dislerde intikali hareketin
olusacagini, agiz dis1 kolun uzunlugunun ve agiz ici-agiz dis1 kollar arasindaki a¢min
degistirilmesi ile molar dislerde olusabilecek mesial ve distal egilme, ekstruzyon ve
intruzyon olaylarmin kontrol altina alinabilecegini belirtmislerdir. Chaconas ve
arkadaslar1 (103), servikal headgear ve oksipital headgearin anatomik yapilarda
olusturdugu degisiklikleri arastirdiklar1 caligmalarinda, servikal headgear uygulamasi
ile maksiller kemigin frontal yiizii boyunca, zigomatikofrontal suturda, palatinal
kemiklerin birlesim bdlgesinde stres bolgeleri olustugunu belirtirlerken, oksipital
headgear uygulamasi ile gozlenebilir bir etki kaydetmemislerdir. Servikal headgear
uygulamasi ile maksiller molar bolge dislerinin etrafinda yiiksek stres alanlari
olusmus, uygulanan kuvvetin daha ¢ok maksiller molar disin mesiobukkal kokiiniin
orta iicliisii ve distobukkal kokiiniin apeksi etrafinda yogunlastigi, bununla beraber
ikinci premolar disin kokiinde de stres alanlar1 olustugunu belirlemislerdir. Oksipital
headgear uygulamasi ile de ayni bolgelerde stres olusmus ancak cok daha az
miktarda oldugu belirlenmistir.

Yukaridaki ¢aligmalar, servikal headgearin maksiller yapilar tizerinde en az
oksipital headgear kadar etkili oldugunu bildirmektedir.

Baumrind ve arkadaslar1 (57), karma dentisyon donemindeki hastalara sadece
servikal headgear ve posterior high pull headgear uygulamislar ve tedavi sonuglarini
tedavi gormemis Sinif II malokluzyonlu hastalarla karsilastirmiglardir. Arastiricilar,
beklemedikleri bir sekilde servikal headgear grubunda mandibular boyutun kontrol
grubundan daha fazla arttigin1 ancak high pull headgear grubunda mandibular boyut
artiginin kontrol grubundan daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu durumu Ricketts
(104), bir hipotez ile agiklamistir. Servikal headgear tist molarlarda hafif ekstruzyon
etkisi olusturdugundan mandibulanin kapanmasi sirasinda molarlar kondillerin hafif
distraksiyonuna neden olmakta ve bu distraksiyon sebebi ile eklemdeki sinovial sivi
kondillerin beslenme ve biiylimesini arttirmaktadir. High pull headgear
kullanildiginda ise aksine iist molar intruzyonu ile ¢igneme kaslar1 mandibulaya
yukart kuvvet uygulamakta bu da kondilleri fossada iterek sinovial sivi akigini

azaltmakta ve kondilin biiylime miktarin1 azaltmaktadir.
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Calismamiz materyali, maksiller protruzyonla beraber mandibular retruzyona
sahip bireyler de igerdiginden servikal headgear kullanimi ile hem maksillada hem de

mandibulada iskeletsel etkiler elde edilmesi amag¢lanmagtir.

Son yillarda yapilan calismalarda, maksiller arkin Smuf II Bolim 1
malokluzyona sahip bireylerde dar oldugu ve tedavi sirasinda genisletilmesi gerektigi
bildirilmektedir (16, 83, 105, 106). Hatta McNamara ve ark. (5), maksillanin
genisletilmesi ile karma dentisyondaki cogu vakada mandibulanim spontan olarak 6ne
dogru konumlandigin1 ve bu sekilde 6-12 aylik retansiyon doneminde Smf II

malokluzyonun diizeldigini bildirmislerdir.

Literatirde genel olarak, rapid maksiller ekspansiyon ile birlikte
sirkummaksiller suturlarm gevsetilmesi sonucunda yiiz maskesi uygulamasi ile Sinif
III malokluzyonun daha etkin bir bicimde tedavi edilmesi hedeflenmektedir. Ayni
sekilde, sutural sistemin uyarilmasi ile Sinif II tedavisinde servikal headgearin

maksilladaki etkinliginin arttirilabilecegi de diistiniilmektedir (107).

Yukarida bahsettigimiz sebeplerden otiirii calismamizda rapid maksiller
ekspansiyon ile Sinif II tedavisinin daha etkili olup olmadigi arastirilmistir. Bu
amacla calismamizdaki bir gruba bonded tip RME apareyi ile birlikte servikal
headgear uygulanirken, diger gruba ise maksiller genisletme vidasinin olmadigi
bonded tip maksiller aparey uygulanarak rapid maksiller ekspansiyonun Simif II

tedavisindeki etkinligi incelenmeye calisiimigtir.

Her iki grupta kullandigimiz bonded tip maksiller apareylerle daha genis bir
yiizey alanina kuvvet uygulanarak destek dislerde bukkolingual tipping olusturmasi
engellenmeye calisilmistir. Ayni  zamanda okluzal interferenslerin ortadan
kaldirimas: ile iist dislerin hareketinin hizlanmasi: hedeflenmistir. Ayrica biitiin
dislerin blok haline getirilmesi ile daha yiiksek ortopedik kuvvetlerin uygulanmasi

miimkiin hale getirilmistir.
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Maksillanin retraksiyonu icin 700-1500 gram olmak iizere hastaya gore
degisen ortopedik kuvvetler uygulanabilir. Graber (18), bir tarafta 400 gm. veya 1-2
paundluk kuvvet uygulamasinin dis hareketi icin fazla olacagini ve maksillanin
biiyiimesini geciktirmede kullanilabilecegini soylemistir. Ulgen (26), yalmz iist
birinci molarlar: distalize etmek i¢cin 350-400 gr. kuvvet, agiz dis1 kuvvetin biitiin iist
cene dis kavsine ve dolayisiyla maksillaya etkimesi isteniyorsa 1 kg. veya daha fazla
siddette ortopedik agiz dis1 kuvvet uygulanabilecegini sdylemistir. Ricketts (41), 400
gramin iizerindeki kuvvetin ideal oldugunu ve pek ¢ok hastada 1000 grama kadar
olan kuvvetlerin kolayca tolere edilebilir ve miimkiin oldugunda uygulanabilir
oldugunu belirtmistir. Lima Filho ve arkadaslar1 (59), bir tarafta ortalama 450 gram
kuvvet, Cisneros (58), 800 gramdan 1500 grama kadar kuvvet uyguladiklarini
bildirmisledir. Calismamizda, uygulanan kuvvet toplam 800 gram olacak sekilde

ayarlanmustir.

Maksillanin retrakte edilmesi esnasinda karsilasilan temel sorunlardan biri
kuvvetin uygulama yerinin saptanmasidir. Greenspan (63), dis kollar1 kisa, orta ve
uzun olan headgearlar ile farkli yonde kuvvet uygulamalarinin dislerde olusturdugu
etkileri aragtirmistir. Kuvvet sistemlerinin uygulama yoniiniin, uygun dis hareketleri
elde etmek i¢cin 6onemli oldugunu belirtmis; bu degisikliklerin elde edilmesinde doku
cevabi1 kadar uygulama yonlerinin dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir. Ulgen
(108), iist molar disin diren¢ merkezinin ii¢ kokiin trifurkasyon noktasi, iist kesici
disler ve molarlar bantlanmis ve bir ark ile bloke edildiginde bu durumda sistemin
diren¢ merkezinin iist molar disin trifurkasyon seviyesinde ve molar digin mesialinde
oldugunu, biitiin iist ¢ene disleri bantlanarak bir ark ile bir blok haline getirildiginde
ist cene dis kavsinin diren¢ merkezinin premolar diglerin kokleri arasinda oldugunu,
list cene kemiginin diren¢ merkezinin ise processus zigomaticus ossis maxillaris
tepesinde oldugunu belirtmistir. Ricketts (41), tist molarlarm tipping hareketini
minimalize etmek i¢in uzun ve rijit bir dig kol onermektedir. Dis kol 15 derece
egimlenmeli, yaklasik olarak kulagin ala tragus bolgesinde ve iist molarin direng

merkezinin iizerinde olmalidir. Maksillanin rezistans merkezinin pterigomaksiller
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suturun apeksine yakim olarak lokalize oldugunu ve bunun altinda uygulanan

kuvvetlerin maksillada rotasyonel kuvvetler olusturdugunu belirtmistir.

Calismamizda, yiliz arkinin dis kollar1 uzun olarak se¢ilmis ve okluzyon
diizleminden ortalama 15-20 derece yukar1 a¢ilandirilarak kuvvet yoniiniin posterior
dislerin ve maksillanin diren¢ merkezine yaklastirilmasi amaclanmistir. Boylelikle
hem dislerde hem de maksilladaki devrilme hareketinin azaltilmasi amag¢lanmustir.
Uygulanan yiiz arki universal tipte olup uygulama esnasinda keser dislerin yaklasik 1
cm Oniinden gecgecek sekilde biikiimler yapilmis boylelikle her hastada aym sekilde

uygulanmasi saglanmustir.

Digsel etkiden cok iskeletsel etkinin elde edilebilmesi icin hastalarin 6zellikle
biiylime hormonun salgilandig1 geceleri olmak iizere apareylerinin giinde ortalama
12-14 saat kullanilmas: gerektigi belirtilmistir (41, 44, 66). Kloehn (42), hastanin
apareyini sabah saatleri diginda her giin 10-12 saat kullanmasi gerektigini
savunmustur. Enoki ve arkadaslar1 (109), servikal headgear uygulama siiresini giinde
18-20 saat olarak belirlemislerdir. Caldwell ve arkadaslar1 (49), apareyin yemek
yerken ve spor aktiviteleri diginda 24 saat kullanilmas1 gerektigini savunmuslardir.
Calismamizda, hastalardan apreylerini giinde 16-18 saat kullanmalar:1 istenmis bu

sekilde kisa siirede belirgin iskeletsel degisikliklerin elde edilmesi amag¢lanmistir.

Her iki tedavi grubunda da tedavi siiresi Sinif I molar iliskinin saglanmasi
olarak belirlenmistir. SHG grubunun ortalama tedavi siiresi 9,8 +2,07 ay, RME+SHG
grubunun tedavi siiresi ise 8,8 1,42 aydwr. Tedavi siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gozlenmemesine ragmen SHG grubunda tedavi siiresi ortalama 1

ay daha uzun siirmiistiir.

Her iki tedavi grubunun tedavi Oncesinde alinan sefalometrik filmleri
izerinde yapilan Ol¢iimler istatistiksel olarak anlaml fark gostermemistir. Gruplarin
tedavi bas1 sefalometrik 6lgiimleri incelendiginde, SNA ac¢ist SHG grubunda 82,06°
iken, RME+SHG grubunda 81,38° SNB acist SHG grubunda 75,44° iken,
RME+SHG grubunda 73,76°; ANB acis1t SHG grubunda 6,63° iken, RME+SHG
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grubunda 7,69°; GoGn acis1t SHG grubunda 34,18° iken, RME+SHG grubunda
36,36°%; overjet miktar1t SHG grubunda 7,31 mm iken, RME+SHG grubunda 8,88
mm’dir. Aynm sekilde modeller iizerinde Sinif II siddetini belirlemek icin yaptigimiz
Olciimler de birbiriyle benzerlik gostermektedir. SHG grubunda Simif II miktar:
3,05mm iken, RME+SHG grubunda 3,55 mm olarak belirlenmistir. Her iki grupta da
birbirine benzer malokluzyon Ozelliklerine sahip bireylerin varligi, malokluzyon

farklhiliginin tedavi etkinligi iizerindeki etkisini ortadan kaldirmstir.

King ve arkadaslar1 (110), Smif II tedavisinde ortopedik cevabin preadolesan
yillarda sonraki yillara gore daha efektif oldugunu, gen¢ yaslarda kraniofasiyal
kompleksteki dokularin daha adaptif oldugunu, preadolesan hastalarin diger hastalara
gore daha uyumlu olduklarini belirtmistir. King (111), erken tedavinin profilde daha
biiyiik degisikliklerle sonuc¢lanacagini belirtmistir. Kopecky ve Fishman (112),
yaslar1 9°dan 17’ye degisen iist ¢ene prognatizminden kaynakli Smif II Bolim 1
malokluzyona sahip 41 hastaya kloehn-tip servikal headgear uygulamigslardir.
Calismalarinda, Fishman (113), tarafindan gelistirilen yontemle hastalarin iskeletsel
olgunlagsma yasmi belirlemislerdir. Bu yOnteme gore en uygun tedavi zamanini
olgunlagsma periyodu, yani bilyiime hizinin en yiiksek oldugu donem olarak
belirlemislerdir. Joffe ve Jacopson (114), Smf II Bolim 1 malokluzyona sahip
hastalarda servikal headgeardan maksimum etki saglamak icin maksimum biiylime

doneminde kullanilmasi gerektigini belirtmigsledir.

Calismamizda, SHG grubunun ortalama yast 12,29 yildir ve bu gruptaki
bireyler pubertal atiim donemindedir. RME+ SHG grubunda da yine pubertal
donemde bulunan ortalama yaslar1 11,98 yil olan bireyler mevcuttur. Bireyler karma
ve daimi dislenme doneminde olan bireylerdir. Bu donemdeki bireylerde tedavinin
etkili oldugu arastirmacilar tarafindan da desteklenmektedir (110-114).
Calismamizda her iki tedavi grubundaki bireylerin kronolojik ve iskeletsel yaslarinin
benzer olmasina dikkat edilmistir. Bu sekilde farkl yaslarda tedavinin etkinliginin
degisme ihtimali ortadan kaldirilmistir. Ayni sekilde cinsiyetin etkinligini ortadan

kaldirmak icin her iki calisma grubuna esit sayida kiz ve erkek birey dahil edilmistir.
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Biiyiime ile olusan kraniofasiyal morfoloji degisiklikleri ve tedavi ile olusan
degisimler, kafa kaidesinin daha stabil olan yapilari, noktalar1 ya da diizlemleri
tizerinde yapilan lateral sefalometrik filmlerin cakistirmalar1 ile belirlenebilir. Pek
cok aragstirict tarafindan kullanima sunulmus degisik ¢cakistirma metodlar1 mevcuttur.
Bu metodlarin degismez olarak kabul ettigi degisik referans noktalari, diizlemleri ve
yapilari mevcuttur. Ghafari ve ark (115), dort farkli cakistrma metodunu
karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda, S-N, Bo-N, Ba-N diizlemleri; S, R, CC noktalarina
gore yapilan cakistirmalarin biiylime ve gelisimden etkilendigini belirterek, Bjork ve
Skieller’in anterior kranial kaidedeki stabil yapilara gore yaptiklari ¢cakistirmanin en

giivenilir oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan total ¢akistirma ile yiiziin cesitli yapilarinin konum degisikliklerinin
genel olarak belirlenmesini hedeflenmektedir. Calismamizda Bjork ve Skieller’in
(93) tamimladig1 anterior kranial kaidedeki stabil yapilara gore total cakistirma
yapilarak, referans diizlemlerinde biiyiime ve gelisimle meydana gelecek

degisikliklerin yapilan dl¢timleri ve tedavi etkinligini maskelemesi engellenmistir.

Calismamizda yiiz biitiinligli izole edilerek maksillada biiyiime ve gelisimle
ortaya ¢ikan degisiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayirt edilmesi amact ile
Bjork’tin (93) yapisal cakistirma kriterleri kullanilarak maksiller lokal ¢akistirma
yapilmistir. Bu sekilde biiyiime ve gelisim sirasinda kompanze edici remodelling
olaylarina baglh ortaya c¢ikabilecek yanilgilar elimine edilmistir. Calismamizda iist
cene lokal cakistirmasinda kullanilan zigomatik progesin 6n konturunun remodelling
olaymdan etkilenmedigi Bjork ve Skieller tarafindan yapilan implant caligmalar: ile
de desteklenmektedir (116-118). Nielsen (119), palatal diizlem ile yapisal ¢cakistirma
metodunu (zigomatik progesin On yiiziiniin konturu) karsilastirdigi ¢aligmasinda,
yapisal cakistirma metodunun iist cenenin tedavi etkinligini karsilastirmada daha

gecerli ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtmistir.
Calismamizda yalnizca mandibulada ortaya c¢ikan degisiklikleri incelemek

amact ile mandibular lokal cakistirma gergeklestirilmistir. Bu sekilde maksillada

oldugu gibi biiylime ve gelisim sirasinda kompanze edici remodelling olaylarina
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bagl ortaya cikabilecek yanigilar elimine edilmistir. Bjork (120, 121), Bjork ve
Skieller (93)’in implant caligmalar1 sonucunda biiylime ile mandibula alt kenarinda
remodelling oldugunu gostererek buranin referans diizlemi olarak kullanildiginda
yaniltic1 degerlendirmelere neden oldugunu belirterek alt ¢enedeki stabil dogal

yapilarin kullanilmas1 gerektigini savunmuslardir.

SHG ve RME+ SHG aygitlarmin maksillanin anteroposterior konumu
tizerindeki etkileri incelendiginde hem SNA acisinda hem de A (yTot), A (yMax)
Olciimlerinde tedavi sonunda her iki grupta da tedavi baslangicina gore belirgin
azalma bulunmustur. Pek ¢ok yazar caligmalarinda cakistirma yontemi kullanmamus,
maksillanin konumunu genel olarak SNA acisiyla belirlemisledir. Pek ¢ok arastiric,
servikal headgear uygulanan hastalarda bizim sonuclarimizla uygun olarak SNA
acisinda azalma oldugunu gostermislerdir (41, 43, 44, 48-50, 55, 58, 109, 122-125).
Lima Filho ve arkadaslar1 (107), yavas ve ya hizli iist cene genisletmesi ile birlikte
servikal headgear uygulanan hastalarda SNA acisinin ortalama 2,9° azaldigini
bildirmiglerdir. Yine Lima Filho ve arkadaslar1 (45), yiiz arkinmm i¢ kollarmi
genisleterek servikal headgear uyguladiklar1 hastalarda SNA acisinda ortalama
3,4°’lik azalma bildirmislerdir. Bu caligmalarda tespit edilen SNA agisindaki azalma
degerleri, RME+SHG uygulanan grubumuzdaki SNA acisindaki degisimle (3,34°)
benzerlik gostermektedir. Ancak arastiricilarin ortalama tedavi siiresinin 3 yil oldugu
da g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica arastiricilarin giinliik headgear uygulama
saatini (12-14 saat) bizim c¢alisgmamiza gore (16-18 saat) daha kisa tutmalar1 da
dikkat cekicidir. Caliymamizda, A noktasina ek olarak ANS noktasinin da her iki
grupta geriye hareketi belirlenmistir. Bu da uygulanan tedavi yontemi ile
dentoalveoler etkiyle beraber iskeletsel etkinin de gerceklestigini gostermektedir.
Ayn1 zamanda ANS-PNS boyutu da her iki grupta belirgin bicimde azalmistir. Bu
bulgu, Hubbart ve arkadaslar1 (44), O’Relly ve arkadaslarinin (126) bulgulari ile de

uyumludur.

Calismamizda SHG ve RME+SHG gruplar1 arasindaki maksillanin 6n-arka
yon konumu degisiklikleri karsilastirildiginda A (yTot), A (yMax), SNA Ol¢iimlerinin
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RME+SHG grubunda SHG grubuna gore daha fazla azalma gosterdigi tespit

edilmistir.

Maksillanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde total cakistirmaya
gore A noktasi, ANS noktas1 ve PNS noktasi (x7of) diizlemine gore asagi hareket
etmistir. Ayni sekilde, lokal cakistirmaya gore A(xMax) dlgiimiinde her iki grupta da
artig belirlenmistir. Palatal diizlemdeki rotasyon, PNS noktasinin ANS noktasina
gore farkli vertikal hareketi ile meydana gelmektedir. Caliymamizda SHG grubunda
ANS noktast 3,16 mm asag1 hareket ederken PNS noktas1 1,94 mm asag1 hareket
etmistir. RME+SHG grubunda ise ANS noktasi 4,16 mm asagi1 hareket ederken, PNS
noktasit 1,66 mm asagi hareket etmistir. Bunun sonucu olarak da palatal diizlem
servikal headgear grubunda SN diizlemine gore 1,14°, RME+SHG grubunda ise
2,23° posterior rotasyon yapmistir. Palatal diizlemdeki degisikleri inceleyen pek cok
yazar, servikal headgear kullanimi sonucunda bizim sonuclarimizla benzer olacak
sekilde, palatal diizlemin anterior kismi1 asagida olacak sekilde saat yoniinde rotasyon
yaptigini belirlemislerdir (44, 50, 52-55, 100, 125-127). Lima Filho ve arkadaslar1
(107), ust cene genisletmesi ve servikal headgear uygulanan hastalarda SN-PP
acisimin ortalama 1,6° arttig1 bildirmislerdir. Yine Lima Filho ve arkadaslar1 (45),
yiiz arkinin i¢ kollarin1 genisleterek servikal headgear uyguladiklar: hastalarda SN-
PP acisinda ortalama 1,7°’lik artig bildirmislerdir. Kirjavainen ve arkadaslar1 (46),
yiiz arkinin i¢ kolunun 10 mm genisletilmesi ile uyguladiklar1 servikal headgear
sonucunda SN-PP acisinda, erkeklerde 1,4°, kizlarda 1,9°’lik artis belirlemislerdir.
Bu calismalarda tespit edilen SN-PP acisindaki artis degerleri, RME+SHG
uygulanan grubumuzdaki SN-PP acisindaki degisimle (2,23°) benzerlik
gostermektedir. Calismamizda palatal diizlem egimindeki degisiklikler gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemesine ragmen palatal diizlemin
posterior rotasyon miktar1i RME+SHG grubunda daha fazladir. Bazi arastiricilar,
servikal headgear uygulamasi sonunda artan palatal diizlem egimi sonucunda
gummy-smile olustugunu bildirmesine ragmen (44, 131, 154), bizim ¢alismamizdaki
hastalarda gummy-smile olusumu gozlenmemistir. Ancak, calismamizda istatistiksel
olarak anlamli olmamasina ragmen RME+SHG grubunda daha fazla palatal diizlem

egim artis1 belirlendiginden baslangicta gummy-smile olan hastalarda RME ile
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kombine kullanimi sakincali olabilmektedir. Gummy-smile riski tasiyan hastalarda

RME daha dikkatli kullanilmal1 veya hi¢ kullanilmamalidir.

SHG ve RME+SHG uygulamalarinin mandibulanin 6n- arka yon konumu
tizerinde etkilerinin incelendiginde hem SNB acisinda, hem de B (yTor) ve Pg (yTot)
Olciimlerinde her iki tedavi grubunda da tedavi sonunda tedavi 6ncesine gore belirgin
degisiklik saptanmamistir. Bazi arastiricilar servikal headgear uygulamasi sonucu
SNB acisinda bir 6nemli bir degisiklik olmadigini belirtirken (50, 109, 111, 123-125,
128), baz1 arastiricilar, SNB acisinin azaldigini belirtmislerdir (43, 129-131). Baz1
arastiricilar ise SNB acgisinda artis tespit etmislerdir (20, 41, 59, 132, 133). Merrifield
(131), SNB agisindaki azalmayr mandibulanin posterior rotasyonu sonucunda B
noktasmin geriye hareketine baglamistir. Calismamizda her iki tedavi grubunda Go-
Gn ve Co-Gn boyutlarindaki artisa ragmen SNB agisinda anlamli degisiklik
olmamast mandibulanin posterior rotasyon yapmasma bagl olabilir. Ancak
mandibuladaki bu artig miktarlarinin kontrol grubumuz bulunmadig1 i¢in normalden
daha farkli olup olmamas1 konusunda fikir yiiriitmek miimkiin degildir. Kirjavainen
ve arkadaslar1 (46), yliz arkinin i¢ kolunun 10 mm genisletilmesi ile uyguladiklar:
servikal headgear sonucunda SNB acisinda, erkeklerde 0,8°, kizlarda 0,7°’lik
istatistiksel olarak 6nemli olamayan artig belirlemislerdir. Lima Filho ve arkadaslar1
(92), iist cene genisletmesi ve servikal headgear uyguladiklar1 mandibular
degisiklikleri inceledikleri ¢caligmalarinda SNB agisinda yavas genisletme grubunda
0,9°, hizli iist cene genisletmesi uygulanan grupta 1° artis belirlemislerdir.
Calismamizda, SNB acisi, B (yTot) ve Pg(yTot) Olciimlerinde her iki grupta da
belirgin degisiklik gozlenmemistir. Her iki tedavi grubunda da mandibular lokal
cakistirma sonucunda B noktasinin kendi igerisinde de anlamli degisiklige
ugramadigi gozlenmistir. Mandibulanin 6n-arka yon konumlarint gosteren
Olciimlerde SHG ve RME+SHG gruplarinda benzer degisimler gozlenmistir.

Mandibulanin  efektif uzunlugunu gosteren Co-Gn Olgiimiinde ve
mandibulanin korpus uzunlugunu gosteren Go-Gn dlgtimiinde RME+SHG grubunda
daha fazla olacak sekilde her iki grupta da belirgin artis gozlenmistir. Bu artis
miktari, Tuesher ve arkadaslarinin (134) yaptig1 calisma ile benzerlik gostermektedir.

Calismalarinda, servikal headgear uygulamalari sonucunda, Go-Gn 6l¢iimiine 2,73
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mm artig belirlemisledir. Mills ve arkadaslar1 (43), mandibular boyutta 3,08 mm’ lik
artis belirlerken, Co-Gn boyutunda ise 6,2 mm’ lik artis belirlemislerdir.

Buschang ve Santos-Pinto (135), normal bireylerle yaptiklar1 4 yillik
longitudinal ¢alisma sonucunda condylion ve artikiilare noktalarinin hareketlerini
kondil biiylime yOniiniin degerlendirilmesi i¢cin mandibuladaki stabil yapilar iizerinde
cakistirma yaparak, fossanin biiyiime yOniiniin degerlendirilmesi icin kafa
tabanindaki stabil yapilar lizerinde ¢akistirma yaparak incelemislerdir.

Nebioglu Dalc1 (136), aktivatdor ve dynamax apareyini karsilastirdiklar:
caligmalarinda kondil-fossa bolgesindeki degisiklikleri incelemek amaciyla kranial
tabanda yapilan cakistirma ile fossanin konum degisikligini, mandibular stabil
yapilarda yapilan cakistrma ile kondilde meydana gelen degisiklikleri
arastirmislardir. Mandibulaya ait stabil yapilarda yapilan cakistirma sonucunda
kondilde posterior-superior yonde anlamli biiylime belirlemislerdir. Bizim
caligmamizda da her iki grupta benzer olacak sekilde mandibular lokal c¢akistirma
sonucunda Nebioglu Dalcr’nin bulgulariyla uyumlu olarak kondilde posterior ve
superior yonde biiyiime belirlenmistir. Kondil, SHG grubunda 1,78 mm, RME+SHG
grubunda 3,22 mm superiora, SHG grubunda 2,91 mm, RME+SHG grubunda 2,88
mm posteriora hareket etmistir. Yapilan lokal cakistirmalar sonucunda kondilin
biiylime miktarinda gruplar arasinda benzer degisimler gozlenmistir.

Nebioglu Dalc1 (136), kondillerle birlikte fossanin konumunda tedavi ile
meydana gelen degisikikleri incelemek amaciyla kranial tabanda yaptiklar:
cakistirma sonucunda Co noktasinin her iki grupta da inferior yonde yer
degistirdigini belirlemislerdir. Kondil-fossa bolgesinin sagittal yondeki hareketini
incelediklerinde ise aktivatdor grubunda belirgin bir degisiklik belirlemezlerken,
Dynamax apareyi kullanilan grupta Co noktasinin anteriora hareket ettigini
belirlemislerdir. Arastiricilar (135, 137), normal gelisim seyri icerisinde fossanin
kraniuma gore posteriora yer degistirdigini bildirmisler, bu bulguyu da apareyin
etkisi ile yer degistirmesinin engellenmesi seklinde  yorumlamuslardir.
Calismamamizda yapilan total cakistirma sonucunda her iki grupta da Nebioglu
Dalcr’nin bulgulariyla benzer olacak sekilde fossa kraniuma gore istatistiksel olarak
p<0,05 diizeyinde anlamli olacak sekilde anteriora hareket etmis ancak, vertikal

yonde fossanin kraniuma gore superior yonde hareket ettigi belirlenmistir.
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Yukarida ki kondil-fossa bolgesi ile ilgili bulgularimiz tiimiiyle
degerlendirildiginde servikal headgear uygulanan her iki grupta da sonuclarimizin
fonksiyonel aparey uygulanan caligmalarin sonuclari ile benzerlik gosterdigi tespit
edilmistir. Bu bulgularimiz servikal headgearin mandibulanin biiyiime ve gelisimi
tizerinde etkisi oldugunu bildiren ¢aligmalarin sonuglarmi dogrulamaktadir (57, 104,

132, 133).

Mandibulanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde her iki grupta da
B ve Pg noktalar: total cakistirmaya gore x7ot diizlemine gore asag1 hareket etmistir.
Bu bulgu sadece servikal headgear veya maksiller genisletme ile birlikte servikal
headgear uygulayan arastiricilarin sonuclar1 ile benzerlik gostermektedir. Gonial
nokta total ¢akistirmaya gore her iki grupta (SHG:3,31 mm, RME+SHG:2,88 mm)
asag1 dogru hareket etmistir. Ancak bu hareket miktar1 yine her iki grupta da
pogonion noktasmin asagiya dogru hareket miktarindan daha az (SHG:7,50 mm,
RME+SHG:7,78 mm) bulunmustur. Bu bulgu, her iki grupta da mandibulanin
posterior rotasyonunu agiklamaktadir. Posterior rotasyona bagli olarak B ve Pg
noktalarinimn asagi ve geri hareket ettigi diisiiniilmektedir. Mandibulanm posterior
rotasyonun gosterecek sekilde GoGn-SN ve FMA acilar her iki grupta da belirgin
artig gostermistir. Servikal headgear uygulayan cogu arastirici mandibulada posterior
rotasyon bildirirken (129, 130, 134, 140-143), mandibular diizlem egiminde
degisiklik olmadigini belirten arastiricilar da bulunmaktadir (56, 59, 101, 128, 150).
Ricketts servikal headgearin biteplane ve ya full-sabit mekaniklerle uygulanmazsa
mandibular dik yon acgisinda artis olmayacagini belirtmistir. Ancak, maksiller
genisletme ile birlikte servikal headgear uygulayan Lima Filho ve ark. (107), tedavi
sonucunda mandibular dik yon agisinda belirgin bir artis bulmamistir. Calismamizda
her iki tedavi grubu Kkarsilastirildiginda ise mandibulanin posterior rotasyon
miktarmin her iki tedavi grubu arasinda anlamli farkhilik gostermedigi tespit

edilmistir.
Calismamizda maksillomandibular iliskideki degisiklikler incelendiginde

ANB ve Wits Olciimlerinde her iki tedavi grubunda da belirgin iyilesmeler
gozlenmistir. ANB acisinda her iki tedavi grubunda saptanan belirgin azalma (SHG:
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2,53-RME+SHG:3,08) SNA acisindaki azalma ile iligkilidir. Servikal headgear
kullanimi sonucu ANB acisinda azalma oldugu konusunda biitiin yazarlar
hemfikirdir (41, 43, 44, 50, 51, 55, 58, 101, 109, 123-125, 129, 140, 145).
Kirjavainen ve arkadaslar1 (46), yiiz arkinin i¢ kolunun 10 mm genisletilmesi ile
uyguladiklar servikal headgear sonucunda bizim ¢alismamizla benzer olacak sekilde
SNB acisinda istatistiksel olarak onemli olmayan artig belirlemelerine ragmen ANB

acisinda kizlarda 2,2, erkeklerde 2,8 derecelik azalma belirlemislerdir.

Ust keser disin on-arka konumunu gosteren 6lciimlerin hepsinde (U1 (yTot) ,
Ul (yMax), U1-NA) iist keser dislerin her iki tedavi grubunda da belirgin sekilde
geriye hareket ettigini gostermektedir. Servikal headgear kullanim ile iist keserlerin
belirgin sekilde retrakte oldugunu pek ¢ok arastirict bildirmistir (41, 55, 58, 101, 124,
144-146). Calismamizda SHG ve RME+SHG gruplar: arasindaki iist keser digin 6n-
arka yon konumu degisiklikleri karsilastirildiginda ( U1 (yTot) , Ul (yMax), U1-NA)
Olcimleri RME+SHG grubunda SHG grubuna gore daha fazla degisiklik
gostermesine ragmen her iki grup arasina istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadig1 belirlenmistir. Ust keser disin vertikal yon konumunu gosteren Ul
(xTot) 6lciimiinde her iki tedavi grubunda da belirgin artislar gézlenmistir. Ust keser
dislerin asagi dogru hareketi palatal diizlemin posterior rotasyonu ve normal
biiylime-gelisim ile iliskilendirilebilir. Ul (xMax) Olciimiinde her iki tedavi
grubunda da belirgin artislar iist keserlerin maksillaya gore de asagi hareket ettigini
gostermektedir. Ust keser dislerin asag1 ve geriye dogru hareketi palatal diizlemin
posterior rotasyonu ile uyumludur. Ust keserlerin vertikal ve horizontal konum

degisiklikleri her iki tedavi grubunda belirgin degisiklikler gostermektedir.

Alt keserlerin On-arka konumunu gosteren Olciimlerde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenmemistir. Alt keser digin vertikal yon
konumunu gosteren L1 (xTot) ve L1 (xMand) 6lgiimlerinde her iki tedavi grubunda
benzer miktarda gozlenen artiglar alt keserlerin yukariya dogru hareket ettigini

gostermektedir.
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Her iki tedavi grubundaki overjet miktari, tedavi sonunda tedavi baslangicina
gore belirgin sekilde azalma gostermektedir. Servikal headgear ve genisletme ile
birlikte servikal headgear kullanimi sonucunda overjette azalma pek cok arastirici
tarafindan belirlenmistir (48, 51, 52, 98, 109, 124, 127, 147, 148). Kirjavainen ve
arkadaslar1 (52), yiiz arkinmn i¢ kolunun 10 mm genisletilmesi ile uyguladiklari
servikal headgear tedavisi sonunda overjette erkeklerde 2,2 mm, kizlarda 2,1 mm
degisiklik belirlemislerdir. RME+SHG grubundaki overjet azalma miktar1 SHG
grubuna gore daha fazla bulunmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda

farklilik belirlenmemistir.

Bazi arastiricilar (26, 41, 124, 149), servikal headgear kullanimi1 sonucunda
overbite miktarinda azalma gozlemlemelerine ragmen, bizim caligmamizda overbite
miktarda belirgin bir degisiklik gézlenmemistir. Bu degisiklik mandibular diizlem
egiminin artmas1 ve mandibular kesici dislerin tedavi ile bir miktar yukar1 dogru yer
degistirmesi ile aciklanabilir. Kirjavainen ve arkadaslar1 (52), yiiz arkinin i¢ kolunun
10 mm genisletilmesi ile uyguladiklar1 servikal headgear tedavisi sonunda bizim
bulgularimizla benzer olacak sekilde overbite degisimi belirlememislerdir. Godt ve
arkadaslar1 (149), servikal headgear uygulamasi sonucunda her zaman overbite
azalmasi beklenmemesi gerektigini belirtmistir. Overbite Slctimiindeki degisiklikte

gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer sonuglar belirlenmistir.

Ust molar disin 6n arka konumunu gosteren U6 (yTot) ve U6 (yMax)
Olctimleri her iki tedavi yontemi ile de tedavi sonucunda azalmaktadir. Bu bulgu,
diger caligsmalarda oldugu gibi (3, 18, 26, 55, 123, 144, 150) tedavi sonucunda iist
molar dislerde distalizasyon oldugunu gostermektedir. U6 (yMax) dl¢iimiinde, U6
(yTot) dlglimiine gore daha belirgin azalma gozlenmistir. Bunun sebebi olarak da
total cakistirma sonucunda, iist molarlarin biiyiime ve gelisimle mesiale olmasi ile
tedavi ile gerceklesen distalizasyonun maskelenmesi diisiiniilebilir. Farret ve
arkadaslar1 (151), hizli iist ¢cene genisletmesi ve genisletme olmadan sadece servikal
headgear uygulamasi ile molar dislerde olusan degisiklikleri inceledikleri
arastirmalarinda, olusturulan vertikal diizleme gore sadece servikal headgear

uygulanan grupta 2,5 mm distalizasyon belirlerken, RME ile birlikte servikal
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headgear uygulamasi sonucunda 1,1 mm molar distalizasyonu belirlemislerdir. Bizim
caligmamizda, istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen RME+SHG grubunda
SHG grubuna gore daha fazla molar distalizasyonu gerceklesmistir. Bu bulgunun
Farret ve arkadaslarinin (151), bulgularindan farkli olmasmin nedeni kullanilan

apareylerin dizayninin farkl olmasidir.

Ust molar disin vertikal konumunu gosteren U6 (xTot) dl¢iimiinde her iki
grupta belirgin artiglar gozlenmistir. Bunun yaninda maksiller lokal cakistirma
sonucunda iist birinci biiyiik az1 disinde anlamli degisim gdzlenmemistir. Bu bulgu
list molarlarin bonded tip aygitlar uygulanmasi ile ankrajmin tutuldugunu
gostermektedir. Total cakigtrma da goriilen degisimin ise normal biiyiime ve
gelisimin etkisi ile oldugu soylenebilir. Pek ¢ok yazar servikal headgear kullanimu ile
molar diglerde ekstruzyon meydana geldigini belirtirlerken (26, 41, 50, 126, 129,
130, 144, 152, 153) bizim bulgularimiz bunun tersi yoniindedir. Bunun sebebi,
yapilan arastirmalarda servikal headgearin sadece iist birinci biiyilk azi dislere
uygulanirken, bizim c¢alismamizda kullanilan apareyin dizaynindan kaynakli iist
birinci biiyiik az1 ve premolar dislerin akrilikle kapli olup ankrajmnin arttirilmasidir.
Farret ve arkadaslar1 (151), hizli iist ¢cene genisletmesi ve genisletme olmadan sadece
servikal headgear uygulamasi ile molar dislerde olusan degisiklikleri inceledikleri
arastirmalarinda, olusturulan horizontal diizleme gore sadece servikal headgear
uygulanan grupta 0,3 mm ekstruzyon belirlerken, RME ile birlikte servikal headgear
uygulamasi sonucunda 0,2 mm molar ekstruzyonu belirlemislerdir. Merrifield ve
arkadaslar1t ANS-PNS hatt1 lizerinde yaptiklar1 lokal maksiller ¢akistirma sonucunda
molar dislerde 4 mm ekstruzyon belirlemislerdir. Calismamizda, her iki tedavi
grubunda da molar disin vertikal yon degisiklikleri incelendiginde istatistiksel olarak

belirgin bir farklilik gozlenmemistir.

Ust dudagin konumundaki degisiklikleri gosteren LS (E) olciimiinde her iki
tedavi grubunda tedavi sonunda belirgin bir azalma gozlenmistir. Bu durum, iist
keser dislerin retriizyonunun yumusak dokuya yansimasi seklinde agiklanmaktadir.

Alt dudagin konumunu belirleyen LI (E) 6lciimiinde de azalma belirlenmistir. Bu
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azalma da mandibulanin posterior rotasyonundan kaynaklaniyor olabilir. Ust dudagin
konumundaki degisiklikler alt dudagin konumundaki degisikliklere gore daha
belirgin bulunmus, yumusak dokudaki iyilesmenin daha c¢ok iist dudaktan
kaynaklandig: belirlenmistir. Total cakistirma sonucunda iist ve alt dudagin sagittal
yon konumunu belirleyen Ls (y7ot) Olciimiinde daha fazla olmak tiizere Li (yTot)
Olciimlerinin her ikisinde de azalma belirlenmistir. Alt ve iist dudagin vertikal yon
konumunu belirleyen Ls (xTot) ve Li (xTot) dl¢iimlerinin her ikisinde de biiyiime ve
gelisimin etkisi ile artig belirlenmistir. Yapilan yumusak doku ol¢iimlerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir.
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6. SONUCLAR

SHG ve RME+SHG uygulamalarinin; iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak
doku tizerindeki etkileri ve birbirleri ile karsilastrmali olarak degerlendirildigi

calismamizin bulgular1 degerlendirildiginde ortaya ¢ikan sonuglar su sekildedir.

1) Maksillanin 6n-arka yon konumu degisiklikleri incelendiginde hem SHG
hem de RME+SHG grubunda sagittal yon gelisiminin belirgin sekilde engellendigi

belirlenmistir.

2) Maksillanin vertikal konum degisiklikleri incelendiginde her iki grupta da
maksillanin asag1 hareketi gozlenmistir. Bu hareket miktar1 gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

3) Palatal diizlem egimi incelendiginde her iki grupta da palatal diizlem
benzer miktarda posterior rotasyon yapmistir. Palatal diizlem egimini gosteren
PP/FH ve SN/PP agilarinda SN/PP ac¢isinda daha fazla olmak iizere istatisiksel olarak

belirgin artis gozlenmistir.

4) Mandibulanin 6n-arka yon konumu incelendiginde, tedavi sonunda

mandibulada her iki grupta da belirgin degisiklik gozlenmemistir.

5) Mandibulanin vertikal yon konumu degisiklikleri incelendiginde, hem
SHG hem de SHG+ RME grubunda mandibulanin asagiya dogru hareket ettigi
gozlenmistir. Ancak bu degisiklik gruplar arasinda istatistiksel olarak herhangi bir

fark gostermemektedir.

6) Mandibula her iki tedavi grubunda da posterior rotasyon gostermistir.

Mandibulanin diizlem egimini gosteren GoGn/SN ve FMA acilarinin her ikisinde de
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her iki grupta belirgin artis gézlenmistir. Bu artis miktar1 RME+SHG grubunda daha

fazla olmasina ragmen her iki gupta da istatistiksel olarak farklilik belirlenmemistir.

7) Maksillomandibular degisikler incelendiginde hem ANB, hem de Wits
Olciimiinde RME+SHG grubunda daha fazla olacak sekilde azalmalar bulunmustur.

Ancak her iki tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir.

8) Ust keser disler her iki tedavi grubunda da belirgin olacak sekilde retrakte
olmuglardir. Retraksiyon miktar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

farklilik belirlenmemistir.

9) Artmis overjet her iki tedavi grubunda da belirgin sekilde azalmistir. Bu
azalma miktar1t RME+SHG grubunda daha fazla olmasina ragmen gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik belirlenmemistir. Overbite miktarinda da her iki grupta
belirgin degisiklik gbzlenmemistir.

10) Ust molar disler onemli miktarda distalize edilmis ve her iki tedavi
grubunda da Sinif I molar iliski saglanmistir. Uygulanan apareyin dizaynimdan dolay1
premolar dislerde de distalizasyon belirlenmistir. Kullanilan apareylerin bonded tipte
olmasindan dolay1 maksiller molar diglerde vertikal yonde istatistiksel olarak belirgin

degisiklik saptanmamistir.

11) Yumusak dokulardaki degisiklikler iskeletsel ve dentoalveoler yapilardaki
degisimi takip etmislerdir. Ust dudak daha fazla olacak sekilde hem alt hem de iist
dudak geriye dogru hareket etmistir. Her iki tedavi grubunda da benzer degisimler
gozlenmistir. Alt ve iist dudagm vertikal yondeki degisimi izlendiginde alt ve iist
dudagin her iki tedavi grubunda da benzer sekilde asagiya dogru hareket ettigi

bulunmustur.

112



Sonu¢ olarak, RME’li ve RME’siz servikal headgear uygulamalar:

kraniofasial yapida istatistiksel olarak benzer etkiler olusturmasma ragmen, klinik

gozlemlemelerimize gore;

RME uygulanan grupta, istatistiksel olarak belirgin olmasa da tedavi siiresi
kisalmaktadir. Bu grupta hastalar, servikal headgear kullanimma bir ay geg
baslamakta ve ortalama olarak da bir ay erken birakmaktadir.

Tedavinin daha sonraki sathalarinda RME uygulanan hastalarda
kooperasyonun daha iyi oldugu gozlemlenmistir. Bu da, headgear kullanim
sliresinin daha kisa olmasi ile iligkilendirilebilir.

Her iki tedavi grubundaki hastalarda tedavi sonucunda gummy-smile artisi
gozlenmemesine ragmen RME uygulanan grupta palatal diizlemde daha fazla
rotasyon tespit edilmesi gummy-smile riski bulunan hastalarda daha dikkatli

olunmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
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OZET

Biiyiime ve Gelisim Donemindeki Simf II Hastalarda Rapid Maksiller
Ekspansiyonlu (RME) ve RME’siz Servikal Headgear Kullanimimin Maksilla ve
Mandibula Uzerindeki Etkilerinin Karsilastirmah Olarak incelenmesi

Calismamizin amaci, biiylime ve gelisim donemindeki Sinif II bireylerde
RME uygulamasinimn servikal headgear kullanimimin etkinligini arttirip arttirmadigini
incelemektir.

Calismamizin materyali, 32 adet sinif II boliim 1 malokluzyona sahip bireyin
tedavi basi ve tedavi sonunda alman 64 adet lateral sefalometrik filminden
olusmaktadir. Bireyler her grupta 16 olacak sekilde iki gruba ayrilmisir. (8 kiz, 8
erkek) Birinci grupta servikal headgear ile birlikte maksiller aparey uygulanirken,
ikinci grupta RME tedavisini takiben servikal headgear uygulanmustir.

Tedavi sonucunda, tedavi ile olusan degisikliklerin grup ici karsilagtirmalari,
gruplarin tedavi basi-tedavi sonu karsilastirmalart ve gruplar arasi1 farklarin
karsilastirilmalart icin swrast ile Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi ve unpaired t
testi kullanilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore,

1. Maksiller ve mandibular iskeletsel degisiklikler, tedavi gruplar1 arasinda
benzerdir.

2. Maksiller ve mandibular dental degisiklikler gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gostermemektedir.

3. Tedavi gruplar1 arasinda mandibular ve palatal diizlem egimlerindeki
rotasyon miktarlar1 benzerdir.

4. Ust ve alt dudagm geriye hareket miktar1 gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gostermemektedir.

Anahtar Sozciikler: RME, servikal headgear, Simif II malokluzyon,
distalizasyon.
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SUMMARY

An Investigation On the Effect of the Use of the Cervical Headgear With or
Without Rapid Maxillary Expansion In the Growth and Development Periods
of the Class II Patients.

The aim of this study was to determine whether RME application induces the
efficiency of cervical headgear treatment in Class II patients during growth and
development period.

The material of this study was composed of 64 lateral cephalometric
radiographs of 32 patients with skelatal Class II division 1 maloccusion taken before
and at the end of the treament proocol. Patients were divided into two groups with 16
individuals in each. (8 girls and 8 boys) Cervical headgear was applied in
combination with a maxillary appliance to the patients in the first group. Patients
received RME treatment prior to cervical headgear application in the second group.

At the end of the treatment period, treatment changes in the each group, mean
values at the end and start of treatment and the differences between groups were
compared performing Wilcoxon test, Mann-Whitney U test and unpaired t test
respectively.

Our results indicate that;

1. Maxillary and mandibular skeletal changes were similar between the
groups.

2. Maxillary and mandibular dental changes showed no statisically
significant differences between the groups.

3. Amount of mandibular and palatal plane rotations were similar between
the treatment groups.

4. The amount of backward movement of the upper land lower lips showed
no statistically significant differences between the groups.

Keywords: RME, cervical headgear, Class Il malocclusion, distalization
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