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OZET
SINIF I MALOKLUZYON TEDAVISINDE SABIT FONKSIYONEL BiR
APAREYIN DENTOFASIYAL ETKILERININ INCELENMESI
Fuat TOKALAK, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Haziran 2012
Bu calismanin amac1 iki farkli biiylime gelisim donemindeki hasta grubuna

uygulanan herbst apareyinin iskeletsel, dissel ve fasiyal etkilerinin incelenmesidir.

Arastrmamizda her biri 12 bireyden olusan iki farkli uygulama grubu
olusturuldu. Birinci uygulama grubu yas ortalamasi 12,8 £ 1,1 yil olan pubertal
biiylime atilim donemindeki bireylerden, ikinci uygulama grubu yas ortalamasi 14,54
+ 1,17 y1l olan geg addlesan ve erken eriskin donem bireylerden olusturuldu. Bireyler
mandibular gerilige bagli Smif II Boliim 1 malokluzyona ve daimi dentisyona sahip

olgular arasindan seg¢ildi.

Tedavi baslangicinda (T1) bireylerden lateral sefalometrik filmler, agiz dis1
ve i¢i fotograflar, ortodontik al¢1 modeller alindi. Elde edilen modeller tlizerinde
krom-kobalt dokiim splintler hazirlandi. Herbst apareyi laboratuar asamalarindan
sonra agiz igerisine yerlestirildi. Ortalama 6 aylik tedavi siiresi sonunda aparey
cikartilarak tedavi baslangicinda alinan kayitlar yinelendi (T2). Klasik sefalometrik
Olglimler ve Pancherz’in sagital okluzal analiz yontemi ile sefalometrik filmler
degerlendirildi. Gruplar icerisindeki degisimler eslestirilmis t testi ile gruplar

arasindaki farkliliklar ise bagimsiz t testi ile degerlendirildi.

Tedavi sonunda her iki grupta da smnif II molar iliski ve artmis overjet
basaril1 bir sekilde tedavi edildi. Efektif mandibular uzunluk iki grupta da artarken
profilkonveksitesi iki grupta da azaldi. Herbst apareyinin her iki biiylime gelisim

donemi arasinda tedavi etkinligi agisindan anlaml bir fark bulunamadi.
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ABSTRACT
EVALUATION OF DENTOFACIAL EFFECTS OF A FIXED FUNCTIONAL
APPLIANCE IN TREATMENT OF CLASS II DIVISION I MALOCLUSSION
Fuat TOKALAK, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, June 2012
Aim of this study was to evaluate skeletal, dental and facial effects of
Herbst appliance applied to two different patient groups with respect to their growth

and development stages.

Two groups, each containing 12 patients, were enrolled in the study. Mean
pretreatment age was 12.8 = 1.1 years for the first group (adolescents) and 14.54 +
1.17 years for the second group (late adolescents and early adults). Selected patients
had Class II division I malocclusion with retrognathic mandibles relative to other

cranio-facial structures and all of them were in permanent dentition stage.

Lateral sephalometric films, extra oral and intra oral photographs and
orthodontic models were taken at the beginning of treatment (T1). After Cr-Co cast
splints were prepared on laboratory models appliances were applied to the patients.
The average treatment period was 6 months and all pretreatment records were
renewed at the end of treatment (T2). Sephalometric films were evaluated both with
classic sephalometric measurements and Pancherz’s sagital occlusal analysis method.
The differences within and between groups were evaluated by Paired t test and

Independent t test respectively.

At the end of treatment both class II molar relationship and increased
overjet were successfully treated. Effective mandibular length was increased while
profile convexity was reduced in both groups. The herbst appliance showed equal

treatment results on two different growth and development stages.



ANS

KISALTMALAR

Arkadaglar1

Sella

Nasion

Artikulare

Posterior Nasal Spine
Anterior Nasal Spine
Porion

Orbita

Gonion

Condylion

Pogonion

Gnathion

Menton

Columella

Subnazal

Glabella

Estetik Diizlem

Okluzal Referans Diizlemi
Dikey Referans Diizlemi
Subspinal Nokta

Incison Superious

Molar Superious

Incison Inferius

Molar Inferius

Sagital Okluzal

Radius

Alt 1 numarali kesici dis
Alt 6 numarali biiytlik az1 disi
Ust 1 numarali kesici dis
Ust 6 numarali biiyiik az1 disi
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1. GIRIS

Angle (1899), Smif II malokluzyonu mandibulanin geriligi ve alt dislerin
distal okluzyonu olarak tanimlamis ve kendi igerisinde iki boliime ayirmistir. Sinif 11
Boliim 1 malokluzyonda iist ¢ene darligi, iist keserlerin protriizyonu ve uzamasi,
anormal dudak fonksiyonlari, ¢esitli formlarda burun tikanikliklar1 ve agiz solunumu
s0z konusudur. Smif II Boliim 2 malokluzyonda ise daha hafif iist cene darhigi, dik
konumlanmus iist keserler, normal burun ve dudak fonksiyonlar1 baslica karakteristik

Ozelliklerdir.

Smif II malokluzyon alt ¢cene arkinin iist ¢ene arkina gore daha distalde
konumlanmasi, mandibular daimi birinci molar digin maksiller daimi birinci molar
dis ile normalden en az yarim kiiciik az1 dis boyutu kadar daha distalde kapanis

iligkisine ge¢mesi olarak da tanimlanir (Blair, 1954).

Pancherz (1997), Smif II Bolim 1 ve Smif II Bolim 2 malokluzyon
arasinda maksiller kesici dislerin konumlar1 hari¢ hi¢cbir temel morfolojik farklilik

olmadigini belirtmistir.

Smuf II Boliim 1 malokluzyonun etiyolojisinde bir takim dissel ve iskeletsel

etkenler rol oynamaktadir (Fisk ve ark., 1953; Bishara ve ark., 1997).

Mc Namara (1981), Smif II malokluzyonun bilesenlerini belirleyebilmek
icin yapmis oldugu ¢alismasinda yaslar1 8 ile 11 yil arasinda degisen 277 Smif II
bireyi incelemis ve su sonuglara varmistir.

1. Smif II malokluzyon birgok iskeletsel ve dissel bilesenin kombinasyonu
sonucunda ortaya ¢ikabilir,

2. Vakalarm ¢ok az bir yiizdesinde maksillanin kafa kaidesine gore ileriligi
s0z konusudur, genellikle maksilla ndtral pozisyondadir, nétral olmadig1 vakalarda
ise maksiller ilerilikten ziyade maksiller gerilik tespit edilmistir,

3. Maksiller kesicilerin konumlar1 A noktasina gore Olciildiiklerinde
vakalarin %35 inde kesicilerin ideal konumda %35 inde protriize konumda %30 unda
da retriize konumda olduklar1 bulunmustur,

4. Mandibular kesiciler genellikle normal konumda bulunmuslardir,



5. Mandibular iskeletsel gerilik en belirgin Smif II 6zelligi olarak ortaya

cikmustir.

Smif II malokluzyonun toplumda goriilme siklig1 oldukca yiiksektir. Angle
malokluzyonlarin %26,6’smimn Sinif II malokluzyon oldugunu belirtmis, Smf II
boliim 1 oranini ise %12,4 olarak vermistir (Angle, 1899). Ast ve ark. (1965) yaslar1
15 ile 18 arasinda olan 1413 lise 6grencisini incelemis ve Smf II malokluzyon
prevalansimi  %23,8 olarak bulmuslardir. Massler ve Frankel (1951) ise
malokluzyonlarin yaklasik 1/4 iintin Siif II malokluzyon oldugunu bildirmislerdir.
Gelgor ve ark. (2007) calismalarinda Orta Anadolu’da yasayan yaslar1 12 ile 17
arasinda degisen 2329 genci incelemis ve Smif II boliim 1 malokluzyon prevalansini

%40 olarak belirtmiglerdir.

Smif II boliim 1 tedavi yaklasiminda glintimiizde kabul edilen tedavi sekli:
Pubertal biliylime atilimi hemen Oncesinde ve pubertal biiylime atilimi igerisinde
fonksiyonel apareyler veya headgear araciligi ile biiyiimenin modifikasyonu, pubertal
bliylime atilimin1 gegmis vakalarda tist ¢eneden dis c¢ekimi ve sonrasinda sabit
mekaniklerle yapilan kamuflaj tedavisi, eriskin hastalarda ise ortognatik cerrahi

uygulamalaridir (Ruf ve Pancherz, 2003).

Herbst apareyi iskeletsel Smif II malokluzyonun tedavisinde kullanilan sabit
fonksiyonel bir kapanis atlatma apareyidir. Maksilla ve mandibula arasinda ¢alisan
yapay bir ekleme de benzetilebilir. Cift tarafli teleskop mekanizmasi mandibulay1
konusma, ¢igneme, 1sirma, yutkunma gibi tiim mandibular fonksiyonlar esnasinda
onde konumlanmaya zorlar. Teleskop mekanizmasi (tiip ve piston) ortodontik
bantlara, kronlara veya splintlere baglanir. Tiip maksiller birinci biliyiik azi1 disi
bolgesinde piston ise mandibular birinci kii¢iik az1 disi bdlgesinde konumlandirilir.
Teleskoplar mandibulanin agma, kapama ve yan hareketlerine izin verirler

(Pancherz, 2003).

Fonksiyonel Smif II tedavisinde genel goriis kiz ¢ocuklarinda 13,5 erkek
cocuklarinda 15 yasina kadar ortopedik etki elde edilebilinecegidir. Ciinkii bu
yaslarda biiylimenin %97 si tamamlanir (Weaver ve ark., 1998). Ancak Herbst

apareyi ile biiylime doneminin sonunda dahi kondiler biiylimenin uyarilabilecegi ve



yeniden aktive edilebilecegini gosteren deneysel ve klinik caligmalar mevcuttur
(Paulsen ve ark., 1995; Ruf ve Pancherz, 1999a; Ruf ve Pancherz, 1999b; McNamara
ve ark., 2003). Deneysel calismalarda Herbst apareyinin eriskin Rhesus
maymunlarinda temporomandibular eklem yapilar1 iizerindeki uyaric1 etkisi
histolojik olarak kanitlanmistir (McNamara ve ark., 2003). Yapilan klinik
calismalarin sonuglar1 geng eriskinlerde kondil ve glenoid fossa biiylimesinin olumlu
yonde degistirilebilecegi ve yeniden uyarilabilecegi seklindedir(Ruf ve Pancherz,
1999b). Ruf ve Pancherz yas ortalamasi 21,9 olan 23 erigskin bireye Herbst apareyi
uyguladiklar1 ¢alismalarinda tedavi sonunda overjette %13, molar iliskide %22
iskeletsel etki gozlemlemislerdir. Herbst apareyinin ortognatik cerrahi veya dis
cekimi diisiiniilmeyen erken veya ge¢ donem Smif II bolim 1 erigkin bireylerde

etkili bir tedavi alternatifi olabilecegini belirtmislerdir (Ruf ve Pancherz, 2006).

Arastrmamizin amact; Smif II boliim 1 malokluzyon tedavisinde Herbst
sabit fonksiyonel apareyinin pubertal biiyiime atilim donemi icerisindeki ve geg
adolesan-erken eriskin donem icerisindeki bireylerde meydana getirdigi iskeletsel,

dentoalveolar ve yumusak dokular {izerindeki etkilerini incelemektir.

Arastirmamizin Null Hipotezi: Herbst IV sabit fonksiyonel apareyi pubertal
bliylime atilim donemindeki bireylerde ve gec¢ addlesan-erken erigkin donemdeki

bireylerde tedavi etkileri agisindan fark géstermemektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sinif II Malokluzyon

Angle (1899), Smif II malokluzyonu mandibulanin geriligi ve alt dislerin
distal okluzyonu olarak tanimlamis ve kendi igerisinde iki boliime aymrmistir. Sif 11
bolim 1 de iist cene darlig, iist keserlerin protriizyonu ve uzamasi, anormal dudak
fonksiyonlari, ¢esitli formlarda burun tikanikliklar1 ve agiz solunumu s6z konusudur.
Smif II bolim 2 de ise daha hafif iist cene darligi, dik konumlanmis {ist keserler,

normal burun ve dudak fonksiyonlar1 baslica karakteristik 6zelliklerdir.
2.2. Epidemiyolojisi

Smuf II malokluzyonun toplumda goriilme siklig1 oldukga yiiksektir. Angle
malokluzyonlarm %26,6 smin Smif II malokluzyon oldugunu belirtmis, Smf II

boliim 1 oranini ise %12,4 olarak vermistir (Angle, 1899).

Ast ve ark. (1965), yaslar1 15 ile 18 arasinda olan 1413 lise 6grencisini

incelemis ve Smif II malokluzyon prevalansini %23,8 olarak bulmuslardir.

Massler ve Frankel (1951), calismalarinda yaslar1 14 ile 18 arasinda degisen
etnik koken olarak ¢ogunlugunu Polonya’li ve Bulgaristan’li bireylerin olusturdugu
2578 lise dgrencisini incelemisler ve sonug olarak malokluzyonlarin %21,5 nin Smif
IT bolim 1 malokluzyon oldugunu, Sinif II bdlim 1 malokluzyonun toplumda

goriilme oranmin ise %16,7 oldugunu bildirmislerdir.

Gelgor ve ark. (2007), calismalarinda orta Anadolu’da yasayan yaslar1 12 ile
17 arasinda degisen 2329 genci incelemis ve Smif II bolim 1 malokluzyon

prevalansi %40 olarak belirtmislerdir.
2.3. Dental ve Iskeletsel Ozellikleri

Pancherz (1997), Smuf II boliim 1 malokluzyonun 11-13 yas araligindaki

bireylerde sefalometrik dental ve iskeletsel 6zelliklerini asagidaki gibi bulmustur.



Sagital Maksiller Konum-SNA: Maksillanin sagital konumu SNA agisina
gore %74 normal iken %13 maksiller retriizyon, %13 maksiller protriizyon soz
konusudur.

Sagital Mandibular Konum-SNB: Mandibula SNB a¢isina gore %68 normal
konumundadir, %29 mandibular retriizyon, %3 mandibular protriizyon gozlemlenir.

Sagital Mandibular Konum-SNPg: Mandibula SNPg acisna gore %63
normal konumdadir, %33 mandibular retriizyon, %4 mandibular protriizyon s6z
konusudur.

Sagital Maksiller-Mandibular iliski-ANB: ANB agis1 %53 oraninda 5
dereceden biiyiiktiir, %47 oraninda ise 0 ile 5 derece arasindadir.

Mandibular Diizlem Ac¢isi-ML/NSL: Dikey yonde vakalarm %77 si normal
acili, %12 sinde artmis mandibular diizlem acisi, %11 inde azalmis mandibular
diizlem agis1 gozlemlenir.

Ust Kesici Dis Konumu-U1/NL: Ust kesici disler %73 normal konumda,
%20 protriize, %7 oraninda ise retriize olarak gozlemlenir.

Alt Kesici Dis Konumu-L1/ML: Alt kesici digler %43 normal konumda

iken, %54 protriize, %3 retriize konumda yer alirlar.

2.4. Morfolojisi

Henry (1957), Smif II Boliim 1 malokluzyonu dort alt gruba ayirmistir:
Maksiller alveolar protriizyon

Maksiller bazal protriizyon

Mikro mandibula

Mandibular retriizyon

Maksiller Alveolar Protriizyon: Iskeletsel degerler genellikle normal simirlar
icerisindedir. Malokluzyon maksiller dislerle smirlidir. Ust kesici disler ve iist biiyiik
az1 digleri ile ilgili degerlerin anormal ¢ikmasi beklenir. Bu tip malokluzyonun
nedeni tamamen g¢evreseldir ve yanlis kas basincindan kaynaklanir. Parmak emme,

dil itme veya c¢igneme ve nefes almadaki yanlis aligkanliklar sonucu ortaya ¢ikabilir.



Maksiller Bazal Protriizyon: Tiim maksilla dnde konumlanmistir. SNA
acisinda artig beklenir, mandibula ile ilgili degerler normal sinirlar igerisindedir. Bu
gruptakilerin ciddi parmak emme aligkanliklar1 s6z konusu olabilir ve muhtemelen
aliskanlik hala devam etmektedir.

Mikro Mandibula: Bu gruptakiler en fazla herediter kaynakli olanlardir.
Mandibular ve okluzal diizlem agilar1 artmistir, alt kesici dislerin belirgin 6ne dogru
egimleri vardir. Maksilla normal olabilir ancak genellikle tiim yiizde geriye dogru
egilim s6z konusudur.

Mandibular Retriizyon: Bu tipte mandibula yeterli hacimde ve 1yi gelismistir
ancak anatomik olarak geride konumlanmistir. Sorun mandibular yapida degil

glenoid fossanin herediter etkenlerden dolay1 geride yer almasidadir.

Mc Namara (1981), Smuf II bolim 1 malokluzyonun bilesenlerini
belirleyebilmek i¢in yapmis oldugu calismasinda yaslar1 8 ile 11 yil arasinda degisen

277 Smif 11 béliim 1 bireyi incelemis ve su sonuglara varmistir:

I. Smf II bolim 1 malokluzyon bir¢ok iskeletsel ve dissel bilesenin
kombinasyonu sonucunda ortaya ¢ikabilir.

2. Vakalarm ¢ok az bir yiizdesinde maksillanin kafa kaidesine gore ileriligi
s0z konusudur, genellikle maksilla notral pozisyondadir nétral olmadig1 vakalarda
ise maksiler ilerilikten ziyade maksiller gerilik tespit edilmistir.

3. Maksiller kesicilerin konumlar1 A noktasina gore Olciildiiklerinde
vakalarin %35 inde kesicilerin ideal konumda, %35 inde protriize konumda, %30
unda da retriize konumda olduklar1 bulunmustur.

4. Mandibular kesiciler genellikle normal konumda bulunmuslardir.

5. Mandibular iskeletsel gerilik en belirgin Sinif II boliim 1 diizensizlik

Ozelligi olarak ortaya ¢ikmistir.

Fisk ve ark. (1953), ise Smf II boliim 1 anomalilerde 6 olas1 morfolojik
yapidan bahsetmislerdir.
1. Ust gene ve iist disler kafa kaidesine gore 6nde konumlanmustir.

2. Normal pozisyondaki iist ¢genede disler 6nde konumlanmustir.



3. Alt ¢cene normal boyuttadir fakat geride konumlanmistir.
4. Alt cene gelisimi geri kalmigstir.
5. Normal konumdaki alt ¢enede disler geride konumlanmistir.

6. Tiim bu durumlarm ¢esitli kombinasyonlar1 mevcut olabilir.

Mandibular iskeletsel geriligin en belirgin Sinif II bolim 1 morfolojik
ozelligi oldugu ¢ogu arastirmacinin ortak bulgusudur (Moyers, 1949; Henry, 1957;
Hitchcock, 1973; McNamara, 1981; Pancherz ve ark., 1997).

Mandibulanin posteriorda konumlanmasinin iki yolu vardir: (a) yapisal ve

(b) fonksiyonel (Fisk ve ark., 1953)

Yapisal olarak diisiiniilmesi gereken iki etken s6z konusudur:
1. Mandibulanin boyutlarindaki farkliliklar 6rnegin ramus yiiksekligi, gonial
ac1, korpus uzunlugu

2. Glenoid fossa normal okluzyondan daha geride konumlanmis olabilir.

Fonksiyonel olarak da diistiniilmesi gereken iki etken vardir:

1. Dissel temaslar veya emme aligkanliklar1 sonucunda kazanilan kas
kasilmalar1 mandibulanin daha geride konumlanmasma neden olabilir. Temporal
kasmn arka liflerinde meydana gelen bu anormal kasilma paterni refleks haline
doniisiir ve bir kere kazanildiginda mandibulanin siirekli geride konumlanmasina
neden olur, dissel temaslar giderildiginde veya emme aliskanliklar1 kesildiginde dahi
refleks devam eder. Bu refleksi ortadan kaldirmak i¢in kasin ¢alisma paterni yeniden
egitilerek degistirilmelidir. Hasta dogru okluzyonda dogru temas pozisyonunda
diizenli bir sekilde kapatarak bu anormal refleksi kirabilir ve arzu edilen dogru
fonksiyonu kazanabilir.

2. Bazi kassal kasilma paternleri konjenital kaynakli olabilir. Moyers bazi
vakalarda heniiz dissel temaslar veya emme aliskanliklar1 olusmadan 6nce bu

anormal kasilma paternini gézlemlemistir (Moyers, 1949).

Yapisal bir durumdan dolayr mandibulanin geride konumlandigr Smif 11
boliim 1 malokluzyonlar1 memnun edici bir sekilde tedavi etmek zordur ve bu grup

vakalarda daha ¢ok kamuflaj tedavisi tercih edilmelidir. Diger taraftan fonksiyonel



bir nedenden dolay1 mandibular geriliginin s6z konusu oldugu durumlarda, 6zellikle
dissel bir temas veya emme aligkanligina bagli anormal kasilma paterni s6z konusu

ise bu vakalarda tedavinin bagaris1 oran1 daha yiiksektir.
2.5. Etiyolojisi

Mossey (1999), Smif II boliim 1 malokluzyonda ¢ok faktorlii kalitimin s6z

konusu oldugunu belirtmistir.

Genetik karakterler tekrarlama egilimindedirler; 6rnegin tek bir ebeveynden
gelen 6zellik veya her iki ebeveynden kombinasyon sonucu gelen 6zellik yavrularda

benzer veya modifiye karakterlerin ortaya ¢ikmasina neden olur (Bishara, 2006).

Malokluzyon gelisimsel bir durumdur. Cogu oOrnekte malokluzyon ve
dentofasiyal bozukluk bazi patolojik unsurlardan degil de normal gelisimde meydana
gelen sapmalardan kaynaklanir. Malokluzyon genellikle biliylime ve gelisimi
etkileyen bir ¢cok faktoriin karmasik etkilesimi sonucu olusur ve tek bir 6zgiin faktorii
malokluzyondan sorumlu gdstermek imkansizdir. Amerika’da toplumunun yalnizca
%35°1 Ozgiin bir etkene bagli malokluzyona sahip iken toplumun %60’lik bir kesimi
0zgiin bir etkeni olmayan bir¢ok karmasik kalitimsal ve ¢evresel etkenlerin birlesimi

sonucu ortaya ¢ikan malokluzyona sahiptir (Proffit ve Fields, 2007).

Gilintimiizde Amerika ve Kuzey Avrupa iilkelerinde toplumun %15 ile
%20’sinde Smif II malokluzyon goézlemlenir. Smif II malokluzyona sahip bu
bireylerde retrognatik yiiz tipine dogru kalitimsal bir egilim s6z konusudur (Proffit

ve Fields, 2007).

Nakasima ve ark. (1982), Smif II malokluzyona sahip hastalarn ailelerinde
de distal okluzyon paterni ve digbiikey profil yapisi oldugunu belirtmis bunun Sinif II

malokluzyonun genetik bir temele dayandiginin gostergesi olduguna deginmistir.

Smif II boliim 1 malokluzyonun gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen

cevresel faktorler su sekilde siralanabilir:

1. Ag1z solunumu: Nazal tikanikliklar, adenoidler veya aliskanlik sonucu

ortaya ¢ikabilir. Agiz solunumunun meydana getirdigi oral deformiteler tipiktir;



mandibular gelisimde yetersizlik, mandibular dental arkin distal okluzyonu,

maksiller arkta darlik, {ist kesici dislerde protriizyon (Smith, 1938).

2. Parmak emme: Uzun siire parmak emme aligkanligi devam ederse iist 6n
kesici diglerde protriizyona ve mandibular arkta gelisim geriligine neden olur iist
kesici diglerin protriizyonu sonucu olusan bosluga alt dudak yerlesir ve durumun
siddetini arttirir. Protriizyon yeteri biiylikliige ulastiginda artik dudaklar1 agik tutmak
kapali tutmaktan daha kolay hale gelir ve zamanla tipik bir Smif II boliim 1 tablosu
ortaya ¢ikar (Smith, 1938).

3. Yanlis yutkunma aliskanhg:: iki tiir yanlis yutkunma Smif II bdlim 1
malokluzyonun siddetlenmesine neden olur. Birincisi yutkunma esnasinda alt
dudagm st kesici dislerin arkasina yerleserek protriizyona neden olacak dogrultuda
kuvvet uygulamasi, ikincisi ise yutkunma esnasinda dilin kesici disler arasma

yerleserek one dogru kuvvet uygulamasi (Smith, 1938).

4. Dudak yetersizligi: Disler iizerine gelen labial ve lingual kuvvetlerde
dengesizlik olusturarak {ist kesici diglerin proklinasyonlarina neden olur(Mossey,

1999).

5. Maksiller ikinci siit az1 disinin erken kaybi: Maksiller siit ikinci az1 digin
erken kayb1 maksiller daimi birici biiylik az1 disin meziale migrasyonu, rotasyonu

veya devrilmesi sonucu Smif II malokluzyon gelisebilir (Samir, 2006).

Stein ve Kelley (1956), erken daimi disi kayb1 hari¢ higbir cevresel faktoriin
malokluzyonun olusumunda gelisigiizel bir etken olamayacagini belirtmistir. Normal
okluzyona sahip bireylerde de agiz solunumu, emme aligkanliklar1 ve benzer
etkenlerin ayni oranda yaygin oldugunu vurgulamislardir. Sonu¢ olarak cevresel
etkenler ancak malokluzyonun olusumu icin faktorler s6z konusu ise mevcut
malokluzyonu siddetlendirebilirler. Bir taraftan kalitim ve biiylime diger taraftan

genetik yap1 ve ¢evre birlikte bicim ve yapinin belirlenmesinde etkilidirler.
2.6. Tedavi Secenekleri

Smif 1II boliim 1 tedavisinde ii¢ olas1 tedavi yaklasimi s6z konusudur

(Proffit ve ark., 1992; Ruf ve Pancherz, 2003):



1. Pubertal biliytime atilim1 6ncesinde ve pubertal biiylime atilimi igerisinde
fonksiyonel apareyler veya headgear araciligi ile biiyiimenin modifikasyonu.

2. Pubertal biiylime atilimimi ge¢mis vakalarda dis ¢ekimi ve sonrasinda
sabit mekaniklerle yapilan kamuflaj tedavisi.

3. Eriskin hastalarda ortognatik cerrahi.

2.6.1. Kamuflaj Tedavisi

Kamuflaj tedavisinde dis hareketleri ile diizensizlik maskelenmeye caligilir.
Genellikle maksiller arkta dis ¢ekimine gidilerek maksiller kesici disler retriize edilir.
Kizlarda 13-14 erkeklerde 15-16 yas sonrasi tercih edilen tedavi alternatifidir.
Kamuflaj tedavisinde iskeletsel problem yani mandibular gerilik tedavi edilemez,

fasiyal goriiniim iizerinde de olumsuz etkiler goriilebilir (Pancherz, 2000).
2.6.2. Cerrahi Tedavi

Onemli derecede biiyiime potansiyelinin kalmadig1 eriskin hastalarda tercih
edilebilecek Smif II boliim 1 tedavi yontemi ¢enelerin cerrahi yontemle yeniden
konumlandirilmasidir. Problem cogunlukla mandibular yetersizlikten
kaynaklandigindan tercih edilen cerrahi yontem g¢ogunlukla bilateral sagital split

osteotomisi ile mandibulanim ilerletilmesidir (Proffit ve ark., 1992).
2.6.3. Fonksiyonel Tedavi

Fonksiyonel tedavide mandibulanin sagital ve vertikal yondeki konumu
hareketli veya sabit apareyler araciligi ile degistirilerek bir takim kas kuvvetleri
olusturulur, bu kas kuvvetleri dentisyon araciligi ile bazal kemik kaidesine
yonlendirilerek mandibulanin fonksiyon ve pozisyonu 1iyilestirilmeye ¢aligilir
(Bishara ve Ziaja, 1989).

Cigneme, dil, dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus
degisikliklerinden kaynaklanan kas uyarilar1 kemikte yeni stresler olusturarak
hiicresel aktiviteyi ve dolayisiyla kemik yapimini artirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri
cenelere ileterek, ¢enelerin konumsal iligkilerini degistirmeyi amaglayan, ortodontik
ve ortopedik degisikliklere neden olan apareyler "fonksiyonel apareyler" olarak

adlandirilmaktadir (Isiksal ve Segkin, 1990).
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Woodside (1998), fonksiyonel apareylerin Smif II malokluzyon
tedavisindeki etki mekanizmalarini su sekilde 6zetlemistir:

1. Dentoalveolar degisimler

2. Orta yiiziin 6ne biiylimesinin sinirlandirilmasi.

3. Biiyiimesi devam eden bireylerde mandibulanin biiyiimesinin normal
kapasitesinin 6tesine itilmesi.

4. Kondilin yukar1 ve ©One dogru olan biiylimesinin posteriora
yonlendirilmesi.

5. Asag1t ve One olan mandibular biliylimenin horizontal eksene
kaydirilmasi.

6. Noromiiskiiler anatomi ve fonksiyondaki degisimler sonucu kemik
remodelinginin uyarilmasi.

7. Glenoid fossa konumunda daha ©ne ve yukari pozisyona dogru

gergeklesen adaptif degisimler.

Fonksiyonel tedavinin mandibular biiyiime lizerindeki etkinligi ortodontide
tartismalt konularmin basindadir. Bazi yazarlar fonksiyonel tedavi ile efektif
mandibular uzunlukta artis elde edildigini belirtirken (Pancherz, 1982; 1985;
Rodrigues ve ark., 2002; Baccetti ve ark., 2009), bazi arastirmacilar ise efektif
mandibular uzunlukta bir artis gergeklesmedigini savunmaktadirlar (Bjork, 1951;

Jakobsson, 1967; Gianelly ve ark., 1983).
2.7. Fonksiyonel Apareyler

Ortodontik tedavide fonksiyonel apareyi ilk olarak Norman W. KINGSLEY
tarafindan 1879 da kullamilmistir. KINGSLEY’in hareketli apareyi fonksiyonel
apareylerin Onciisii olarak diisiiniilebilir. KINGSLEY apareyinden su sekilde
bahsetmistir: ‘Bu obje alt keserleri ilerletmek i¢in degil, asiri ¢ene geriliginin soz

konusu oldugu vakalarda kapanisi degistirmek veya atlatmak icindir’ (Wahl 2006).

Foksiyonel apareylerin etkilerinin dentoalveoler mi, yoksa iskeletsel mi
oldugu konusunda celigkili sonuglar bulunmaktadir. Bazi arastiricilar meydana gelen
degisikliklerin biiyilkk oranda dentoalveoler yapilar iizerinde oldugunu sdylerken

(Chen ve ark., 2002), bazilari da Smnif II malokluzyonlarin diizeltilmesinin
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cogunlukla mandibulanin biiylimesinin stimiile edilmesiyle elde edilen iskeletsel
etkiyle beraber bir takim dissel hareketler ile saglandigini belirtmislerdir. Bishara ve
Ziaja’ya (1989) gore Smuf II malokluzyonunun tedavisi ortopedik (%30-%40) ve

dentoalveoler (%60-%70) etkilerin birlesimi ile saglanmaktadir.

Baslica fonksiyonel apareyleri kisaca asagidaki gibi tanimlayabiliriz:
Angle Fonksiyonel Sinif II Diizelticisi
Angle mandibulay1 ilerletmek i¢in molar bantlara lehimlenen birbirine

kilitlenen halkalar1 kullanmistir.

Sekil 2.1. Angle Fonksiyonel Sinif II diizelticisi (Wahl’dan 2006)
Monoblok

Ik olarak 1902 yilinda Pierre Robin bir malokluzyonu tedavi etmek igin
fonksiyonel ¢ene ortopedisini kullanmistir. Robin’in apareyi c¢enelerin uzaydaki
konumlarin1 degistirerek kassal aktiveteyi etkilemektedir. Bu aparey aslinda
Kingsley’in apareyinin bir modifikasyonudur. Robin kendi monoblogunu
glossopitozis sendromlu (adenoid yiiz, ektomorfik yapi, agiz solunumu, derin damak
ve diger problemler) hastalarin tedavisi i¢in tasarlamistir ve bu sendrom bu tarihten

itibaren Pierre Robin sendromu olarak adlandirilmistir (Wahl, 2006).
Miyofonksiyonel Tedavi

Alfred P. Rogers miyofonksiyonel tedavinin babasi olarak anilmaktadir,
orofasiyal sistemin tamaminin énemini ilk o tanimlamistir. Rogers ¢ocukluk dénemi
tedavi anlayismin savunucularindandir ve boyun, kafa ve dil posturunun

gelistirilmesinde kas egzersizlerini desteklemis ve burun solunumunun Onemini
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vurgulamistir. Rogers biiyiime, gelisim ve stomatognatik sistemin sekillenmesinde

fasiyal kaslari 6neminden bahseden ilk otérdiir (Wahl, 2006).
Aktivator

Viggo Andresan 1909°da kiz1 yaz tatiline ¢ikmadan 6nce sabit apareylerini
sOkmiis ve pekistirme amagl iist ¢ceneye Hawley apareyi uygulamis mandibular
disler iizerine ise mandibulayi sagital yonde 3-4 mm aktive ederek normal kapanisa
rehberlik edecek bir pekistirme aygiti planlamistir, kizi tatilden dondiigiinde
Andresan kendisini oldukg¢a sasirtan sonucla karsilagsmistir. Apareyini sadece gece
kullanan kizimnin Sinif II problemi diizelmis ve stabil bir okluzyonu olusmustur. Ayni
teknigi daha sonra hastalarinda uygulamis ve sabit mekaniklerle elde edemedigi

onemli sagital diizeltmeler elde etmistir (Wahl, 2006).

Orijinal Andresan aktivatorii dis destekli, digler ilizerine gevsek bir sekilde
oturan, her iki dental arki1 ve damag1 kaplayan bir ¢ift plaktan olusur. Mandibulay1 7-
8 milimetre sagital yonde ve 3-4 mm vertikal yonde aktive edecek sekilde dizayn
edilir. Andresan’in aktivatorii Robin’in monoblogunun etkin bir sekilde yeniden
tasarlanmis hali olsa da Andresan o donemde Robin’in ¢alismasindan haberdar

olmadigmi bildirmistir (Wahl, 2006).
Frankel Apareyi

Rolf Frankel dislere ¢ok hafif temas eden veya hi¢ temas etmeyen

apareyleri ile malokluzyonlar1 tedavi etmesiyle taninir.

Frankel tedavinin kaliciligmin ancak kas sisteminin yapisal ve fonksiyonel

bozukluklarinmn diizeltilmesi ile saglanabilecegini bildirmistir (McNamara, 2002).

Frankel tedavinin operasyonel temelini agiz vestibiili kabul ederek

fonksiyonel diizenleyicilerini tasarlamistir (Wahl, 2006).

Fonksiyonel apareyler icerisinde en karmasik fakat en “fonksiyonel”
olanidir. Aparey tel ve akrilik kisimlardan olugmaktadir. Tel iskelet tutuculugu
saglarken akrilik kisimlar dudak ve yanak kuvvetlerini c¢eneler {izerinden

uzaklastirirlar (Graber, 2005).
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Frankel Smif I, Smnif II ve Smif III malokluzyonlar i¢in FR-1, FR-2 ve FR-3
apareylerini tasarlamistir. Frankel apareyi dental ortopedide kisa siirede kabul
gormiistiir. Apareyin yapimi oldukca karmasiktir ve bazi detaylarmin yapimini her

teknisyen basaramayabilir (Wahl, 2006).

Sekil 2.2. Frankel apareyi

Bionator

Wilhelm Balters 1950 de mandibular gerilikle karakterize Siuf 11
malokluzyonu tedavi etmek i¢in Andresan’in aktivatoriinii modifiye etmeye baslamig
ve kendi apareyine Bionatdr ismini koymustur. Uygun fasiyal biliylime paternine
sahip hastalarda endikedir ve mandibulayr 6nde konumlandirmak i¢in dizayn
edilmistir. Fonksiyonel diizenleyicide oldugu gibi bionatérde de 3 farkli tasarim s6z

konusudur (Wahl, 2006).
Double Plate

Martin Schwarz monoblogun ¢ok hacimli ve kullaniminin zor oldugunu fark
etmis bu sorunu hafifletmek i¢in maksiller ve mandibular iki ayr1 plaktan olusan
fonksiyonel aparey tasarimii yapmistir. Karsilikli okluzal rampalar birbirlerine
rehberlik ederek cenenin kapanmasi esnasinda mandibulayr 6nde konumlandiracak

sekilde calisirlar (Graber, 2005).
Twin Block Apareyi

Schwarz’in Double Plate apareyinin William Clark tarafindan gelistirilmis
halidir. Geleneksel monoblogun hacimli olusunun dezavantajini elimine etmek i¢in

maksiller ve mandibular iki ayr1 parcadan olusur. Kapanis esnasinda karsilikli
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ylizeyler birbirlerine rehberlik ederek mandibulayr 6nde konumlandiracak sekilde

okluzyonu kurarlar (Graber, 2005).

Sekil 2.3. Twin block apareyi

Jusper Jumper Apareyi

Herbst apareyinin bir modifikasyonu olarak ortaya ¢ikmustir. Herbst
apareyinin rijit yapisindan dolayr mandibular lateral hareketleri smnirlandirmasi
Jasper’t daha esnek bir sabit fonksiyonel aparey icat etmeye itmistir. Jasper’in
gelistirdigi bu aparey olduk¢a esnektir. Herbst apareyinde oldugu gibi sagital ve
intriiziv kuvvetler olusturur ancak mandibular hareketler i¢in hastaya daha fazla

Ozgiirliik saglar (Jasper ve McNamara, 1995).

Sekil 2.4. Jusper jumper apareyi (Pancherz’den 2003)

Forsus

Forsus, tiip kismu siiper elastik nikel-titanyum coil spring den olusan,

teleskop sisteminde ¢alisan, sabit mekaniklerle birlikte kullanilan yar1 esnek bir sabit
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fonksiyonel apareydir. Forsus list arkta daimi birinci molar dislerin distali ile alt arkta

kaninlerin distali arasinda uzanir (Franchi ve ark., 2011).

Sekil 2.5. Forsus apareyi
Eureka Spring

Eureka Spring agz1 genis agmaya (piston tiipten ¢ikincaya kadar) olanak
tantyan ticlii teleskopik sistemidir. Aparey maksillada molar tiipiine, mandibulada
kopek disinin distalinden ark teline baglanmaktadir. Apareyin igerisinde bulunan
acik yay, hasta agzini kapatirken tist bliylik az1 dislerine distal, alt kesici diglere ise

mezial dogrultuda kuvvet uygulamaktadir (Pancherz, 2003).

Sekil 2.6 Eureka spring (Pancherz’den 2003)
M.A.R.A. (Mandibular Anterior Repositioing Appliance)

Mandibulay1 Onde Konumlandiran Aparey, kron veya sert bantlar

araciligiyla alt ve list daimi birinci biiyliik azi dislerine uygulanmakta, ¢engel ve
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stoper olmak tizere iki parcadan olusmaktadir. Cengel iist birinci biiyiik az1 disine,
stoper ise alt birinci biiyiik az1 disine uygulanmaktadir. Stoper, alt cenenin, belirlenen
konumdan geriye gitmesini engellemektedir. Alt birinci bliyilk az1 disinin
meziolingual rotasyonunu onlemek i¢in bu dislere uygulanan kron veya bantlarin

lingual arkla birlestirilmesi 6nerilmektedir (Pancherz, 2003).

Sekil 2.7. M.A.R.A. (Pancherz’den 2003)

2.8. Herbst Sabit Fonksiyonel Apareyi

Herbst apareyi ilk olarak 1909 yilinda Berlin’deki 5. Uluslararast Dis
Hekimligi Kongresinde Doktor Emil Herbst tarafindan tanitildi. Doktor Herbst 1934
de aparey ile ilgili uzun déonem tecriibelerini anlattig1 ic makale daha yaymlandi ve
daha sonra 1970’lere kadar olan donemde Herbst apareyi pek giindeme gelmedi hatta
unutuldu. Doktor Hans Pancherz 1970’lerin sonuna dogru Herbst apareyini tekrar
glindeme getirdi ve giiniimiize kadar olan siirecte konu ile ilgili ¢ok sayida ¢aligmaya

imza att1 (Pancherz, 2003).

Herbst apareyi iskeletsel sinif I malokluzyonun tedavisinde kullanilan sabit
fonksiyonel bir kapanis atlatma apareyidir. Maksilla ve mandibula arasinda ¢alisan
yapay bir ekleme de benzetilebilir. Cift tarafli teleskop mekanizmasi mandibulay1
konusma, ¢igneme, 1sirma, yutkunma gibi tiim mandibular fonksiyonlar esnasinda
onde konumlanmaya zorlar. Teleskop mekanizmasi (tiip ve piston) ortodontik
bantlara, kronlara veya splintlere baglanir. Tiip maksiller birinci biiylik azi1 dis

hizasinda, piston ise mandibular birinci kiigiik azi dis hizasinda konumlandirilir.

17



Teleskoplar mandibulanin agma, kapama ve yan hareketlerine izin verirler

(Pancherz, 2003).

Herbst apareyi destek disler ilizerine farkli ankraj sekilleriyle baglanir.
Ortodontik bantlar, akrilik plaklar, dokiim splintler ve sabit ortodontik mekanikler

aracilig ile teleskop sisteminin ¢eneler iizerine kuvvetleri aktarimi saglanir.
2.8.1. Banth Herbst Apareyi

Banth tip herbst tasariminda maksiller birinci kiigiik az1 ve birinci biiyilik az1
disler ve mandibular birinci kii¢iik az1 ve birinci bliyiik az1 disler bantlanir. Olas1
bant kirilmalarini1 engellemek icin bantlar ekstra kalinlikta (0,15-0,18 mm) olmal
veya birbiri igerisine gecirilerek lehimlenmis ¢ift kat bantlar kullanilmalidir. Her bir
segment yarim yuvarlak (1,5x0,75 mm) veya tam yuvarlak (1,0 mm) tellerle
palatinal ve lingualden birlestirilirler. Herbst apareyinin piston ve tiip parcalari {ist
birinci bliyiik az1 dis ve alt birinci kiiclik az1 dis hizasindan lehimlenir (Pancherz ve

Ruf, 2008).
2.8.2. Akrilik Herbst Apareyi

Sabit splint herbst apareyinin neden oldugu dekalsifikasyon ve ciiriikleri
azaltmak amaciyla Mc Namara ve Howe (1988) hareketli akrilik plaklardan meydana
gelen herbst tasarimini yapmiuslardir. Maksiller plak gerekli oldugu durumlarda
ornegin list ¢ene genisletilecegi veya apareye bukkal tiipler yerlestirilecegi zaman
maksiller arka yapistirilabilir. Mandibular splint neredeyse hi¢bir zaman
yapistirilmaz ancak uyumun c¢ok zayif oldugu veya serebral palsi veya cocuk felci

gibi néromiiskiiler problemlerin oldugu vakalarda yapistirilabilir.
2.8.3. Dokiim Herbst Apareyi

Pancherz bantli tip herbst de ¢ok fazla kontrol edilemeyen yan etkiler ortaya
ciktigini goriince bantlar yerine kobalt-krom dokiim splintler kullanmaya baglamstir.
Splint maksillada tiim bukkal digleri mandibulada kanin dis ve tiim bukkal disleri
kapsamaktadir. Dokiim herbst de kirilma problemleriyle daha az karsilasilmakta ve
daha iy1 bir oral hijyen saglanmaktadir. Banth tip herbst ile karsilastirildiginda

klinikte harcanan zaman daha az ancak laboratuarda harcanan zaman daha fazladir.
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Maliyet acisindan da dokiim herbst daha pahaliya mal olmaktadir (Pancherz ve Ruf,
2008).

2.8.4. Sabit Mekaniklerle Birlikte Uygulanan Herbst Apareyi

Sabit mekaniklerle birlikte kullanilan herbst apareyinde 6nce sabit tedaviye
baglanir maksimum kalinlikta rijit ark teline gecildikten sonra herbst apareyi
uygulanir. Fonksiyonel tedavi dncesi sabit ortodontik tedavinin gerekmesi 6zellikle

zaman kaybina tahammiiliin olmadig1 hastalarda dezavantaj olusturmaktadir.
2.9. Herbst Apareyinin Tiirevleri

Herbst apareyinin Pancherz tarafindan 1979 da yeniden kesfedilerek
ortodonti alaninda kullanilmaya baslanmasindan sonra ¢ok sayida modifikasyonu ve
tiirevi ortodontik pazarda yerini almaya basladi. Uretilen ¢ogu aparey piyasaya yeni
bir bulus iddiasiyla siiriilse de aslinda hepsi orijinal herbst apareyine oldukca yakin
benzerlik gostermekteydiler (Pancherz ve Ruf, 2008). Asagida tabloda piyasada

bulunan herbst apareyi tiirevleri iiretici firma isimleri ile birlikte verilmistir.
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Tablo 2.1. Herbst apareyi tiirevleri (Pancherz 2008’den)

Rijit Fonksiyonel Apareyler

Tek Teleskoplular

Uretici Firma

Herbst (Orijinal tip)

Herbst Tip II

Herbst Tip IV

Ormco Bite Jumping Appliance

Flip Lock Herbst

MALU (Mandibular Locking Unit)
Swedish Style Integrated Herbst

MARS (Mandibular Advancement Repositioning Splint)
Standart Bite Jumping Appliance

CBJ (Cantilever Bite-Jumper)
Intrusion Herbst

Ritto Appliance

Ventral Telescope

UBJ (Universal Bite Jumper)

IST (Integrated Snoring Therapy

HUPS

OPM

Maghnetic Telescopic Device

BioPedic Appliance

Smith Tip I Herbst

Smith Tip II Herbst

Smith Tip III Herbst

MPA (Mandibular Protraction Appliance)
MCA (Mandibular Corrector Appliance)
Magnusson Herbst

Cok Teleskoplular

Dentarum Inc.
Dentarum Inc.
Dentarum Inc.
Ormco Corp

TP Orthodontics Inc.
Saga Dental

Saga Dental
Dentarum Inc.
Ormco Corp

Ormco Corp

Ormco Corp

Ritto

Profess. Positioners Inc.

Sheu Dental GmbH

Sheu Dental GmbH
Ritto

GAC International Inc.
Ormco Corp

Ormco Corp

Ormco Corp

Cormar Inc.
Dentarum Inc.

Eureka Spring

Elasto Harmonizer

Hanks Telescoping Herbst
Herbst TS

Mini Scope

SUS (Sabbagh Universal Spring)
Twin Force Bite Corrector

Esnek Fonksiyonel Apareyler

Eureka Orthodontics
Bredent

American Orthodontics
Dentarum Inc.
American Orthodontics
Dentarum Inc.

Ortho Orgonizers Inc.

Jasper Jumper

JAR (Jasper Jumper Anterior Repositioning Splint)
Gentle Jumper

Millenium Distal Mover

Forsus Nitinol Flat Spring
Forsus Fatigue Resistant Device
Bite Fixer

Scandee Tubular Jumper

Flex Developer

Klapper SUPER spring
Adjustable Bite Corrector

ABC (Adjustable Bite Corrector)
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American Orthodontics

American Orthodontics
American Orthodontics
3M Unitec

3M Unitec

Ormco Corp

Saga Dental

Adenta

ORTHOdesign

Ortho Plus Inc.

Ortho Plus Inc.



2.10. Tedavi Zamanlamasi

Fonksiyonel Smif II tedavisinde genel goriis kiz ¢ocuklarinda 13,5 erkek
cocuklarinda 15 yasina kadar ortopedik etki elde edilebilinecegidir. Ciinkii bu

yaslarda biiylimenin %97 si tamamlanir (Weaver ve ark., 1998).

Bjork hastanin yasi ilerledik¢e fonksiyonel apareyin etkinliginin azalacagini

bildirmistir (Bjérk, 1951).

Pancherz calismasinda yaslar1 10 ila 16 arasinda degisen 70 adet Smif II
Boliim 1 malokluzyona sahip hastayr fiziksel gelisim donemlerine gore pubertal
biliylime atilim1 dncesi, pubertal biiyiime atilimi1 ve pubertal biiylime atilimi sonrasi
olmak tizere li¢ farkli donemde degerlendirmistir. Tedavi sonunda elde edilen sagital
kondiler biliylimeyi ve sagital kesici konum degisikliklerini su sekilde bulmustur

(Pancherz ve Higg, 1985):

Pubertal biiylime atilimi dncesinde elde edilen sagital kondiller biiylime
oran1 %51, sagital kesici anterior hareket miktar1 %49’dur.

Pubertal biiylime atilim doneminde elde edilen sagital kondiller biiylime
oran1 %61, sagital kesici anterior hareket miktar1 %39’dur.

Pubertal biiylime atilimi sonrasi elde edilen sagital kondiller hareket miktar1

%34, sagital kesici anterior hareket miktar1 %66’dur.

Sagital kondiller biiyiimede farkli donemlerde elde edilen farkli biiyliime
miktarlar1 o donem igerisinde kondilin dogal biiylimesindeki farkliliktan kaynaklanir.
Pubertal biliylime atilimi igerisindeki bireylerde dogal sagital kondiller biiylime
miktar1 puberte Oncesi veya puberte sonrasi bireylere gore daha fazladir. Sonug
olarak fiziksel gelisim doneminden bagimsiz olarak Herbst apareyi ile elde edilen
ilave sagital kondiller bliyiime miktar1 ve dogal sagital kondiller bliylime miktar1

toplami1 aynidir (Pancherz ve Ruf, 2008).

Tedavi sirasinda elde edilen sagital anterior kesici dis hareket miktari
aslinda ankraj kayb1 sonucu gerceklesen dis hareketidir. Noromiiskiiler adaptasyon
yasla birlikte azaldigindan ve kas kuvvetleri yasla birlikte artigindan dolay1r Herbst

apareyi aracilig1 ile dentisyona gelen kuvvetler toplami yasla birlikte artar ve sonug

21



olarak daha olgun bireylerde daha fazla ankraj kaybi ve daha fazla dis hareketi
gerceklesir (Pancherz ve Ruf, 2008).

Herbst sabit fonksiyonel apareyi ile biiyiime doneminin sonunda dahi
kondiler biliylimenin uyarilabilece§i ve yeniden aktive edilebilecegini gosteren
deneysel ve klinik ¢alismalar mevcuttur (Paulsen ve ark., 1995; Ruf ve Pancherz,

1999a; 1999b; McNamara ve ark., 2003).

Deneysel c¢aligmalarda Herbst apareyinin erigkin Rhesus maymunlarinda
temporomandibular eklem yapilar1 iizerindeki uyarict etkisi histolojik olarak
kanitlanmistir. Sonuglar 6zetle su maddeler halinde siralanabilir (McNamara ve ark.,

2003):

1. Kontrol ve deney grubunda hi¢bir temporomandibular eklem iizerinde
patoloji gbzlemlenmemistir.

2. Deney grubu hayvanlarinda kondil kikirdaginda proliferasyon artisi
gerceklesmis, tedavi ilerledikge kikirdak kalinliginda artis meydana gelmistir.

3. Apareyin uygulanmasini takiben ozellikle 12. ve 24. haftalarda kondili
cevreleyen eklem dokularinda bazi kalinlagsmalar goriilmiistiir.

4. Postglenoid spine’in anterior yiizeyinde cok az diizeyde adaptasyon
gozlemlenmistir.

5. Mandibular ramusun arka kenarinda herhangi bir kemik apozisyonu veya

rezorpsiyonu gozlemlenmemistir.

Pancherz ve Ruf (2008), hayvan deneyi calismalar1 sonuglarmi 6zetle
eriskin denek hayvanlarinda temporomandibular eklemin kapanis ilerletme
protokoliine uyum gdosterebilme kapasitesinin oldugunu, bliyiimekte olan hayvanlarla
karsilastirildiginda kondil ve glenoid fossadaki adaptif degisimlerin ayni nitelikte
fakat miktar olarak daha az boyutta gerceklestigini bildirmistir.

Yapilan klinik caligmalarin sonuglar1 geng eriskinlerde (25 yasa kadar)
kondil ve glenoid fossa biiylimesinin olumlu yonde degistirilebilecegi ve yeniden
uyarilabilecegi seklindedir. Ruf ve Pancherz (1999b), calismalarinda yas ortalamalar1
16,5 olan geng eriskin bireylerden olusan tedavi grubunda herbst apareyinin etkilerini

manyetik rezonans goriintiileme ile incelemisler ve bu yas grubunda
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temporomandibular eklemin biiylime adaptasyonu gosterebildigini 6zellikle kondil
ve glenoid fossanm yeniden sekillenmesi ile mandibular geriligin 1yilestigini

belirtmislerdir.

Ruf ve Pancherz (2006) diger bir ¢alismalarinda yas ortalamasi 21,9 olan 23
eriskin bireye Herbst apareyi uygulamislar tedavi sonunda overjette %13, molar
iliskide%?22 iskeletsel etki gézlemlemislerdir. Herbst apareyinin ortognatik cerrahi
veya dis ¢ekimi diisliniilmeyen erken veya ge¢c donem Siif II boliim 1 eriskinlerde

etkili bir tedavi alternatifi olabilecegini belirtmislerdir.

Herbst apareyi ile ilgili yapilan ¢ogu calismada olast bir digsel veya
iskeletsel relapsin engellenebilmesi i¢in okluzyonun stabil olmasmin gerekliligi
onemle vurgulanmistir. Eger stabil bir Sinif | iliskide maksiller ve mandibular digler
birbirine kenetlenirse, maksilla ve mandibula tlizerindeki kuvvetler ve dis hareketleri
karsilikli ¢enelere iletilir. Boylece maksilla ve mandibulada meydana gelen
degisimler birbirlerini karsilikli olarak diizenlerler. Uzun donem stabilite agisindan
hastanin tedavi edildigi bliylime periyodundan ziyade tedavi sonu elde edilecek olan
okluzyonun stabilitesinin 6nemi daha biiyiiktiir. Karigik dislenme doneminde yapilan
ortodontik tedaviler genellikle stabil bir interdigitasyonla sonlanmazlar ve sonug
olarak tedavinin kalicilig1 da tehlikeye girer. Overjet ve molar iliskide tedavi sonrasi
relaps gozlemlenen c¢ogu vakada erken donem tedavi hikayesi s6z konusudur.
Relapsin nedeni erken donem tedavi degil, tedavi sonrasi stabil bir okluzyonun
kurulamamis olmasidir. Relapstan sorumlu bir diger faktér de devam eden kétii oral
aliskanliklardir. Bu aligkanliklar dislerin uygun sekilde kapanisa ge¢melerini
engelleyerek okluzal stabiliteyi engeller ve relapsa neden olurlar (Pancherz ve Ruf,

2008).

Herbst sabit fonksiyonel apareyi icin en dogru tedavi zamanlamasi
belirlenirken hem dissel gelisim donemi hem de fiziksel gelisim donemi géz oniinde
bulundurulmalidir. Digsel gelisim donemi olarak bireyin daimi dentisyona gegtigi,
fiziksel gelisim donemi olarak ise pubertal bliylime atilimi sonrast donem Herbst
sabit fonksiyonel apareyi icin ideal tedavi baslangic zamanidir (Pancherz ve Ruf,

2008).
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Bu ge¢ tedavi yaklasimi tedavi sonrasi okluzal stabiliteyi destekler ve
pekistirme periyodunu azaltir ¢iinkii tedaviye gec¢ baslandiginda kalan biiylime
periyodu kisalir. Tedavi sonrasit kalan biiylime periyodu tedavinin uzun donem

kaliciligini olumsuz yonde etkiler (Pancherz ve Ruf, 2008).

Hansen ve ark. (1991), pubertal biiylime atilimi dncesinde, sirasinda ve
sonrasinda herbst apareyi ile tedavi ettikleri Smif II bolim 1 malokluzyona sahip 40
hastayr uzun donem takip etmislerdir. Farkli biiylime gelisim donemindeki bu
bireylerin retansiyon donemleri karsilastirildiginda pubertal biliylime atilimi
oncesinde tedavi edilen hastalarin tedavi bitiminden sonra kalan ¢ene biiylimelerinin
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, niiksii 6nlemek ve retansiyon
donemini kisaltmak i¢in tedavinin pubertal biliylime atilimindan hemen sonra

yapilmasini 6nermislerdir.

Karisik dislenme doneminde baslanilan erken donem tedavi yaklasimi
onerilmemektedir. Karisik dislenme déneminde stabil bir kapanis iligkisi elde etmek
glic oldugundan okluzyonda niiks goriilme ihtimali artar ve pekistirme i¢in gereken

tedavi siiresi de uzar (Pancherz ve Ruf, 2008).
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3. BIREY VE YONTEM

Smif II boliim 1 malokluzyon tedavisinde Herbst tip IV sabit fonksiyonel
apareyinin dissel, iskeletsel ve yumusak doku iizerindeki etkilerinin arastirildigi
calismamizda biiylime gelisim donemlerine gore pubertal biiyiime atilim dénemi ve
gec adolesan-erken erigkin donem olmak iizere iki farkli grup igerisinde yer alan
toplam 24 birey Ondokuz Mayis Univeritesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dali Kliniginde ¢alisma kapsamina alindi.

Arastirmamizin etik onayi i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Aragtirma
Etik Komisyonu’na basvurulmus ve Komisyonun 2011/248 Karar nolu hiikmii ile
Smif 2 Malokluzyon Tedavisinde Sabit Fonksiyonel Bir Apareyin Dento-Fasiyal
Etkilerinin Incelenmesi baslikli arastirma projemizde etik acidan bir sakinca

olmadigina 27.01.2011 tarihli etik komisyonunda oy birligi ile karar verilmistir.
3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Birinci uygulama grubunda yas ortalamalar1 12,8 £ 1,1 yil olan 7 kiz 5 erkek
toplam 12 birey yer aldi. Bu gruba alinan hastalar el bilek radyografilerine gore
bliylime gelisim doneminin addlesan biiylime atilim donemi igerisinde (MP3-FG,

MP3-G) yer alan olgulardan se¢ildi.

Ikinci uygulama grubuna yas ortalamalar1 14,54 + 1,17 yil olan 5 kiz 7
erkek toplam 12 birey secildi. El-bilek radyografilerine gore ikinci grupta yer alan
bireyler biiyiime gelisim doneminin ge¢ addlesan ( MP3-H, MP3-1 ) ve erken eriskin
( R-LLR-1J) donemlerinde yer alan bireylerden se¢ildi.

Tablo 3.1. Arastirmada yer alan grup ve bireylere ait bilgiler

Birinci Uygulama Grubu ikinci Uygulama Grubu
Kiz Erkek Kiz Erkek
Sayi 7 5 5 7
T1 Ortalama Yasi (yil) 12,81 +1,11 14,54 +1,17
Ortalama tedavi siiresi (ay) 6,23+ 0,68 6,45 + 0,94
Grup Toplami 12 12

25



Tedaviye dahil edilen tiim bireylere ve ailelerine tedavi silireci hakkinda

yazil1 ve sozlii bilgi verilerek aydinlatilmig onamlari tedavi dncesinde alind.

Calisma kapsamina alman bireylerin klinik muayenelerinde mandibular
gerilik  izlenmesine dikkat edildi. Lateral sefalometrik filmlerin  6n
degerlendirilmesinde bireylerin iskeletsel Siif II anomaliye sahip olmasma
(ANB>4°) ve mandibulanin normalden geride konumlanmis olmasma (Pg-
N-L1FH>4mm) dikkat edildi. Bireylerin seciminde dik yonde herhangi bir ayrim
yapilmadi. Olgularin biiylime gelisim yoniinden normal olmalarina da (hormonal
bozukluk, sistemik hastalik, herhangi bir sendrom tanisibulunmamasi) dikkat edildi.

3.2. Herbst Apareyinin Yapim Asamalan

Klinik ¢alismamizda tiim hastalarda Dentarum firmasi tarafindan {iretilen
Herbst IV sabit fonksiyonel apareyi kullanildi. Herbst IV sabit fonksiyonel apareyi
baslica 4 ana par¢adan olugmaktadir. Bu parcalar sekil 3.1. de gosterildigi gibi
piston, tiip, klips yataklar1 ve C klipslerden olusmaktadir.

Sekil 3.1.Herbst IV apareyinin pargalar1
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Apareyin yapim asamalar1 kisaca asagida maddeler halinde 6zetlenmistir:

1. Hastalarin alt ve iist ¢gene Olgiileri aljinat 6l¢ii maddesiyle alindiktan sonra
olusturulan al¢1 modeller kayit, tan1 ve ¢aligma amagl kullanildi.

2. Calisma modelleri iizerinde dokiim splintlerin kapsayacagi disler ve
smirlar1 belirlendi.

3. Alman caligma modelleri laboratuara gonderilerek alt ve iist ¢ene igin
krom-kobalt dokiim splintler hazirland1 (Sekil 3.2). Ust splint birinci kii¢iik az1
diginden birinci biiyiik az1 disine, alt splint kopek disinden birinci biiylik azi disine
kadar olan bukkal disleri kapsamaktaydi.

Sekil 3.2. Cr-Co Dokiim Splintler

4. Splintler daha sonra agiz igerisinde uyumlandi.

5. Ankraji kuvvetlendirmek amaci ile alt ¢enede her iki segment 1 mm
capinda tam yuvarlak paslanmaz ¢elik telden biikiilen lingual ark ile birlestirildi.
Lingual arkin kesici protriizyonuna ve mukoza irritasyonuna neden olmamasi igin alt
kesici dislerin 2 mm lingualinden ge¢cmesine dikkat edildi. Ust ¢enede gerekli olan
maksiller darhigi tedavi etmek ve apareyin her iki segmentini birlestirerek ankraji
kuvvetlendirmek ve olasi istenilmeyen dis rotasyonlarini engellemek amaciyla
Dentarum firmasina ait 10 mm’lik hizli {ist ¢ene genisletme vidasi her iki splintin

arasina yerlestirildi (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. Splintlere lehimlenen hizli genisletme vidasi ve lingual ark

6. Herbst IV apareyinin piston ve tiiplerini splintle birlestiren klips yataklar1
maksiller birinci biiylik az1 disi ve mandibular birinci kiiglik az1 disi hizasindan
dokiim splintlere lehimlendi.

7. Tesviye ve polisaj islemlerinden sonra splintlerin dis yiizeylerine bakan i¢
kisimlar1 tutuculugu arttirmak amaciyla kumlandi.

8. Alt ve st dokiim splintler toz-likit bilesenli cam iyonomer siman ile
yapistirildi. Daha sonra apareyin tiip pargalarmin boylar1 kesici digler bas basa
kapanisa gelecek sekilde ayarlanarak C klipslerle {ist molar dis hizasindaki
lehimlenmis klips yataklarina yerlestirildi. Piston boylar1 ayarlanirken tiiplerin arka
kismindan en fazla 2 mm ¢ikmasina dikkat edildi. Bu sayede pistonlarin uzun kalarak
olast bir mukoza yaralanmasina neden olmalari engellenmeye calisildi. Pistonlarin
boylar1 da ayarlandiktan sonra yine C klipslerle alt birinci kiiglik az1 dig hizasina
lehimlenmis yataklara yerlestirildi. Piston ve tiiplerin fazla kisimlarinin kesilmesi
islemi karbon separe ile gergeklestirildi ve ardindan taglama ve lastik uygulanmasi
islemleri ile ylizey diizgiinligii saglandi.

9. Hasta ve ailesi dikkat edilmesi gereken hususlar, agiz sagligi ve olasi
karsilagilabilinecek problemler konusunda bilgilendirildi. Herhangi bir problem
olursa acilen, olmazsa ilk randevu i¢in bir hafta sonra gelmeleri istenildi.

10. Birinci haftada ilk kontroller yapilarak apareyin uyumu, olasi bir
mukoza yaralanmasina neden olup olmadigi, hasta i¢in aligma siirecinin nasil gegtigi

degerlendirildi. Herhangi bir problem yoksa maksiller genisletme ihtiyacit olan
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hastalarda genisletme protokoliine baslandi. Vida giinde 1 tur yani 0,2 mm actirildi.
Her hastada ihtiyag duyulan miktarda st cene genisletmesi yapildi. Maksiler
genisletme tamamlandiktan sonra hastalarm rutin kontrolleri aylik olarak
gerceklestirildi. Olast bir problem oldugunda hastalar randevularimi beklemeden
klinigimize bagvurdular ve problemleri giderilerek tedavi biitiinliigiiniin
bozulmamasi sagland.

11. Ek aktivasyon gerektigi durumlarda gerekli uzunlukta tiip parcasi
kesilerek aktivasyon halkasi olarak kullanild1.

12. Alt1 ay siiren tedavi siiresi sonunda Herbst apareyi sokiilerek bitim

kayitlar1 alind1 ve sabit ortodontik tedaviye gecildi.

3.3. El Bilek Radyografilerinin Degerlendirilmesi

Hagg ve Taranger (1980) orta parmagin orta falanksi ve radiusun distal
epifizininin gelisimini degerlendirerek biiyiime gelisimi 9 farkl gelisimsel doneme
ayirmiglardir. Sekil 3.4 de gosterildigi gibi 6 gelisimsel donem orta parmak orta
falanksina (MP3) gore 3 gelisimsel donem ise radyusun (R) distal epifizine gore

belirlenmistir.

El-Bilek Radyografisine Gore Biiylime Gelisim Donemleri:

MP3-E: Epifizin genisligi metafizin genisliginden daha dardir.

MP3-F: Epifiz ile metafiz genislikleri esittir.

MP3-FG: Epifiz ile metafiz genislikleri esittir, epifizin medial ve/veya
lateral kenar1 belirgindir epifiz ile metafiz arasindaki belirgin bosluk metafizle dik
ac1 yapar.

MP3-G: Epifiz metafizden daha genistir ve onu sarar.

MP3-H: Epifiz ve metafizin birlesmesi baslamistir.

MP3-1: Epifiz ve metafiz birlesmesi tamamlanmgtir.

I: Radiusun epifiz ve metafizinin birlesmesi baglamistir.

1J: Radiusun epifiz ve metafizinin birlesmesi hemen hemen tamamlanmistir
ancak her iki kenarda da kiiciik bosluklar olabilir.

J: Radiusun epifiz ve metafizinin birlesmesi tamamlanmstir.
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AR A

cm/Year

EFFGGHI 1-J
MP3 R

Sekil 3.4. El-bilek radyografisine gore biiylime gelisim donemlerinin siniflandirilmasi (2003 Ruf’dan)

Arastirmamizda birinci grupta yer alan hastalar el-bilek radyografilerine
gore MP3-FG veya MP3-G donemlerinde yani addlesan biiyiime atilimi dénemi
icerisinde yer alan bireylerden segildi. Ikinci gruba alman hastalar ise el-bilek
radyografilerine gore MP3-H, MP3-1 donemlerinde yer alan ge¢ addlesan ve R-I, R-

1J donemlerinde yer alan erken erigkin bireylerden se¢ildi.

3.4. Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.5.)

Iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak dokuda meydana gelen degisimleri
degerlendirmek i¢in asagidaki anatomik noktalardan faydalanimistir (Bishara ve
Athanasiou, 1995).

1. Sella (S) : Sella Tursica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N) : Frontonazal suturun ortaoksal diizlemle kesistigi
ortanoktadir.

3. Artikulare (Ar) : Alt ¢ene kondilinin arka dig smir1 ile oksipital
kemiginbasiler kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.

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

30



5. Spina Nasalis Anterior (ANS) : On nazal a¢ikligin alt smir1 hizasinda iist
¢enenin orta sivri kemik parcasidir.

6. Subspinal nokta (A) : Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan
alveolar progesin orta konturu tizerindeki en derin noktadir.

7. Porion (Po) : Dis kulak deliginin ist kenarmin orta noktasidir.

8. Orbita (Or) : GOz gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

9. Gonion (Go) : Alt ¢ene ramusunun arka kenarma c¢izilen teget ile
altgenenin alt kenarna c¢izilen tegetin olusturdugu a¢min agi ortayinin alt c¢ene
kemigi iizerindeki izdligiimiidiir.

10. Condylion (Co): Alt ¢cene kondiller ¢ikintinin en tepe noktas.

11. Pogonion (Pg) : Alt ¢ene simfizi dig konturu {iizerinde yer alan en
ilerinoktadir.

12. Supramental nokta (B) : Infradental ve Pogonion arasinda kalan
alveolarkontur tizerindeki en derin noktadur.

13. Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda
kalanorta noktadir.

14. Menton (Me) : Alt ¢ene simfizinin dig sinir1 lizerindeki en alt noktadir.

15. Ust orta kesici kenar noktas1 (U1) : Ust en ileri orta kesici disin kesici
ugnoktasidir.

16. Alt orta kesici kenar noktas1 (L1) : Alt en ileri orta kesici disin kesici
ugnoktasidir.

17. Ust 6 kron mezial kontak noktas: (U6): Ust 1. biiyiik az1 kronunun
mezial kontak noktasi.

18. Alt 6 kron mezial kontak noktas1 (L6): Alt 1. biiyiikaz1 kronunun mezial
kontak noktasi.

19. Columella noktasi (Cm) : Burun kolumellasinda en 6n nokta.

20. Subnazal (Sn) : Nazal septumun iist dudak ile birlestigi nokta.

21. Ust dudak noktasi(Ls) : Ust dudak derisi ile mukozasinin birlestigi
nokta.

22. Alt dudak noktas1 (Li) : Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi

nokta.
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23. Yumusak doku Pogonion(Pg’): Yumusak doku c¢ene ucunun en
onnoktasi.

24. Glabella (G) : Kaslar arasinda en ¢ikintili orta nokta.

25. Yumusak doku Supramentale (Si) : Yumusak doku ¢ene ucu ile alt

dudak arasinda kalan en derin nokta.

3.5. Sefalometrik Ol¢iimler

Calismamizda kullanilan sefalometrik Olclimler asagida basliklar altinda
stralanmagtir.

Maksiller iskeletsel Olciimler (Sekil 3.6.)

1. SNA agis1 : Ust gene 6n bdlgesinin 6n kraniyal kaideye gore on-
arkayondeki konumunu belirleyen agidir.

2. NLFH-A : Nasion noktasndan Frankfurt Horizontal Diizlemine
indirilendikmenin A noktasina olan uzakligi.

3. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk) : Condylion noktasi ile A
noktasiarasindaki uzakliktir.

4. SN / ANS-PNS acis1 (Palatal Diizlem Acgis1) : Kafa kaidesi ile iist

cenediizlemi arasindaki agidir.

Mandibular Iskeletsel Olciimler (Sekil 3.7.)

5. SNB acist: Alt ¢ene On bdlgesinin 6n kraniyal kaideye gore on
arkayondeki konumunu belirleyen acidir.

6. NLFH -Pg : Nasion noktasmndan Frankfurt Horizantal Diizlemine
indirilendikmenin Pg noktasina olan uzaklig:.

7. SN / SGn (Y Agis1) : Sella-Gnathion diizlemi ile Sella-Nasion
diizlemiarasindaki acidir. Cene ucunun gelisim yoniinii gosterir.

8. SN-GoGn agis1 (Alt ¢gene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt cenediizlemi
arasindaki agidir.

9. Co-Pg (Efektif Mandibular Uzunluk): Condylion noktasi ile Pg
noktasiarasindaki uzakliktir.

10. Ar-Go-Gn agis1 (Gonial ag1): ‘Ar-Go’ dogrusu ile ‘Go-Gn’ dogrusunun

olusturdugu acidir.
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11. SN / Go-Ar agist (Ramus egimi acis1): Kafa kaidesi ile Gonion-

Artikiilarediizlemi arasinda kalan i¢ agidir.

Maksillo-Mandibular Olciimler

12. ANB agist : Ust ve alt genenin 6n arka ydnde birbirleriyle olan
iligkilerini belirten acidir.

13.Maksillo-mandibular diizlem agis1 (ANS-PNS / Go-Gn) : Spina nasalis
anterior ile spina nasalis posterior noktalar1 arasindaki palatal diizlem ile Gonion-

Gnathion noktalar1 arasindaki mandibular diizlem acisidir.

Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 3.8.)

14. S-Go uzaklhig1 (Arka yiiz yiiksekligi) : Sella ile Gonion noktalar1
arasindakiuzakliktir.

15. N-Me uzakligi (On yiiz yiiksekligi) : Nasion ile Menton noktalar
arasinda kalan uzakliktir.

16. N-ANS uzakhg (Ust 6n yiiz yiiksekligi ): Nasion noktas: ile Spina
nasalis anterior arasindaki uzakliktir.

17. ANS-Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yiksekligi ) : Spina nasalis anterior ve

Menton noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.

Maksiller Dentoalveolar Ol¢iimler (Sekil 3.9.)

18. Ul / ANS-PNS agis1 : Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin ANS-
PNSdiizlemi ile yaptig1 agidur.

19.U1-MaksD (Ust 6n dentoalveolar yiikseklik) : Ust en ileri orta kesici
disinkesici kenar1 ile maksiller diizlem arasindaki dik uzakliktir.

20. U6-MaksD (Ust arka dentoalveolar yiikseklik) : Ust birinci biiyiik az1

kronunun mezial kontak noktasi ile maksiller diizlem arasindaki dikuzakliktir.
Mandibular Dentoalveolar Olciimler (Sekil 3.9.)

21. L1/Mand.D : Alt en ileri kesici disin uzun ekseninin alt ¢ene diizlemi

ileyaptig1 agidir.
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22. L1-MandD (Alt 6n dentoalveolar yiikseklik) : Alt en ileri orta kesici
disinkesici kenar1 ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.

23. L6-MandD (Alt arka dentoalveolar yiikseklik) : Alt birincibiiylikazi
kronunun mezial kontak noktasi ile mandibular diizlem arasindaki dikuzakliktir.

Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 3.10.)

24. G-Sn-Pg’ agist: Glabella ile subnazal noktalarinin olusturdugu dogru ile
subnazal ve yumusak doku pogonion noktalarinin olusturdugu dogru arasindaki
acidir.

25. UL-E mesafesi (Ust dudak Estetik diizlem mesafesi): Ust dudagm en
ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan gegen Ricketts’in E dogrusu arasindaki
uzakliktir.

26. LL-E mesafesi (Alt dudak Estetik diizlem mesafesi): Alt dudaginen ileri
noktast ile burun ve ¢ene ucundan gegen Ricketts’in E dogrusu arasindaki uzakliktir.

27. Nazolabial aci:Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls
noktalarindan gecen diizlem arasindaki agidir.

28. Labiomental aci: Li ve Si noktalarindan gecen diizlem ile Si ve Pg’

noktalarindan gecen diizlem arasindaki agidir.
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Sekil 3.5.Calismada kullanilan anatomik noktalar
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Sekil 3.6. Calismada kullanilan maksiller iskeletsel ol¢timler
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Sekil 3.7. Calismada kullanilan mandibular iskeletsel 6l¢iimler
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Sekil 3.8. Calismamizda kullanilan yiiz yiiksekligi 6lgtimleri
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Sekil 3.9. Calismamizsa Kullanilan Maksiller ve Mandibular Digsel Olciimler
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Sekil3.10. Yumusak doku dl¢iimleri.

3.6. Sagital Okluzal Analiz ( SO-Analizi )

Sagital Okluzal analizi Pancherz 1982 de tanimlamistir. Bu analizde sagital
okluzyonda meydana gelen degisimleri maksilla ve mandibula igerisinde iskeletsel
ve digsel bilesenlerine ayirarak incelemek miimkiindiir. Analiz sentrik okliizyonda
almmis sefalometrik kafa filmleri iizerinde gerceklestirilmektedir (Pancherz ve Ruf,
2008).

SO Analizinde 6nemli olan faktor okluzal diizleme yakin bir referans
diizleminin se¢ilmesidir ¢iinkii sagital okluzyonda meydana gelen degisimler okluzal
diizlem boyunca gerceklesir. Pancherz SO analizinde okluzal diizlem olarak
maksiller okluzal diizlemi tercih etmistir diger okluzal diizlemlerinde
kullanilmasinda ¢ok biiyiik bir fark olmayacagmi belirtmis bunu arastirmacinin
tercihine birakmistir (Pancherz ve Ruf, 2008).

SO Analizinin gegerli olmasinda gerekli olan vazgecilmez faktor hastaya ait
tiim sefalometrik filmlerde orijinal okluzal diizlemin kullanilmasidir. Hastaya ait ilk
sefalometrik film {izerinde okluzal referans diizlemi (RL) ve bu diizleme sella’ dan

gececek sekilde indirilen dik referans diizlemi (RLp) olusturulur. Tedavi sirasinda
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vesonrasinda alinan diger filmlere ilk filmde olusturulan okluzal ve vertikal
diizlemler transfer edilerek tiim dlglimler orijinal diizlemlere gore yapilir. Cakistirma

islemi Sella Nasion dogrusu iizerinde Sella da yapilir (Pancherz ve Ruf, 2008).

Sagital Okluzal Analizde Kullanilan Anatomik Noktalar (Sekil 3.11.)

1. Nasion (N): Frontal ve nasal kemiklerin birlestigi fronto-nasal suturun
enileri noktas.

2. Sella (S): Sella Tursica’nin orta noktast.

3.Subspinal nokta (ss) : Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan
alveolar progesin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.

4.Incison Superius (is) : Ust orta kesici disin kesici kenarinm en ug noktasi.

5.Molar Superius (ms) : Ust daimi birinci biiyiik az1 disin kronunun mezial
kontak noktasi

6.Incison Inferius (ii) : Alt orta kesici disin kesici kenarmin en ug noktasi.

7.Molar Inferius (mi): Alt daimi birinci biiyiik az1 disin kronunun mezial
kontak noktasi

8. Pogonion (Pg): Alt cene simfizi dis konturu {izerinde yer alan en

ilerinoktadir.
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Sekil 3.11. Sagital Okluzal Analizde kullanilan anatomik nokta ve diizlemler

SO Analizi 8 dogrusal 6lctimden olusur bu Olgiimlerin hepsi RL diizlemine
paraleldir.

1. 1s/RLp mesafesinden ii/RLp mesafesinin ¢ikarilmasi: Overjet
ms/RLp mesafesinden mi/RLp mesafesinin ¢ikarilmasi: Molar iligki
ss/RLp: Maksiller kaidenin konumu
pg/RLp: Mandibular kaidenin konumu
1s/RLp: Maksiller orta kesicinin konumu
1//RLp: Mandibular orta kesicinin konumu

ms/RLp: Maksiller daimi birinci biiyiik az1 disinin konumu

® N kWD

mi/RLp: Mandibular daimi birinci biiyiik az1 disinin konumu
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1.ve 2. dl¢iimdeki degisimler okluzyonda meydana gelen degisimleri, 3. ve
4. olciimlerdeki degisimler iskeletsel degisimleri, 5 den 8 e kadar olan Glgiimler
iskeletsel ve dissel degisimleri birlikte verir. Maksilla ve mandibula icerisindeki

dissel degisimler ise asagidaki hesaplamalarla elde edilir:

9. 1s/RLp mesafesi ile ss/RLp mesafesi farki (is-ss): Maksiller orta kesici
disin maksilla igerisindeki konum degigimi.

10. 1/RLp mesafesi ile pg/RLp mesafesi farki (ii-pg): Mandibular orta kesici
disin mandibula igerisindeki konum degisimi.

11. ms/RLp mesafesi ile ss/RLp mesafesi farki (ms-ss): Maksiller birinci
biiyiik az1 digin maksilla i¢erisindeki konum degisimi.

12. mi/RLp mesafesi ile pg/RLp mesafesi farki (mi-pg): Mandibular birinci

biiyiik az1 disin mandibula igerisindeki konum degisimi.

RL/RLp referans sisteminin Smif II tedavisinin degerlendirilmesindeki
avantajlar1 asagidaki gibidir:

1. Referans sistemi problem bolgesine oldukca yakindir.

2. Cakistirmada kullanilan asil referans noktasi sella oldukga stabildir. Bu
ilk filmde olusturulan referans cizgilerinin diger filmlere diizgiin aktarilmasi
acisindan olduk¢a 6nemlidir. ilk filmde olusturulan referans cizgilerinin diger
filmlere aktarilarak olgtimlerinin yapiliyor olmasi olasi bir okluzal diizlem egiminin
degismesi sonucu meydana gelebilecek 6l¢iim hatalarini da elimine etmis olur.

3. Tiim kayitlar ayni referans diizlemine (RLp) gore yapiliyor oldugundan
overjet ve molar iliskide meydana gelen degisimlerin mekanizmasini ve ¢eneler
icerisindeki ve ¢eneler arasindaki iskeletsel ve digsel degisimler arasindaki iligkiyi

O0lcmek de miimkiindiir.
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Sekil 3.12. Birinci uygulama grubunda yer alan bir hastanin tedavi basi (T1) agiz dis1 fotograflar1 ve

lateral sefalometrik filmi

Sekil 3.13. Birinci uygulama grubunda yer alan bir hastanin tedavi basi (T1) agiz i¢i fotograflar
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Sekil 3.13.

Sekil 3.14. Birinci uygulama grubunda yer alan bir hastanin tedavi sonu (T2) agiz dis1 fotograflari ve

lateral sefalometrik filmi
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Sekil 3.15. devanm Birinci uygulama grubunda yer alan bir hastanin tedavi sonu (T2) agiz i¢i fotograflari
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Sekil 3.16.ikinci uygulama grubunda yer alan bir hastanimn tedavi bas1 (T1) agiz dis1 fotograflari ve

lateral sefalometrik filmi

Sekil 3.17. ikinci uygulama grubuna yer alan bir hastanin tedavi basi (T1) agiz igi fotograflar1
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Sekil 3.18.ikinci uygulama grubunda yer alan bir hastanim tedavi sonu (T2) agiz dis1 fotograflar1 ve

lateralsefalometrik filmi
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Sekil 3.19. devam ikinci uygulama grubunda yer alan bir hastanin tedavi sonu (T2) ag1z igi

fotograflari
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler istatistik analizlere tabi tutulmadan once gostermis oldugu dagilim
incelenmistir. Bu amagla 6l¢tim degerlerinin normal dagilima sahip olup olmadigi
Kolmogorov-Smirnov testi 1ile belirlenmistir. Ayrica Ol¢lim gruplarma ait
varyanslarin homojen olup olmadigi Levene varyans homojenlik testi ile
belirlenmistir. Verilerin normal dagilim gdstermesi ve varyanslarin homojen olmasi
(bir baska degisle gerekli varsayimlarin saglanmasi durumunda) durumunda
uygulama gruplar1 icerisinde Ol¢iim zamanlar1 (T1-T2) arasindaki farkliliklar
eslestirilmis t-testi ile uygulama gruplar1 arasindaki 6l¢tim farkliliklar1 ise bagimsiz t-
testi ile degerlendirilmistir. Ortalamalara ait hipotez testlerinin degerlendirilmesinde
kritik deger P =0.05 (6nem seviyesi) olarak alinmistir. Calismada kullanilan tiim

hesaplamalar SPSS 17.0 V. istatistik paket programi aracilig1 ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Birinci Uygulama Grubunda T1 ve T2 Ortalama Degerlerinin
Grup I¢i Karsilastirilmasi

Birinci uygulama grubunda T1 ve T2 6l¢iimlerine ait tanimlayici istatistiksel
bilgiler tablo 4.1. ve 4.2. de sunuldu. T1 ve T2 Sl¢iimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

1se tablo 4.3. de sunuldu.

Maksiller iskeletsel olgiimler degerlendirildiginde SNA acisinda meydana

gelen azalis anlamli bulundu.

Mandibular iskeletsel 6lctimler degerlendirildiginde SNB agisinda ve efektif
mandibular uzunlukta (Co-Pg) meydana gelen artis anlamli bulundu. N-L1FH-Pg

mesafesindeki azaligta yine istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Maksillo-Mandibular 6lgtimler degerlendirildiginde ANB ag¢isinda meydana

gelen azalis anlamli bulundu.

Yiiz yiiksekligi 6l¢timleri degerlendirildiginde tiim degerlerde (S-Go, N-Me,
N-ANS, ANS-Me) meydana gelen artiglar anlamli bulundu.

Maksiller dentoalveolar dlgiimler degerlendirildiginde iist orta kesici dis
maksiller diizlem (U1/ANSPNS) agis1 ve list birinci biiylik az1 dig maksiller diizlem
(U6-ANSPNS) aras1 mesafede meydana gelen azalis anlamli bulundu. Ust orta kesici
dis maksiller diizlem (Ul-ANSPNS) arasi mesafede meydana gelen artis yine

anlamli bulundu.

Mandibular dentoalveolar Ol¢iimler degerlendirildiginde mandibular orta
kesici dis ile mandibular diizlem (L1/GoGn) arasi agida ve mandibular birinci biiyiik

az1 dis ile mandibular diizlem (L6-GoGn) aras1 mesafedeki artis anlamli bulundu.

Yumusak doku oOlciimleri degerlendirildiginde yiiz konveksitesini belirleyen
GSnPg agisinda meydana gelen artis anlamli bulundu. Ust dudagmn estetik diizleme
(UL-E) olan uzaklhigindaki artis ve alt dudagmn estetik diizleme (LL-E) olan

uzakligindaki azalis yine istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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4.2. Ikinci Uygulama Grubunda T1 ve T2 Ortalama Degerlerinin Grup

ici Karsilastirlmasi

Ikinci uygulama grubunda T1 ve T2 dlgiimlerine ait tanimlayict istatistiksel
bilgiler tablo 4.4. ve 4.5. de sunuldu, T1 ve T2 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastiriimasi
ise tablo 4.6. da sunuldu.

Ikinci uygulama grubunda maksiller iskeletsel 6lgiimler degerlendirildiginde
herhangi bir anlaml1 degisim bulunamada.

Mandibular iskeletsel 6lctimler degerlendirildiginde SNB agisinda ve efektif
mandibular uzunlukta (Co-Pg) meydana gelen artis anlamli bulundu. N-L1FH-Pg
mesafesinde ve Y agisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu.

Maksillo-Mandibular 6lgiimler degerlendirildiginde ANB acgisinda medana
gelen azalis anlamli bulundu.

Yiiz yiiksekligi olgtimleri degerlendirildiginde arka yiiz yiiksekligi (S-Go),
on yiiz yiiksekligi (N-Me) ve alt on yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) meydana gelen
artiglar anlamli bulundu.

Maksiller dentoalveolar dlglimler degerlendirildiginde tist orta kesici dis
maksiller diizlem (U1/ANSPNS) agis1 ve iist birinci biiyiik az1 dis maksiller diizlem
(U6-ANSPNS) aras1 mesafede meydana gelen azalis anlamli bulundu. Ust orta kesici
dis maksiller diizlem (U1-ANSPNS) aras1 mesafede meydana gelen artig da anlamli
bulundu.

Mandibular dentoalveolar Olglimler degerlendirildiginde mandibular orta
kesici dis ile mandibular diizlem (L1/GoGn) arasindaki acida ve mandibular birinci
biiylik az1 dis ile mandibular diizlem (L6-GoGn) arasindaki mesafede artis anlamli
bulundu.

Yumusak doku o6lgtimleri degerlendirildiginde labiomental agida meydana
gelen artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

4.3. Birinci ve ikinci Uygulama Gruplarn Arasinda T1-T2 Dénemlerine
Ait Farklarin Karsilastirilmasi

Her iki uygulama grubu arasindaki T1-T2 farklarmin karsilastirilmasina ait
istatistiksel bilgiler tablo 4.7. de sunuldu.

Iki uygulama grubu arasinda higbir dl¢ciimde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamad.
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4.4. Sagital Okluzal Analiz Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Sagital Okluzal analizi Pancherz 1982 de tanimlamistir. Bu analizde sagital
okluzyonda meydana gelen degisimler maksilla ve mandibula igerisinde iskeletsel ve
dissel bilesenlerine ayrilarak incelenmistir. Analiz sentrik okluzyonda alinmig

sefalometrik kafa filmleri tizerinde gerceklestirilmistir (Pancherz ve Ruf, 2008).

Birinci Uygulama Grubunda Sagital Okluzal Analiz T1, T2 Ortalama
Degerlerinin Grup Ici Karsilastiriimasi

Birinci uygulama grubunda sagital okluzal analiz T1, T2 6l¢iimlerine ait
tanimlayict istatistiksel bilgiler tablo 4.8. de sunulmustur. T1 ve T2 6l¢iimlerinin
grup i¢i karsilastirilmasi tablo 4.9. da sunulmustur.

Birinci uygulama grubunda maksiller orta kesici disin sagital konumunda,
maksiller birinci biiyiik az1 disin sagital konumunda, mandibular birinci biiylik az1
disin sagital konumunda, mandibular orta kesici disin sagital konumunda ve g¢ene
ucunun (pogonion) sagital konumunda anlamli fark bulunmustur.

Overjet ve molar iliskide izlenen degisimler arasinda Onemli fark
izlenmistir.

Maksiller orta kesici disin maksilla igerisindeki konum degisiminde,
mandibular orta kesici disin mandibula igerisindeki konum degisiminde ve maksiller
birinci biiyiik az1 digin maksilla igerisindeki konum degisiminde anlamli fark tespit
edilmistir.

ikinci Uygulama Grubunda Sagital Okluzal Analiz T1, T2 Ortalama
Degerlerinin Grup Ici Karsilastiriimasi

Ikinci uygulama grubunda sagital okluzal analiz T1, T2 &lgiimlerine ait
tanimlayict istatistiksel bilgiler tablo 4.10. da sunulmustur. T1 ve T2 6l¢limlerinin
grup ici karsilastirilmasi tablo 4.11. de sunulmustur.

Ikinci uygulama grubunda maksiller orta kesici disin sagital konumunda,
maksiller birinci biiyiik azi digin sagital konumunda, mandibular birinci biiyiik azi
disin sagital konumunda, mandibular orta kesici disin sagital konumunda ve cene

ucunun (pogonion) sagital konumunda anlamli fark bulunmustur.
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Overjet ve molar iliskide izlenen degisimler arasinda Onemli fark
izlenmistir.

Maksiller orta kesici disin maksilla igerisindeki konum degisiminde,
mandibular orta kesici disin mandibula igerisindeki konum degisiminde, maksiller
birinci biiyiik az1 digin maksilla igerisindeki konum degisiminde ve mandibular
birinci biiyiik az1 disin mandibula icerisindeki konum degisiminde anlamli fark tespit
edilmistir.

Birinci ve Ikinci Uygulama Gruplan Arasinda Sagital Okluzal Analiz
T1-T2 Donemlerine Ait Farklarin Karsilastirilmasi

Her iki uygulama grubu arasindaki T1-T2 farklarmin karsilastiriimasina ait
istatistiksel bilgiler tablo 4.12. de sunuldu.

Iki uygulama grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan tek fark
maksiller daimi birinci biiyiik az1 disinin sagital konumu oldu.

Uygulama Gruplarinda Overjet Diizelmesinin Iskeletsel ve Dissel
Bilesenleri

Birinci uygulama grubunda elde edilen overjet diizelmesi (azalmasi) 4,73
mm olarak belirlendi. Bu diizelmenin %58’lik kismi (2,74 mm) iskeletsel, %42’lik
kismi (1,99 mm) dissel olarak hesaplandi. Overjet iyilesmesinin %]1,7’lik kismi
(0,08mm) maksiller iskeletsel, %56,3’lik kism1 (2,66 mm) mandibular iskeletsel
kaynakli olarak bulundu. Overjet iyilesmesine maksiller kesici dislerin katkisi
%22,8 (1,08 mm), mandibular kesici dislerin katkis1 %19,2 (0,91 mm) olarak
hesapland1. (Sekil 4.1.)

Ikinci uygulama grubunda elde edilen overjet diizelmesi (azalmasi) 5,91
mm olarak belirlendi. Bu diizelmenin %48’lik kismi (2,83 mm) iskeletsel, %52’lik
kismi (3,08 mm) dissel olarak hesaplandi. Overjet iyilesmesinin %1,5’lik kismi1 (0,08
mm) maksiller iskeletsel, %46,5’lik kism1 (2,75 mm) mandibular iskeletsel kaynakl
olarak bulundu. Overjet iyilesmesine maksiller kesici dislerin katkist %21 (1,25
mm), mandibular kesici dislerin katkis1 %31 (1,83 mm) olarak hesaplandi.(Sekil 4.2.)

Uygulama Gruplarinda Molar iliski Diizelmesinin iskeletsel ve Dissel
Bilesenleri

Birinci uygulama grubunda molar iligkide 5,08 mm 1iyilesme elde edildi. Bu

tyilesmenin %54’i (2,75 mm) iskeletsel, %46°s1 (2,33 mm) dissel olarak hesaplandi.
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Iskeletsel iyilesmede maksillanin katkis1 %1,6 (0,08 mm), mandibulanin katkisi
%52,4 (2,67 mm) olarak belirlendi. Molar iliski diizelmesinde toplam iyilesmenin
%36’s1 (1,83 mm) {ist molarlarin distal hareketinden %10’u (0,5 mm) alt molarlarin
mezial hareketinden kaynakli olarak hesaplandi. (Sekil 4.3.)

ikinci uygulama grubunda molar iliskide 5,75 mm 1yilesme elde edildi. bu
tyilesmenin %49’u (2,83 mm) iskeletsel, %51°1 (2,92 mm) digsel olarak hesaplandi.
Iskeletsel iyilesmede maksillanm katkis1 %1 (0,08 mm), mandibulanin katkis1 %48
(2,75 mm) olarak belirlendi. Molar iliski diizelmesinde toplam iyilesmenin %32’si
(1,83 mm) iist molarlarin distal hareketinden, %19’u (1,09 mm) alt molarlarin mezial

hareketinden kaynakli olarak hesaplandi. (Sekil 4.4.)
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Sekil 4.1. Birinci uygulama grubunda overjet diizelmesine iskeletsel ve digsel katki oranlar1
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Sekil 4.2. Tkinci uygulama grubunda overjet diizelmesine iskeletsel ve digsel katki oranlart
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Sekil 4.3. Birinci uygulama grubunda molar iliski diizelmesine iskeletsel ve dissel katk1 oranlar
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Sekil4.4.ikinci uygulama grubunda molar iliski diizelmesine iskeletsel ve dissel katki oranlar1



Tablo 4.1. Birinci uygulama grubunda tedavi basi (T1) 6lgiimlere ait tanimlayicr istatistiksel bilgiler

Degiskenler N X Sd Se
SNA 12 80,50 4,16 1,20
. N N-LFH-A 12 2,41 2,42 0.70
Maksiller Iskeletsel Olgiimler
Co-A 12 89,08 5,71 1,64
SN/ANSPNS 12 7,33 3,33 0,96
SNB 12 74,83 4,10 1,18
NJ-FH-Pg 12 13,00 8,27 2,39
Y Aglsi 12 68,66 5,39 1,55
Mandibular iskeletsel Olgiimler SN/GoGn 12 30,83 7,84 2,26
Co-Pg 12 108,58 6,22 1,79
ArGoGn 12 123,75 4,93 1,42
SN/GoAr 12 87,00 4,84 1,39
Maksillo-Mandibular Olgiimler ANB 12 >/66 1,37 0,39
ANSPNS/GoGn 12 23,08 7,48 2,16
S-Go 12 74,83 4,83 1,39
.. - 12 11 4 2,1
Yiiz Yiksekligi Olglimleri N-Me >,66 7> A7
N-ANS 12 52,33 3,05 0,88
ANS-Me 12 63,25 5,98 1,72
. U1/ANSPNS 12 118,16 9,73 2,80
Maksiller Dentoalveolar
L U1-ANSPNS 12 28,08 4,83 1,39
Olgiimler
U6-ANSPNS 12 19,83 2,44 0,70
. L1/GoGn 12 100,00 7,37 2,12
Mandibular Dentoalveolar
L L1-GoGn 12 38,91 4,03 1,16
Olgiimler
L6-GoGn 12 25,83 2,40 0,69
GSnPg 12 160,58 5,90 1,70
UL-E 12 1,16 2,36 0,68
Yumusak Doku Olgiimleri LL-E 12 2,50 4,03 1,16
Nazolabial agi 12 111,50 7,99 2,30

Labiomental agit 12 110,75 23,35 6,74
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Tablo 4.2. Birinci uygulama grubunda tedavi sonu (T2) 6l¢iimlere ait tanimlayici istatistiksel bilgiler

Degiskenler N X Sd Se
SNA 12 80,08 4,20 1,21
. i LFH- 12 2 2,31
Maksiller Iskeletsel Olgiimler N-FH-A 0 3 0,66
Co-A 12 88,75 5,57 1,61
SN/ANSPNS 12 7,83 2,97 0,86
SNB 12 76,58 3,82 1,10
NJ-FH-Pg 12 10,33 7,86 2,27
Y Acisl 12 68,75 4,95 1,43
Mandibular iskeletsel Olgiimler SN/GoGn 12 30,75 7,00 2,02
Co-Pg 12 111,16 5,98 1,72
ArGoGn 12 124,00 5,15 1,48
SN/GoAr 12 8616 458 1,32
Maksillo-Mandibular Olgiimler ANB 12 3,50 116 0,33
ANSPNS/GoGn 12 22,58 7,25 2,09
S-Go 12 77,91 5,80 1,67
" - 12 11 2,32
Yiiz Yiksekligi Olglimleri N-Me 866 803 3
N-ANS 12 53,16 3,06 0,88
ANS-Me 12 65,75 6,44 1,85
. U1/ANSPNS 12 114,00 9,08 2,62
Maksiller Dentoalveolar
- U1-ANSPNS 12 28,66 4,55 1,31
Olgiimler
U6-ANSPNS 12 18,83 2,62 0,75
. L1/GoGn 12 104,41 8,09 2,33
Mandibular Dentoalveolar
. L1-GoGn 12 3841 4,18 1,20
Olgiimler
L6-GoGn 12 26,83 2,48 0,71
GSnPg 12 163,75 5,44 1,57
UL-E 12 2,25 2,09 0,60
Yumusak Doku Olgiimleri LL-E 12 1,25 3,62 1,04
Nazolabial agi 12 112,66 7,22 2,08
Labiomental agl 12 116,91 18,11 5,23
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Tablo 4.3. Birinci uygulama grubunda T1 ve T2 6l¢limlerinin grup ici karsilagtirilmasi

T1 T2
Degiskenler P
X Sd X Sd
SNA 80,50 4,16 80,08 4,2 0,017+
Maksiller iskeletsel N-LFH-A 2,41 2,42 2,50 2,31 0,339
Ol¢iimler Co-A 89,08 5,71 88,75 5,57 0,166
SN/ANSPNS 7,33 3,33 7,83 2,97 0,053
SNB 74,83 4,10 76,58 3,82  Q*xx
NJ-FH-Pg 13,00 8,27 10,33 7,86 0,004+
. Y 4
Mandibuarskeletsel (50 Dl D T 00 osss
Olgiimler /GoGn ’ ’ ’ ’ ’
Co-Pg 108,58 6,22 111,16 5,98  O***
ArGoGn 123,75 4,93 124 5,15 0,389
SN/GoAr 87,00 4,84 86,16 4,58 0,127
Maksillo-Mandibular ANB 5,66 1,37 3,50 1,16  O***
Olgiimler ANSPNS/GoGn 23,08 7,48 22,58 7,25 0,579
S-Go 74,83 4,83 77,91 5,80  Q**x*
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri N-Me 11566 754 11866 803 0
N-ANS 52,33 3,05 53,16 3,06 0,034+
ANS-Me 63,25 5,98 65,75 6,44  Q***
. U1/ANSPNS 118,16 9,73 114 9,08 0,003+
Maksiller Dentoalveolar
- U1-ANSPNS 28,08 4,83 28,66 4,55 0,012+
Olgiimler
U6-ANSPNS 19,83 2,44 18,83 2,62 0,001+
. L1/GoGn 100 7,37 104,41 8,09 0,008+
Mandibular Dentoalveolar
- L1-GoGn 38,91 4,03 38,41 4,18 0,082
Olgiimler
L6-GoGn 25,83 2,40 26,83 2,48 0,002+
GSnPg 160,58 5,90 163,75 5,44  Q***
UL-E 1,16 2,36 2,25 2,09 0,005+
Yumusak Doku Olgiimleri  LL-E 2,50 4,03 1,25 3,62 0,002+
Nazolabial agi 111,5 7,99 112,66 7,22 0,492
Labiomental ag¢t 110,75 23,35 116,91 18,11 0,167
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Tablo4.4. ikinci uygulama grubunda tedavi bas1 (T1) dlgiimlere ait tanimlayici istatistiksel bilgiler

Degiskenler N X Sd Se
SNA 12 80,75 4,18 1,20
Maksiller iskeletsel N-LFH-A 12 2,75 2,70 0,77
f)lgiimler Co-A 12 92,83 4,64 1,34
SN/ANSPNS 12 8,50 3,03 0,87
SNB 12 74,08 3,47 1,00
N-LFH-Pg 12 14,91 5,36 1,54
. Y 12 1 4,31 1,24
Mandibular iskeletsel Acisi 69,9 3 ’
- SN/GoGn 12 33,00 5,59 1,61
Olgiimler
Co-Pg 12 112,41 4,98 1,43
ArGoGn 12 126,41 5,63 1,62
SN/GoAr 12 87,25 5,61 1,61
Maksillo-Mandibular ANB 12 6,66 2,26 0,65
Olgtimler ANSPNS/GoGn 12 24,41 4,18 1,2
S-Go 12 77,16 6,11 1,76
.. - 12 11 1
Yiiz Yiksekligi Olglimleri N-Me 9,33 >,78 /67
N-ANS 12 54,50 2,54 0,73
ANS-Me 12 64,83 4,32 1,24
. U1/ANSPNS 12 121,16 4,64 1,34
Maksiller Dentoalveolar
- U1-ANSPNS 12 28,58 1,72 0,49
Olgiimler
U6-ANSPNS 12 21,41 2,60 0,75
. L1/GoGn 12 96,66 6,21 1,79
Mandibular
. L1-GoGn 12 39,83 3,51 1,01
Dentoalveolar Olgiimler
L6-GoGn 12 26,50 2,81 0,81
GSnPg 12 157,5 7,51 2,16
UL-E 12 1,16 2,36 0,68
Yumugak Doku Olgiimleri || _g 12 1,16 3,99 1,15
Nazolabial agi 12 113,75 13,36 3,85
Labiomental agl 12 98,25 16,00 4,62
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Tablo 4.5. ikinci uygulama grubunda tedavi sonu (T2) élgiimlere iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Degiskenler N X Sd Se
SNA 12 80,58 4,39 1,27
Maksiller iskeletsel Olglimler N-LFH-A 12 2,75 2,66 0,76
Co-A 12 92,50 4,87 1,46
SN/ANSPNS 12 8,66 3,14 0,90
SNB 12 76,08 4,03 1,16
N-LFH-Pg 12 12,16 6,16 1,77
Y Acisi 12 69,25 4,24 1,22
Mandibular iskeletsel Olgiimler SN/GoGn 12 33,25 6,60 1,90
Co-Pg 12 115,83 6,24 1,80
ArGoGn 12 126,33 5,22 1,50
SN/GoAr 12 87,16 5,20 1,50
Maksillo-Mandibular Olgiimler ANB 12 4,50 2,77 0,80
ANSPNS/GoGn 12 24,16 4,58 1,32
S-Go 12 79,5 6,78 1,95
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri N-Me 12 121,83 6,11 1,76
N-ANS 12 54,66 2,67 0,77
ANS-Me 12 67,16 4,54 1,31
U1/ANSPNS 12 116,83 5,04 1,45
Maksiller Dentoalveolar Olgiimler U1-ANSPNS 12 29,16 1,89 0,54
U6-ANSPNS 12 20,33 2,42 0,69
Mandibular Dentoalveolar L1/GoGn 12 103,5 >79 167
Blciimler L1-GoGn 12 39,41 3,72 1,07
L6-GoGn 12 28,08 3,28 0,94
GSnPg 12 159,91 7,94 2,29
UL-E 12 2,75 2,09 0,60
Yumugak Doku Olgiimleri LL-E 12 0,50 2,90 0,83
Nazolabial agi 12 110,91 14,41 4,16

Labiomental agl 12 106,25 18,01 5,20
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Tablo 4.6. ikinci uygulama grubunda T1 ve T2 &l¢iimlerinin karsilastirilmasi (N=12)

Degiskenler P
X sd X sd
SNA 80,75 4,18 80,58 4,39 0,166
Maksiller iskeletsel N-LFH-A 2,75 2,70 2,75 266 1
Olgiimler Co-A 92,83 4,64 92,5 4,87 0,104
SN/ANSPNS 8,50 303 866 3,14 0,551
SNB 74,08 3,47 76,08 4,03 0,002**
N-LFH-Pg 1491 536 12,16 6,16 0***

. . Y Agisi 69,91 4,31 69,25 4,24 0,025*
Mandibular Iskeletsel 0651
Blciimler SN/GoGn 3300 559 3325 660 O

Co-Pg 112,41 4,98 115,83 6,24 0,001**
ArGoGn 126,41 563 126,33 522 0934
SN/GoAr 87,25 561 87,16 520 0,928
Maksillo-Mandibular ANB 6,66 2,26 4,50 2,77 0***
Olgtimler ANSPNS/GoGn 24,41 4,18 24,16 4,58 0,633
S-Go 77,16 6,11 79,5 6,78 0,001**
. - 11 121 11 0,001**
Yiiz Yiiksekligi Olglimleri N-Me 933 578 83 6
N-ANS 5450 2,54 5466 2,67 0,166
ANS-Me 64,83 432 67,16 454 0***

. U1/ANSPNS 121,16 4,64 116,83 5,04 0***
Maksiller Dentoalveolar "
Blgiimler U1-ANSPNS 2858 1,72 29,16 1,89 0,046

U6-ANSPNS 21,41 2,60 20,33 2,42 0,001**

. L1/GoGn 96,66 621 103,5 5,79 0,002**
Mandibular Dentoalveolar
- L1-GoGn 39,83 3,51 39,41 3,72 0241
Olgiimler

L6-GoGn 26,50 2,81 28,08 3,28 O***
GSnPg 1575 7,51 159,91 7,94 0,001**
UL-E 1,16 2,36 2,75 2,09 0,001**
Yumusak Doku Olgiimleri  LL-E 1,16 399 050 290 04
Nazolabial agl 113,75 13,36 110,91 14,41 0,078
Labiomental agi 98,25 16,00 106,25 18,01 0,048*
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Tablo 4.7. T1-T2 donemine iliskin farklarm birinci ve ikinci uygulama gruplari arasinda karsilastirilmasi

1.Grup

2.Grup

Degiskenler P
D Sd D Sd
SNA -0,42 0,51 -0,16 0,38 0,19
Maksiller iskeletsel N-LFH-A 0,08 0,28 0,00 0,42 0,58
f)lgiimler Co-A -0,33 0,77 -0,33 0,65 1,00
SN/ANSPNS 0,50 0,79 0,16 0,93 0,35
SNB 1,75 1,13 2,00 1,70 0,67
NJ-FH-Pg -2,66 2,49 -2,75 1,81 0,92
. Y -
Mandibular iskeletsel S'\?cgl G %’2:; 8'28 8'2656 (1)':2 8'23
Olgiimler /GoGn U ) ) ) )
Co-Pg 2,58 1,67 3,41 2,46 0,34
ArGoGn 0,25 0,96 -0,83 3,96 0,74
SN/GoAr -0,83 1,74 -0,08 3,11 0,47
Maksillo-Mandibular ANB -2,16 1,19 -2,16 1,52 1,00
Olgiimler ANSPNS/GoGn -0,50 3,03 -0,25 1,76 0,80
S-Go 3,08 1,72 2,33 1,82 0,31
Yiiz Yiiksekligi Olgiimleri N-Me 3,00 1,53 2,50 1,78 0,47
N-ANS 0,83 1,19 0,16 0,38 0,07
ANS-Me 2,50 1,31 2,33 1,61 0,78
. U1/ANSPNS -0,30 3,58 -4,33 2,60 0,90
Maksiller Dentoalveolar
- U1-ANSPNS 0,58 0,66 0,58 0,90 1,00
Olgiimler
U6-ANSPNS -1,00 0,73 -1,08 0,79 0,79
. L1/GoGn 4,42 4,73 6,83 5,85 0,27
Mandibular Dentoalveolar
L L1-GoGn -0,50 0,90 -0,41 1,16 0,84
Olgiimler
L6-GoGn 1,00 0,85 1,58 0,99 0,13
GSnPg 3,17 1,99 2,41 1,72 0,33
UL-E 1,08 1,08 1,58 1,16 0,28
Yumusak Doku Olgiimleri  LL-E -1,25 1,05 -0,66 2,64 0,48
Nazolabial agi 1,17 5,68 -2,83 5,06 0,08
Labiomental agl 6,17 14,42 8,00 12,48 0,74
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Tablo 4.8. Birinci uygulama grubunda SO Analiz T1, T2 &l¢limlerine ait tanimlayici istatistiksel
bilgiler

T1 T2
Degiskenler N
X Sd X Sd

Ss 12 76,42 4,60 76,33 4,54
is 12 87,67 5,47 86,50 6,05
Ms 12 53,75 3,86 51,83 3,88
Mi 12 53,00 4,57 56,17 4,24
ii 12 76,67 4,89 80,25 5,69
Pg 12 77,00 3,28 79,67 3,39
Overjet 12 10,75 3,05 6,25 1,96
molar iliski 12 0,75 1,14 -4,33 1,78
is-ss 12 11,25 2,14 10,17 2,66
ii-pg 12 -0,33 5,00 0,58 5,57
ms-ss 12 -22,67 2,96 -24,58 3,06
mi-pg 12 -24,00 3,86 -23,50 3,66

Tablo 4.9.Birinci uygulama grubunda SO Analiz T1,T2 &lglimlerinin grup i¢i karsilagtiritimasi

Degiskenler N X Sd T1/T2
ss T1-T2 12 0,08 0,29 0,339

is T1-T2 12 1,17 1,27 0,009**
ms T1-T2 12 1,92 1,16 0,000%***
mi T1-T2 12 -3,17 1,47 0,000%***
ii T1-T2 12 -3,58 1,93 0,000%***
pg T1-T2 12 -2,67 1,61  0,000%**
overjet T1-T2 12 4,50 1,88 0,000%***
molariligki T1-T2 12 5,08 1,73 0,000%***
is-ss T1-T2 12 1,08 1,38 0,020*
ii-pg T1-T2 12 -0,92 1,31 0,034*
ms-ss T1-T2 12 1,92 1,38 0,001%**
mi-pg T1-T2 12 -0,50 1,09 0,139

P<0,05=*, P<0,01=**, P<0,001=***
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Tablo 4.10. ikinci uygulama grubunda SO Analiz T1, T2 &lgiimlerine ait tanimlayici istatistiksel
bilgiler

T1 T2
Degiskenler N
X Sd X Sd

Ss 12 77,25 5,66 77,17 5,44
is 12 88,17 6,85 86,83 7,09
Ms 12 53,58 5,30 51,87 5,34
Mi 12 51,25 6,40 55,58 6,16
ii 12 75,50 6,04 80,58 5,68
Pg 12 74,58 8,20 77,83 8,03
Overjet 12 12,67 2,84 6,25 2,86
molar iliski 12 2,33 2,10 -3,42 2,50
is-ss 12 10,92 2,02 9,67 2,46
ii-pg 12 0,92 4,38 2,75 3,52
ms-ss 12 -23,67 2,27 -24,83 2,66
mi-pg 12 -22,50 4,38 -21,42 4,23

Tablo 4.11. ikinci uygulama grubunda SO Analiz T1,T2 &l¢iimlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Degiskenler N X sd T1/T2
ss T1-T2 12 0,08 0,29 0,339

is T1-T2 12 1,33 1,37 0,006**
ms T1-T2 12 1,92 1,24  0,000%**
mi T1-T2 12 -4,33 2,42 0,000%***
ii T1-T2 12 -5,08 2,84 0,000%***
pg T1-T2 12 -3,25 1,91  0,000%**
overjet T1-T2 12 5,91 3,20 0,000%***
molar iliski T1-T2 12 5,75 2,63 0,000%***
is-ss T1-T2 12 1,25 1,42 0,011*
ii-pg T1-T2 12 -1,83 1,53 0,002**
ms-ss T1-T2 12 1,84 1,27 0,009**
mi-pg T1-T2 12 -1,08 1,00 0,003**

P<0,05=*, P<0,01=**, P<0,001=***
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Tablo 4.12.SO Analizinde T1-T2 donemine iliskin farklarin birinci ve ikinci uygulama gruplari
arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler 1.Grup 2.Grup P
X sd X Sd

ss -0,08 0,29 -0,08 0,29 1

is -1,17 1,27 -1,33 1,37 0,76
ms -1,92 1,16 -1,92 1,24 0,32
mi 3,17 1,47 4,33 2,42 0,168
ii 3,58 1,93 5,08 2,84 0,145
pg 2,67 1,61 3,25 1,91 0,428
overjet -4,73 1,88 -5,91 3,20 0,088
molar iliski -5,08 1,73 -5,75 2,63 0,471
is-ss -1,08 1,38 -1,25 1,42 0,773
ii-pg 0,92 1,31 1,83 1,53 0,129
ms-ss -1,92 1,38 -1,84 1,27 0,179
mi-pg 0,50 1,09 1,08 1,00 0,184

P<0,05=*, P<0,01=**, P<0,001=***
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5. TARTISMA
5.1. Tedavi Zamanlamasi ve Gruplarin Olusturulmasi

Gilintimiizde iskeletsel Sinif II boliim 1 malokluzyon tedavilerinde, ¢ocuk ve
ergenlerde (ad6lesan) biiyiime modifikasyonu (fonksiyonel tedavi), ergenlik sonrasi
(postaddlesan) donemde kamuflaj tedavisi ve erigkinlerde ortognatik cerrahi

teknikleri uygulanmaktadir (Pancherz, 2000).

Fonksiyonel Smif II tedavisinde genel goriis kiz ¢ocuklarinda 13,5 erkek
cocuklarinda 15 yasmna kadar fonksiyonel tedavi uygulanabilinecegidir. Ciinkii bu
yaslarda biiylimenin %97 si tamamlanir (Weaver ve ark., 1998). Bishara fonksiyonel
tedavinin aktif biiylime periyodunda yapilmasi gerektigini bildirmistir (Bishara ve

Ziaja, 1989).

Fiziksel veya iskeletsel gelisimle mandibular biiylimenin stimiilasyonunun
karsilastirildigi herbst apareyi c¢aligmalarinda genel goriis maksimum pubertal
bliylime atilimina kadar olan donemde sagital kondiler biiylime stimiilasyonunun
arttigl, maksimum pubertal biliylime atilimi sonrasinda ise kondiler biiylime

stimiilasyonunun azaldig1 seklindedir (Pancherz ve Hégg, 1985; Hégg ve Pancherz,
1988).

Herbst apareyi ile biiylime gelisim doneminin sonunda dahi kondiler
biliylimenin stimiile edilebilecegini gosteren deneysel ve klinik caligmalar mevcuttur
(Paulsen ve ark., 1995; Ruf ve Pancherz, 1999a; 1999b; Mc Namara ve ark., 2003).
Deneysel caligmalarda Herbst apareyinin eriskin  Rhesus maymunlarinda
temporomandibular eklem yapilar1 {izerindeki uyarici etkisi histolojik olarak
kanitlanmistir (McNamara ve ark., 2003). Yapilan klinik ¢aligmalarin sonuglar1 geng
eriskinlerde kondil ve glenoid fossa biiylimesinin olumlu yonde degistirilebilecegi ve

yeniden uyarilabilecegi seklindedir (Ruf ve Pancherz, 1999a; 1999b).

Pancherz ve Ruf (2008), sagital kondiller biiyiimede farkli donemlerde elde
edilen farkli biiylime miktarlarinin o donem igerisinde kondilin dogal biiyiimesindeki
farkliliktan kaynaklandigini, pubertal biiylime atilimi igerisindeki bireylerde dogal

sagital kondiller bliylime miktarmin puberte oncesi veya puberte sonrasi bireylere
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gore daha fazla oldugunu sonug olarak fiziksel gelisim doneminden bagimsiz olarak
Herbst apareyi ile elde edilen ilave sagital kondiller biiylime miktar1 ve dogal sagital

kondiller biiyiime miktar1 toplaminin ayni oldugunu vurgulamislardir.

Pancherz ve Ruf caligmalarinin sonuglarina dayanarak mevcut Smif II
bolim 1 tedavi yaklasimini gilincelleyerek biiyiime modifikasyonunun ¢ocuk ve
ergenlerde uygulanmasinin yaninda ergenlik sonrast donemde ve hatta erigkin
hayatin erken doneminde de uygulanabilecegini, kamuflaj tedavisinin ve ortognatik
cerrahinin ge¢ donem erigkin bireylerde (25 yasmdan sonra) tercih edilmesini
onermiglerdir (Pancherz, 2000; Ruf ve Pancherz, 2003; 2004). Calismamizda
Pancherz ve Ruf’un giincel Sinif II boliim 1 tedavi yaklasimlarimi degerlendirmek
amaci ile pubertal biiylime atilim dénemi ve pubertal biiylime atilim donemi sonrasi
hastalarda herbst apareyinin tedavi etkilerini ve gruplar arasi tedavi farkliliklarini
inceledik. Pubertal biiylime atilimmi gecmis ge¢ donem bireylerde herbst apareyinin

tedavi etkinligini ortaya koymay1 amagladik.

Calisma gruplarmi olusturan bireylerin se¢ciminde tiim bireylerin mandibular
gerilige bagl iskeletsel Smif II boliim 1 malokluzyona sahip olmasina dikkat edildi.
Biiyiime gelisim donemlerine goére uygulama gruplarint ayrilirken kronolojik yas
degil Hagg ve Taranger’in (1980) el-bilek siniflandirmasindan faydalanildi. Tedaviye

alman bireyler arasinda cinsiyet ayirimi yapilmadi.

Calismamizda iki ayr1 yas grubu ic¢in iki ayr1 kontrol grubu gerekmesi ve
ozellikle pubertal biiyiime atilm donemindeki bireylerden kontrol grubu
olusturmanin etik kaygilar nedeniyle tartismali olmasindan dolay1 kontrol gruplari
olusturulmadi. Literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde iki uygulama grubu kendi
aralarinda karsilastirildi (Konik ve ark., 1997; Ruf ve Pancherz, 1999a; Saragoglu,
2007).

5.2. Herbst Sabit Fonksiyonel Apareyi

Fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkilerinin incelendigi bir derleme
calismada yalnizca Herbst apareyinin mandibular biiylime iizerinde biyolojik olarak

anlaml1 boyutta etkisinin oldugu sonucuna varilmistir (Aelbers ve Dermaut, 1996).
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Calismamizda Herbst apareyini tercih etmemizin nedeni pubertal biiylime
atillmin1 ge¢cmis bireylerde dahi bu aparey ile iskeletsel etki elde edilebileceginin

iddia edilmesidir (Ruf ve Pancherz, 1999a).

Arastirmamizda ankraj tipi olarak krom-kobalt dokiim splintler tercih etildi.
Banth tip ankraj sisteminde en biiyiik problem bantlarin okluzal kuvvetlere karsi
koyamayarak tedavi esnasinda yirtilmalar1 ve sik sik tamir gerektirmeleridir. Bantl
ve dokiim ankraj sistemlerinin karsilastirildigi bir calismada tedavi etkinligi ve
sonuclar1 agisindan her iki ankraj tipi arasinda bir fark gdézlemlenmemistir.
Komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde ise bantli herbst grubunda cok
sayida bant yirtilmasi, dokiim herbst grubunda ise daha ¢ok dokiim splintin yerinden
ctkmast problemiyle karsilasilmistir. Gevseyen splinti yapistirmak bant tamirine
nazaran ¢ok daha az vakit gerektirdiginden dokiim splintler klinik olarak daha
avantajli bulunmustur (Hagg ve ark., 2002). Akrilik herbstlerde ise tedavi sirasinda
stk sik akril kirilmalar1 ve akril plaklarin dis ylizeyinden ayrilmasm sorun
yaratmaktadir (Moro ve ark., 2011). Sabit mekaniklerden ankraj alinarak kullanilan
herbst sisteminde ise fonksiyonel tedavi oncesi sabit ortodontik tedavinin gerekliligi
tedavi baslangicim1 uzattig1 icin Ozellikle zaman kaybmna tahammiiliin olmadigi
pubertal biiylime atilimi sonrasi hasta grubu i¢cin dezavantaj olusturmaktadir. Tim
ankraj tipleri degerlendirildiginde klinik olarak en kullanilabilir ankraj tipi dokiim

splintler oldugundan ¢alismamizda krom-kobalt dokiim splintler tercih edilmistir.
5.3. Maksiller Iskeletsel Olgiimler

Pancherz (1982), Herbst apareyinin uzun donemde maksiller bazal kaide
iizerinde anlamli bir iskeletsel etkisinin olmadigini bildirmistir. Ag¢isal dlglimlerde
gozlemlenen degisimin ise daha cok biiylime ile N noktasinin 6ne gelmesinden
kaynakli olabilecegini vurgulamistir. Franchi ve ark. (1999) aktif biliylime gelisim
doneminde tedavi ettikleri vakalarda herbst apareyinin maksiller iskeletsel yapilar
iizerinde 6dnemli bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir. Manfredi ve ark. (2001),
calismalarinda herbst apareyinin maksiller protriizyona sahip erkek cocuklarda
sagital iyilesme sagladigini, kiz ¢ocuklarinda maksilla {izerinde 6nemli bir etkisinin

olmadigin1 belirtmislerdir.
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Bazi1 arastrmacilar herbst apareyinin maksiller sagital biiyiimeyi hafif
boyutta da olsa inhibe ettigini belirtmislerdir (Pancherz, 1979; Valant ve Sinclair,
1989; Windmiller, 1993; Lai ve McNamara Jr, 1998)

Ruf ve Pancherz (1999a) erken addlesan ve geng eriskinleri karsilastirdiklari
calismalarinda herbst apareyinin maksiller iskeletsel yap1 {izerinde her iki grupta da
anlamli bir degisim saglamadigini belirtmisler, addlesan donem bireylerde geng
eriskinlere gére A noktasi biraz daha geri gitse de bu sonucu istatistiksel olarak
anlamli bulmamislardir. Calismamizin sonuglarma goére SNA acis1 birinci uygulama
grubunda ortalama 0,4° azalis gosterirken bu degisim dogrusal 6lgiimlerde (ss-RLp)
desteklenmemektedir. Ikinci uygulama grubunda ise hem agisal hem dogrusal
Olciimlerde anlamli bir degisim goriilmemistir. Her iki uygulama grubunda da herbst

apareyinin maksiller iskeletsel yapi lizerinde 6nemli bir etkisi yoktur.
5.4. Mandibular Iskeletsel Olciimler

Literatiirde Herbst tedavisi sonrast1 mandibulanin 6nde konumlanmasinin
efektif mandibular uzunluktaki (Co-Pg) artisa bagl oldugu belirtilmistir (Pancherz,
1979; 1982; 1985; Pancherz ve Ruf, 2008). Franchi ve ark. (1999) mandibulanin
konum ve boyutlarindaki degisimin herbst tedavisinin baglica etki mekanizmasi
oldugunu bildirmislerdir. Literatiirde birgok ¢alisma herbst tedavisi sonucu efektif
mandibular uzunlukta artis meydana geldigini vurgulamaktadir (Pancherz, 1979;
1985; Aelbers ve Dermaut, 1996; Lai ve McNamara, 1998; Serbesis ve Pancherz.,
2008; Baccetti ve ark., 2009). Aelbers ve Dermaut (1996) fonksiyonel apareyler
iizerinde yaptiklari sistematik derlemede yalnizca Herbst apareyinin klinik olarak
anlamli boyutta mandibular biiylimeyi arttirabildigini ve herbst tedavisi ile ortalama
4 mm mandibular uzunlukta artis elde edildigini belirtmislerdir. Pancherz (1985),
biliylimekte olan bireylerde 6 aylik herbst tedavisi sonucunda efektif mandibular
uzunluktaki artisin kontrol grubuna gore 3 kat daha fazla oldugunu bildirmistir.
Calismamizin sonucunda her iki uygulama grubunda da efektif mandibular uzunlukta
anlamli boyutta artis gozlemlendi. Efektif mandibular uzunlukta elde edilen artis

gruplar aras1 fark gostermemektedir.
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Aragtrmamizin sonuglarma gore pubertal bliyiime atilim doénemi ve
pubertal biiylime atilim donemi sonrasi (ge¢ donem addlesan, erken donem eriskin)
bireylerde herbst apareyi ile efektif mandibular uzunlukta anlamli artis elde

edilebilmektedir.

Literatiir incelendiginde neredeyse tiim calismalar herbst tedavisi ile SNB
acisinda anlamli bir artis meydana geldigini belirtmektedirler (Pancherz, 1979;
Pancherz, 1982; Pancherz, 1985; Valant ve Sinclair, 1989; Windmiller, 1993; F
Aelbers ve Dermaut, 1996; Lai ve McNamara, 1998; Franchi ve ark., 1999; Manfredi
ve ark., 2001). Calismamizin sonuglar1 literatiirle ayn1 dogrultudadir. SNB agisinda
her iki uygulama grubunda yaklasik 2° artis goriildii. N-FH-Pg mesafesinde birinci
uygulama grubunda 2,66 mm, ikinci uygulama grubunda 2,75 mm azalma
gdzlemlendi. SNB agisinda meydana gelen artis ve N--FH-Pg mesafesinde goriilen
azalis efektif mandibular uzunlugun artmasi ve mandibulanin konum olarak sagital
yonde One hareket etmesi sonucu gerceklesmistir. Uygulama gruplar1 arasinda fark
olmamas1 ise ge¢ donem bireylerde sagital iliskinin normallestirilmesinde herbst

apareyinin etkili bir tedavi alternatifi olabilecegini gostermektedir.
5.5. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Literatiir incelendiginde neredeyse tiim c¢alismalar herbst tedavisi ile ANB
acisinda anlamli bir azalis meydana geldigini belirtmektedirler (Pancherz, 1979;
Pancherz, 1982; Pancherz, 1985; Valant ve Sinclair, 1989; Windmiller, 1993;
Aelbers ve Dermaut, 1996; Lai ve McNamara, 1998; Franchi ve ark., 1999; Manfredi
ve ark., 2001). Arastirmamizda her iki uygulama grubunda da tedavi sonunda ANB
acisinda anlamli derecede azalis goriildi. Bu azalis B noktasinin mandibulanin
konum ve boyutlarindaki degisimi sonucu O6ne hareket etmesi ile gerceklesmistir.
Herbst apareyi her iki uygulama grubunda da ¢eneler arasi sagital iliskinin

diizeltilmesinde etkilidir.

Maksiller diizlem ile mandibular diizlem arasindaki acida (ANS-
PNS/GoGn) her iki uygulama grubunda da anlamli bir degisim goézlemlenmedi
Literatiir incelendiginde Pancherz (1982), Franchi ve ark. (1999) da benzer sonuglar

bularak maksiller ve mandibular diizlem arasindaki ac¢min degismedigini
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bildirmiglerdir. Herbst apareyi hem pubertal bliylime atilim donemindeki hastalarda
hem de ge¢ donemdeki hastalarda (ge¢ donem adélesan, erken donem eriskin)

ceneler arasi vertikal iliskide 6nemli bir degisime neden olmamaktadir.
5.6. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Herbst tedavisi sonucu alt 6n yiiz yiiksekliginin (ANS-Me) arttigin1 gosteren
calismalar mevcuttur (Pancherz, 1979; McNamara ve ark., 1990; Windmiller, 1993;
Ruf ve Pancherz, 2006; Haciyev, 2008).

Lai ve Mc Namara (1998), Valant ve Sinclair (1989) ise alt 6n yiiz
yiiksekliginin etkilenmedigini bildirmislerdir. Calismamizin sonuglarma goére her iki
uygulama grubunda da alt 6n yiiz yiiksekliginde anlamli artis meydana gelmistir. Alt
on yliz yliksekliginde artis gozlemlenmeyen herbst ¢aligmalarinin ortak 6zelligi bu
calismalarda akrilik splintlerin kullanilmasidir. Akrilik splintlerin okluzal bloklari
tedavi esnasinda vertikal kontrolii saglamakta, dislerin eriipsiyonu kismen
engellenmekte ve mandibulanin biiylimesi daha ¢ok horizontal dogrultulu olmaktadir

(Valant ve Sinclair, 1989; Lai ve McNamara, 1998).

Literatiire bakildiginda calismalarin ¢ogunda st 6n yiiz yiiksekliginin
herbst tedavisi ile degismedigi bildirilmistir (Pancherz, 1979; Valant ve Sinclair,
1989; Manfredi ve ark., 2001) Lai ve Mc Namara (1998) ise list On yiliz
yiiksekliginde artis gozlemlemislerdir.

Calismamizda birinci uygulama grubunda Lai ve Mc Namara’nin (1998)
sonuclarina benzer sekilde iist 6n yiiz yiiksekliginde anlamli bir artis gdozlemlenirken
ikinci uygulama grubunda anlaml bir artis gbzlemlenmemistir. Gruplar arasi fark ise
onemli bulunmustur. Bu sonu¢ muhtemelen birinci uygulama grubunun yas
ortalamasi daha kiiciik oldugundan normal biiylime gelisim sonucu meydana gelen
vertikal boyut artisidir. Ust 6n yiiz yiiksekliginin degismedigi gozlemlenen
calismalarin ortak 6zelligi kontrol grubu ile karsilastirilmis olmalaridir Aslinda 6n

yiiz yliksekliginde ortaya ¢ikan artis normal biiylime ve gelisim siirecinin sonucudur.

Valant ve Sinclair (1989) 6n yiiz yiiksekliginin (N-Me) degismedigini
bildirirlerken, Lai ve Mc Namara (1998), Windmiller (1993), Ruf ve Pancherz
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(2006) oOn yiiz yiksekliginin arttigin1 bildirmiglerdir. Calismamizda o6n yiliz
yiiksekliginde her iki uygulama grubunda da artis bulduk. Birinci uygulama
grubunda ortalama 3 mm, ikinci uygulama grubunda ortalama 2,5 mm artis meydana

geldi. Gruplar arasi fark ise anlamli bulunmadi.

Calismamizda arka yliz yiiksekligi S ile Go noktalar1 arasi oSlgiilerek
hesaplandi. Windmiller (1993), Lai ve Mc Namara (1998), Ruf ve Pancherz (2006),
herbst apareyi ile arka yiiz yiiksekliginde artis meydana geldigini bildirmislerdir.
Arastirmamizda her iki uygulama grubunda da arka yiiz yiiksekliginde anlaml artis
gozlemlendi. Birinci uygulama grubunda ortalama 3 mm, ikinci uygulama grubunda
ise ortalama 2 mm artis tespit edildi. Gruplar aras1 fark 6nemli bulunmadi. Pancherz
(1997) ve Manfredi (2001) herbst apareyinin mandibular posterior bdlge tizerinde
ortopedik aktivasyon Ozelliginden bahsetmislerdir. Calismamizin sonucunda arka
yiiz yiiksekliginin her iki uygulama grubunda da artmis olmasi bu teoriyi destekler
niteliktedir.

5.7. Maksiller Dentoalveolar Olgiimler

Pancherz (1979), Valant ve Sinclair (1989), Lai ve Mc Namara (1998) iist
kesici dis egimlerinin herbst tedavisi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir degisime

ugramadigini bildirmislerdir.

Windmiller (1993), iist kesici dislerin uzun aksinin palatal diizlemle yaptig1

acida tedavi sonunda ortalama 4° azalma tespit etmistir.

Hansen ve ark. (1991) ¢alismamiza benzer sekilde farkli biiylime gelisim
donemindeki bireylere herbst apareyi uygulamislar ve tedavi sonunda pubertal
bliylime atilim donemindeki hastalarda iist kesici dislerin ortalama 6,5°, pubertal
biliylime atilim dénemi sonrasindaki hastalarda ise ortalama 6° retriize olduklarini
bildirmislerdir. Calismamizda iist kesici dis egimlerinde birinci uygulama grubunda
4°, ikinci uygulama grubunda ise 4,5° azalma tespit edildi. Iki grubun
karsilagtirilmasinda anlamli bir fark bulunamadi. Calismamizin sonug¢lar1t Windmiller
(1993) ve Hansen ve ark.’nin (1991) ¢alismalariyla benzer sonuclar vermistir. Ikinci

uygulama grubunda ortalama 0,5° daha fazla retruzyon goriilmesi Pancherz’in yasla
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birlikte kas kuvvetlerinin siddetlenmesi sonucu apareyin dentisyona ilettigi kuvvet

miktarmin artmasi teoremi ile acgiklanabilir (Pancherz ve Ruf, 2008).

Herbst apareyinin iist birinci biiylik az1 dis tizerindeki vertikal etkisini
incelemek icin iist birinci biliylik az1 disin kronunun mezial kontak noktasi ile
maksiller diizlem arasindaki dik uzaklik 6l¢iildii (U6-MaksD). Lai ve Mc Namara
(1998), herbst apareyinin iist biliylik az1 digler lizerinde vertikal yonde anlamli bir

etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Pancherz (1985), herbst tedavisi sonucu maksiller birinci biiylik azi
dislerinin ortalama 1 mm gomiildiigliinii belirtmistir. Valant ve Sinclair (1989)
calismalarinda herbst apareyinin iist birinci biiyiik az1 disi lizerinde tedavi sonunda
ortalama 0,6 mm intriizyona neden oldugunu, kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Mc Namara ve ark. (1990)
benzer sekilde herbst apareyinin maksiller birinci biiylik azi1 disi lizerinde vertikal
alveol gelisimini siirlandirdigini belirtmislerdir. Calismamizda her iki uygulama
grubunda da st birinci biiyiik az1 diglerde ortalama 1 mm intriizyon meydana geldi.
Gruplar arasinda ise anlamli bir fark gézlemlenmedi. Calismamizin sonuglar1 cogu
literatiir ile ayn1 dogrultudadir (Pancherz, 1985; Mc Namara ve ark., 1990). Herbst
apareyinin ist birinci biiyiikk az1 disi bolgesinde intriiziv etkisi vardir. Apareyin
piston mekanizmasi iist birinci biiylik azi dis bolgesinden maksiller splinte
lehimlendiginden apareyin olusturdugu vertikal kuvvet vektorii birinci biiylik azi

disin gomiilmesine neden olmaktadir.
5.8. Mandibular Dentoalveolar Ol¢iimler

Mandibular dentoalveolar olgiimlerle ilgili ilk olarak alt kesici dislerin
mandibular diizlemle yaptig1 a¢idaki degisimler degerlendirildi. Literatiirii
inceledigimizde herbstle ilgili tiim ¢aligmalarmn ortak bulgusu tedavi sonucu alt
keserlerde meydana gelen protriizyondur (Pancherz, 1979; Pancherz, 1982;
Pancherz, 1985; Valant ve Sinclair, 1989; Hansen ve ark., 1991; Windmiller, 1993;
Konik ve ark., 1997; Lai ve McNamara, 1998; Franchi ve ark., 1999; Ruf ve
Pancherz, 1999a; Manfredi ve ark., 2001; Ken, 2003).
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Herbst apareyinin teleskop mekanizmasi alt kesici disler {izerinde anterior
dogrultulu kuvvetler yaratmakta ve bu dislerde meydana gelen degisimler aslinda
ankraj kaybi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Pancherz ve Hensen, 1986; Pancherz ve

Ruf, 2008).

Pancherz (1985), aktif bliylime gelisimi devam eden bireylerde ortalama 6
aylik herbst tedavisi uygulanmasi sonucu alt keserlerde ortalama 6,6° protriizyon

meydana geldigini bildirmistir.

Pancherz ve Hagg (1985) ge¢ donem tedavi edilen hastalarda (pubertal
biiylime atilim donemi sonrasi) pubertal biiylime atilim doneminde tedavi edilenlere
kiyasla alt kessici dislerde 1,4 mm daha fazla 6ne hareket ve 3,5° daha fazla
protriizyon gozlemlemislerdir. Pancherz ve Ruf (2008), ge¢ donemde alt kesici
dislerde ankraj kaybmin daha fazla olusunu noromiiskiiler adaptasyonun yasla
birlikte azalmasma bunun yaninda kas kuvvetlerinin yasla birlikte artmasina

baglamistir.

Valant ve Sinclair (1989), pubertal biiyiime gelisim doneminde tedavi
ettikleri bireylerde alt keserlerde tedavi sonunda yalnizca 2,5° lik protriizyon ve 1

mm One hareket gézlemlemislerdir.

Calismamiz sonucunda alt keserlerin uzun aksinin mandibular diizlem ile
yaptig1 agida (L1-GoGn) birinci uygulama grubunda ortalama 4,5°, ikinci uygulama
grubunda ise ortalama 6,8° artis goézlenmistir. Calismamizin sonuglar1 Hagg ve
Pancherz’in (1985) sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir. Valant ve Sinclair’in
(1989) daha az protriizyon gézlemlemelerinin sebebi muhtemelen c¢aligmalarinda alt

kesici digleri kapsayan akrilik splintli ankraj sistemini kullanmalarindandir.

Alt kesicilerin sagital yondeki hareketinin metrik 6l¢iimii ise en ileri alt
kesici disin insizal ucunun vertikal referans c¢izgisine dikey uzakligi (ii-RLp)
Olciilerek belirlenmistir. Apareyin iskeletsel etkisini izole ederek yalmiz dissel
etkisini belirleyebilmek i¢in 1i-RLp mesafesinden pg-RLp (Pogonion noktasinin
dikey referans diizlemine dik uzaklig1) mesafesi c¢ikartilmistir. Bu sayede alt kesici

dislerin mandibula igerisindeki dissel sagital yon hareket miktar1 hesaplanmistir. Ruf
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ve Pancherz Herbst (1999a) apareyi ile addlesan ve geng eriskinleri karsilastirdiklar
calismalarinda metrik 6lciim sonucu alt keserlerde addlesan grupta 2,7 mm, geng
eriskinlerde ise 3,8 mm One hareket belirlemislerdir. Benzer bir calismada Konik ve
ark. (1997) yine erken ve ge¢ donem tedavi edilen bireylerde herbst apareyinin
etkilerini karsilastrmis erken donemde alt kesici dislerde ortalama 1,8 mm gecg
donemde ortalama 3,5 mm One hareket bildirmislerdir. Calismamiz sonucunda
birinci uygulama grubunda alt kesici diglerde ortalama 0,91 mm, ikinci uygulama
grubunda ise ortalama 1,83 mm One hareket tespit etildi. Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Calismamizin sonuglar1 literatiir ile uyumlu
goriilmektedir. Ruf ve Pancherz (1999a) calismalarinda ortalama 9,5 mm, Konik ve
ark. (1997) ise ortalama 8,4 mm overjet iyilestirmesi gergeklestirmislerdir.
Calismamizda birinci uygulama grubunda ortalama 4,7 mm ikinci uygulama
grubunda ise 6,4 mm overjetde azalma saglandi. Calismamizin sonugclari ile literatiir
arasindaki  metrik  fark  1yilestirilen overjet = miktarindaki  farkliliktan
kaynaklanmaktadir. Sonug¢ olarak ge¢ donem tedavi edilen bireylerde alt kesici
dislerde goriilen 6ne hareket miktar1 veya diger bir ifadeyle herbst apareyin neden
oldugu ankraj kayb1 pubertal biiyiime atilim déneminde tedavi edilen bireylere gore
daha fazla olmaktadir, literatiir bilgiside bu dogrultudadwr. (Pancherz ve Héagg, 1985;
Konik ve ark., 1997; Ruf ve Pancherz, 1999a; Ruf ve Pancherz, 2003; Saragoglu,
2007) Pubertal biiylime atilim donemi grubunda mandibular biiylime potansiyeli
daha fazla oldugundan alt keserlerde daha az oranda protriizyon gozlenmis

olabilecegi diisliniilmektedir.

Alt kesici dislerde meydana gelen vertikal degisimleri degerlendirmek
amaciyla calismamizda alt kesici dis insizal kenar1 ile mandibular diizlem arasindaki

dikey mesafe 6l¢iildii (L1-GoGn).

Pancherz (1985), herbst tedavisi sonucu alt keserlerin ortalama 1,8 mm
gomiildiiglinii bildirmistir. Mc Namara ve ark. (1990), calismalarinda akrilik herbst
kullanmig ve tedavi sonu alt kesici diglerde ortalama 1,1 mm intriizyon tespit
etmiglerdir. Windmiller (1993), calismasinda benzer sekilde akrilik herbst kullanmig

ve alt keserlerin ortalama 1,2 mm gomiildiigiinii belirtmistir.
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Scheafer ve ark. (2004), calismalarinda herbst ile birlikte sabit mekanikler
sonucu meydana gelen degisimleri incelemis ve tedavi sonunda alt kesicilerin 1 mm

uzadiklarini bildirmislerdir.

Calismamizda her iki uygulama grubunda alt keserlerde ortalama 0,5 mm
istatistiksel olarak anlamli bulunmayan gomiilme tespit etildi. Uygulama gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Calismamizin sonuglar1 literatiirle
karsilastirildiginda alt keserlerde daha az gomiilme goézlenmistir. Bunun nedeni
dokiim herbst apereyinin alt kesici dislere direkt olarak temas etmeyisi sonucu
vertikal yon gomiicii etkisinin daha az olmasidir. Scheafer ve ark.’nin (2004)
calismalarinda alt keserlerde uzama bulmalarmin nedeni herbst ve sabit mekanik
fazlarini ayirt etmeden tedavi sonunda ortaya ¢ikan etkileri gozlemlemis olmalaridir.
Alt kesicilerde goriilen uzama muhtemelen sabit mekaniklerin olusturdugu dissel

ekstriiziv kuvvetlerin sonuglardir.

Herbst teleskop sisteminin yarattigi vertikal kuvvet vektoriiniin alt kesici
disler lizerinde intriiziv etkisi vardir. Sagital dogrultulu kuvvetlerin alt kesici dislerde

meydana getirdigi protriizyon sonucu da alt keser vertikal boyutu azalmaktadir.

Alt birinci biiyiikk az1 dislerde meydana gelen vertikal degisimi
degerlendirmek amaci ile alt birinci biiylik az1 dislerinin mezial kontak noktasi ile

mandibular diizlem arasindaki dikey uzaklik 6l¢tildii (L6-GoGn).

Pancherz (1985), herbst tedavisi sonucu alt birinci biiyiik az1 dislerinin 1,3
mm uzadigini belirtmistir. Mc Namara ve ark. (1990), ¢alismalarinda Pancherz ile
aynt sonuca ulasmis ve alt birinci biiyilk azi1 dislerinin 1,3 mm uzadigini
bildirmiglerdir. Windmiller (1993), alt birinci biiyiikk azi dislerde 0,9 mm uzama
bulmus ancak kontrol grubu ile karsilastirdiginda farkin anlamsiz oldugunu
belirtmistir. Valant ve Sinclair (1989), herbst apareyi ile alt birinci biiyiik az1 dislerde
1 mm uzama tespit etmis ancak benzer sekilde kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda

farkin anlamsiz oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda alt birinci biiylik azi1 dislerde birinci uygulama grubunda

ortalama 1 mm, ikinci uygulama grubunda ortalama 1,5 mm uzama tespit edildi.
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Gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Calismamizin sonuglar1
literatiir ile ayn1 dogrultudadir. Pancherz ve Ruf (2008), alt birinci biiylik az1 diglerde
goriilen uzamay1 apareyin aktivasyonu ile birlikte okluzyonda olusan yan agik
kapanis sonucu birinci biiyiik az1 diglerin serbestce bu bolgeye dogru slirmelerine
baglamislardir. Herbst apareyinin teleskop mekanizmasmin alt birinci biiyiik az1 dis
bolgesinde olusturdugu vertikal kuvvet vektorii de alt birinci biiylik az1 dislerin

uzamasinda etkili gibi goriilmektedir.
5.9. Yumusak Doku Olciimleri

Yumusak doku degerlendirmesinde yiiz konveksitesi (GSnPg), alt ve iist
dudagin estetik diizleme olan uzakliklar1 (UL-E, LL-E), nazolabial ve labiomental

agilar incelendi.

Ruf ve Pancherz (1999a), calismalarinda addlesan ve geng eriskin bireylerde
herbst apareyinin etkilerini incelemis ve her iki grupta da tedavi sonunda profil
konveksitesinin azaldigmi, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadigini
belirtmislerdir. Ruf ve Pancherz (2006), diger bir calismalarinda yas ortalamalari
21,9 yil olan erigkin bireyler iizerinde herbst apareyinin etkilerini incelemisler ve
tedavi sonunda profil konveksitesinde (NS-Sn-PgS) ortalama 4° lik azalma

bildirmislerdir.

Calismamizda birinci uygulama grubunda profil konveksitesinde ortalama
3°, ikinci uygulama grubunda ise ortalama 2,5° lik bir azalma tespit etildi. Gruplar
arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu sonuglar literatiirle de uyumlu
goriilmektedir. Herbst apareyr hem pubertal biiylime atilim dénemi hem de gec

donemde konveksiteyi azaltarak profili olumlu yonde iyilestirmektedir.

Dudaklarin konumlar: ile ilgili olarak Pancherz tedavi sonunda alt ve iist
dudagin estetik dogrusuna (E dogrusu) olan uzakliginin arttigin1 bildirmistir. Ruf ve
Pancherz (2006), eriskinler {izerinde yaptiklar1 calismalarinda, tedavi sonunda iist
dudagin estetik diizleme olan uzakli§inin ortalama 1,6 mm artarak daha retriiziv hale
geldigini, alt dudagin ise estetik diizleme olan uzakliginin ortalama 0,8 mm azalarak

daha protruziv konuma geldigini bildirmislerdir.
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Calismamizda birinci uygulama grubunda tedavi sonunda iist dudagin
estetik diizleme olan uzakligi ortalama 1,1 mm, ikinci uygulama grubunda ortalama
1,5 mm artmustir, gruplar arasi fark 6nemli bulunmamistir. Bu sonu¢ Ruf ve
Pancherz’in (2006) sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Herbst tedavisi sonunda
iist dudak her iki uygulama grubunda daha retriiziv konuma gelmistir. Ust dudagin
tedavi sonunda geriye diismesi, iist kesici dislerin bir miktar retriize olmalar1 ve alt
cenenin daha ileride konumlanmasi ile ¢ene ucunun belirginliginin artmasi ile

acgiklanabilir.

Alt dudagm estetik diizleme olan uzaklig1 ise birinci uygulama grubunda
ortalama 1,2 mm, ikinci uygulama grubunda ise ortalama 0,7 mm azalmistir. Ruf ve
Pancherz (2006) benzer sekilde erigskin bireylerde herbst tedavisi sonucu alt dudagin
ortalama 0,8 mm protruziv konuma geldigini belirtmislerdir. Calismamizin sonuglar1
literatiirti destekler niteliktedir. Alt dudakta meydana gelen protriizyon alt kesici
dislerin protriizyonu ve alt cenenin daha 6nde konumlanmasi ile agiklanabilir. Birinci
grupta alt kesici dis protriizyonu daha az olamasina ragmen daha fazla alt dudagin
one hareket etmesi erken donemde istatistiksel olarak 6nemli olmamakla birlikte

mandibular iskeletsel etkinin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Literatiirde herbst apareyinin nazolabial ve labiomental agilar {izerindeki
etkisine pek deginilmemistir. Bu nedenle bu iki 6l¢iim iizerinde tartisma alanimiz
kisitlanmaktadir. Haciyev (2008), c¢aligmasinda nazolabial a¢min herbst tedavisi
sonucunde degismedigini belirtmistir. Calismamizda benzer bir sekilde nazolabial

acida tedavi sonunda anlamli bir degisim goézlemlenmedi.

Labiomental ag¢1 calismamizda her iki uygulama grubunda da artig
gostermistir. Ikinci uygulama grubunda gdzlemlenen artis istatistiksel olarak daha
anlamli bulunsa da gruplar arasindaki fark 6nem arz etmemistir. Labiomental
sulkusun derinliginin azalist muhtemelen alt yliz yiiksekliginin artmasi ve

mandibulanin daha 6nde konumlanmas1 sonucu ger¢eklesmistir.
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5.10. Sagital Okluzal Analiz Sonuclan

Sagital Okluzal analizi Pancherz 1982 de tanimlamistir. Bu analizde sagital
okluzyonda meydana gelen degisimleri maksilla ve mandibula igerisinde iskeletsel
ve digsel bilesenlerine ayirarak incelemek miimkiindiir. Analiz sentrik okliizyonda
almmis sefalometrik kafa filmleri iizerinde gercgeklestirilmektedir. SO Analizinin
gecerli olmasinda gerekli olan vazgecilmez faktor hastaya ait tiim sefalometrik
filmlerde orijinal okluzal diizlemin kullanilmasidir. Hastaya ait ilk sefalometrik film
iizerinde okluzal referans diizlemi (RL) ve bu diizleme sella noktasindan gegecek
sekilde indirilen dik referans diizlemi (RLp) olusturulur. Tedavi sirasinda ve
sonrasinda alman diger filmlere ilk filmde olusturulan okluzal ve vertikal diizlemler
transfer edilerek tiim Ol¢limler orijinal diizlemlere gore yapilir. Cakistrma islemi
kisa siireli sonuclar karsilastirildiginda biiyiime gelisimin etkisinin g6z ardi
edilebilecegi diisiincesiyle (Pancherz ve Ruf, 2008) sella nasion dogrusu iizerinde
sella da yapildi. Sagital okluzal analiz de overjet ve molar iliskide meydana gelen

tyilesmelerin ne oranda dissel ne oranda iskeletsel oldugunu belirlemek miimkiindiir.

Pancherz (1982), calismasinda maksimum pubertal biliylime atilimi
oncesinde tedavi ettigi bireylede overjet iyilesmesinin %56 iskeletsel %44 dissel
oldugunu belirtmistir. Iskeletsel iyilesmede maksillanin %8, mandibulanin %48 pay1
oldugunu, dissel iyilesmede ise maksiller kesicilerin %9, mandibular kesicilerin %35
paya sahip oldugunu bildirmistir. Konik ve ark. (1997), pubertal biiylime atilimi
sonrasinda tedavi ettikleri bireylerde overjet iyilesmesinin %27 iskeletsel %73 dissel
oldugunu bulmuslardir. Konik ve ark. ¢alisma gruplarin1 Pancherz’in (1982) erken
donem tedavi sonuclariyla karsilastrmig, erken ve ge¢ donem tedavi edilen
bireylerde herbst apareyinin ayni etkinlikte oldugunu, yalnizca ge¢ donem tedavi
edilen bireylerde ankraj kaybinin daha fazla olmasina bagh olarak alt kesici dislerde

daha fazla digsel hareket gozlemlendigini belirtmislerdir.

Ruf ve Pancherz (1999a), erken adolesan (MP3 E-F-FG-G) ve geng eriskin
(R 1J-J) bireylerde herbst apareyinin etkilerini karsilasgtirmis ve erken addlesanlar da
overjet iyilesmesinin %39 iskeletsel, %61 digsel, gen¢ erigskinlerde ise %22

iskeletsel, %78 dissel oldugunu belirtmislerdir. Sonu¢ olarak apareyin pubertal
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biiylime doneminde daha etkili oldugunu ancak geng erigkin sinir vakalarda cerrahiye

alternatif olarak uygulanabilecegini belirtmislerdir.

Franchi ve ark. (1999), pubertal biiylime atilim doneminde tedavi ettikleri
bireylerde elde edilen overjet iyilesmesinin %61 iskeletsel, %39 dissel oldugunu,
iskeletsel iyilesmede maksillanin %5,6, mandibulanin %55,4 paya sahip oldugunu,
dissel iyilesmede iist kesicilerin %1,7 alt kesicilerin %37,3 katkisinin oldugunu
bildirmislerdir. Haciyev (2008) ise overjet iyilesmesine iskeletsel ve dissel katkinin

esit oranda oldugunu belirtmistir.

Calismamizin  sonuglarina gore birinci uygulama grubunda overjet
iyilesmesine iskeletsel katk1 oran1 %58, dissel katk1 oran1 %42 dir. Ikinci uygulama
grubunda ise bu oran %48 iskeletsel, %52 digseldir. Birinci uygulama grubunda
iskeletsel katkinin %1,7 si maksilla, %56,3 ii mandibula kaynakli iken dissel katkinin
%22,8 i iist kesicilerden, %19,2 si alt kesicilerden kaynaklanmaktadir. Ikinci
uygulama grubunda ise iskeletsel katkinin %1,5 1 maksilla %46,5 1 mandibula
kaynakli iken dissel katkmmin %21 1 iist kesicilerden, %31 1 alt kesicilerden
kaynaklanmaktadir. Iki uygulama grubu arasinda overjet iyilesmesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamasina ragmen ikinci uygulama

grubunda dental etkinin daha fazla oldugu gozlenmistir.

Birinci uygulama grubunda overjet iyilestirilmesi ile ilgili elde edilen
sonuglar literatiirle paralellik gdstermektedir. Pancherz’ in (1982) bildirdigi %56
iskeletsel, %44 dissel oran, Franchi ve ark.’nin (1999) bildirdigi %61 iskeletsel, %39
dissel oran yine Haciyev’in (2008) bildirdigi %50 iskeletsel, %50 dissel oran
calismamiz sonucunda elde edilen %58 iskeletsel, %42 dissel oran ile benzerlik

gostermektedir.

Literatiirde ikinci uygulama grubunu karsilastirabilecegimiz ayni biiylime
gelisim donemindeki bireylerden olusan bir calisma grubuna rastlanmamistir ancak
pubertal biiyiime atilim1 sonrasi veya erken erigkin doneme ait calismalar mevcuttur.
Konik ve ark. (1997) pubertal biiyiime atilim1 sonras1 (MP3 H-I) bireylerde overjet
tyilestirilmesinde %27 iskeletsel, %73 dissel etki elde etmislerdir. Ruf ve Pancherz
(1999a) genc eriskin bireylerden olusan ¢aligmalarinda %22 iskeletsel, %78 dissel
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etki elde etmislerdir. Calismamizda ge¢ donem bireylerde %48 iskeletsel, %52 dissel
etki gozlemledik.

Pancherz (1982), calismasinda maksimum pubertal biliylime atilim
oncesinde tedavi ettigi bireylede molar iliski iyilesmesinin %43 iskeletsel, %57
dissel oldugunu belirtmistir. Iskeletsel iyilesmede maksillanmn %6, mandibulanin
%37 pay1 oldugunu, dissel iyilesmede ise maksiller molarlarin %42, mandibular
molarlarin %15 paya sahip oldugunu bildirmistir. Konik ve ark. (1997), pubertal
bliylime atilimi sonrasinda (MP3 H-I) tedavi ettikleri bireylerde molar iligki

tyilesmesinin %37 iskeletsel, %63 dissel oldugunu belirtmislerdir.

Ruf ve Pancherz (1999a), erken adolesan (MP3 E-F-FG-G) ve geng eriskin
(R 1J-J) bireylerde herbst apareyinin etkilerini karsilasgtirmis ve erken addlesanlar da
molar iliski diizelmesinin %41 iskeletsel %59 dissel, gen¢ eriskinlerde ise %25

iskeletsel %75 digsel oldugunu belirtmislerdir.

Franchi ve ark. (1999), pubertal biiylime atilim doneminde tedavi ettikleri
bireylerde elde edilen molar iliski iyilesmesinin %52,2 iskeletsel, %47.8 digsel
oldugunu, iskeletsel iyilesmede maksillanin %4,8 mandibulanin %47,4 paya sahip
oldugunu, dissel iyilesmede iist molarlarin %31,8 alt molarlarin %16 katkismin

oldugunu bildirmislerdir.

Ruf ve Pancherz (2006), diger bir calismalarinda yas ortalamalar1 21,9 yil
olan erigkin bireylerden olusan tedavi gruplarina herbst apareyi uygulamis ve tedavi
sonunda molar iliski diizelmesinde %31 iskeletsel, %69 dissel etki

gozlemlemislerdir.

Calismamizda birinci uygulama grubunda molar iligski diizelmesinde %54
iskeletsel, %46 digsel katki gergeklesirken, ikici uygulama grubunda %49 iskeletsel,
%51 dissel katki meydana gelmistir. Birinci uygulama grubunda iskeletsel
diizelmede maksilla %1,6 mandibula %52,4 paya sahiptir. Dissel diizelmede
maksiller molarlar %36, mandibular molarlar %10 paya sahiptirler. Ikinci uygulama

grubunda iskeletsel diizelmeye maksilla %1, mandibula %48 katk:1 saglarken, dissel
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diizelmeye maksiller molarlar %32, mandibular molarlar %19 katki saglamislardir.

Uygulama gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlemlenmemistir.

Birinci uygulama grubunda molar iliskide g6zlemlenen sonuglar literatiirle
benzerlik gostermektedir. Ruf ve Pancherz (1999a), Franchi ve ark. (1999) da

calismalarinda yakin sonuglar bulmuslardir.

Calismamizda ikinci uygulama grubunda molar iligki diizelmesinde elde
edilen iskeletsel katki oran1 olduk¢a yiiksek bulunmustur. Literatiirde Konik ve ark.
(1997) gec donemde %37 iskeletsel etki, Ruf ve Pancherz (2006) ise geng
eriskinlerde %31 iskeletsel etki gozlemlemislerdir. Calismamizda buldugumuz
iskeletsel katki oram1 %49 ile literatiiriin biraz lizerindedir ancak ge¢ donem yas
ortalamamizin literatiirdeki c¢alismalardan daha disiik olmasi bu farklilig

aciklayabilir.

Uygulama gruplar1 arasinda overjet ve molar iliskinin diizeltilmesinde
anlamli bir fark gbézlemlenmemesi Pancherz ve Ruf’un giincel Smif II bolim 1
tedavi yaklagimimni desteklemektedir.Smif II boliim 1 malokluzyon tedavisinde
pubertal biiyiime atilim donemi sonrasinda hatta erken donem erigkinlerde dahi

herbst apareyi ile basarili bir sekilde bliylime modifikasyonu saglanabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1. Her iki uygulama grubunda da tedavi sonunda overjet normallestirilmis,
molar iligski siif I’ e getirilmistir.

2. ANB agis1 iki uygulama grubunda da azalmastir.

3. Efektif mandibular uzunluk iki uygulama grubunda da artmustir.

4. Herbst apareyinin maksiller bazal kaide tizerinde erken veya ge¢
donemde anlaml1 bir etkisi olmamistir.

5. Mandibulanin 6ne hareket etmesi sonucu her iki uygulama grubunda da B
noktasi ve Pg noktasi1 6ne gelmis, ¢cene ucu belirginlesmistir.

6. Herbst tedavisi sonucu alt kesiciler vestibule, list kesiciler palatinale
devrilmistir. Ge¢ donem tedavi grubunda daha fazla alt keser protriizyonu
gerceklesmistir.

7. Profil konveksitesi her iki uygulama grubunda da azalmistir.

8. Tedavi sonunda iist dudak daha retriiziv, alt dudak daha protruziv konuma
gelmistir.

9. Dokiim herbst apareyinin erken ve ge¢c donem tedavi edilen bireylerde
dissel, iskeletsel ve yumusak doklular tizerindeki etkileri benzerdir.

10. Anadolu populasyonunda %40 oraninda goriilen Smif II Bolim 1
malokluzyon tedavisinde pubertal biliylime atilim donemi sonrasinda hatta erken
donem erigkinlerde dokiim herbst apareyi ile ge¢ donem yapilan sabit fonksiyonel
tedavi kamulaj tedavisi ve cerrrahi tedavi yOntemlerine alternatif olarak
diistiniilebilir.

11. Bu konuda arastirma yapmay1 diisiinen c¢alismacilar dokiim herbst
apareyinin daha ileri yas eriskin bireyler tizerindeki tedavi etkilerini ve uzun dénem
tedavi sonuclarini degerlendirebilirler.

12. Herbst apareyinin erken ve ge¢ donemde temporomandibular eklem
iizerindeki etkileri ileri goriintilleme yontemleri kullanilarak yapilacak bir arastirma

ile incelenebilir.
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8. EKLER

Ek 1 Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurulu Baskanligindan alinan onay

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIBBI ARASTIRMA ETiK KOMISYONU

Sayi: 3§ G- 28.01.2011
Sayin: Do¢.Dr Mete OZER

Etik  Komisyonumuza sunmus oldugunuz Simf 2 Malokluzyon Tedavisinde Sabit
Fonksiyonel Bir Apareyin Dento-Fasiyal Etkilerinin incelenmesi bashikhi Tibbi Arastirma
Etik  Komisyonu 2011/248 Karar nolu Herbst 4 apareyinin disler, ceneler ve
temporamandibular eklem tizerindeki etkilerinin incelenmesi, tedavi basi ve sonunda alinan
lateral sefalometrik filmlerin ve algi modellerin analizi.nitelikli araghrma projeniz amac,
gerekee, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalari, OMU-TAEK ybnergesine gore incelenmis
etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢alismanin siiresi 6 ay1 gecerse 6 aylik bildirimlerinin
yapimasina: ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay icerisinde
pildirilmesine 27.01.2011 tarihli etik komisyonumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

P

Prof.Dr.Abdudkerim BEDIR

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Bagkam
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Ek 2 Hasta Aydnlatilmig Onam Formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

Sinif 2 Malokluzyon Tedavisinde Sabit Fonksiyonel Bir Apareyin

Dento-Fasiyal Etkilerinin incelenmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin
nasil kullanilacagmin ¢alismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarmi risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman aywmiz ve eger istiyorsaniz Ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska calismada da yer aliyorsaniz bu

calismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢alismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldigmiz tedavinin  standardini
etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik calismaya katiliminizla ilgili olarak
hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢alismay1

sonlandirmaya karar verirse bu durumda da ¢calismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIiR?

Alt ¢enenin iist ¢geneye gore daha geride konumlanmasi ortodontide en sik
gozlemlenen kapanis bozukluklarindadir. Biiyiilk oranda alt ¢enenin biiyiime

yetersizliginden kaynaklanir, bu kapanmis bozukluguna sahip bireylere profilden
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bakildiginda alt ¢enelerinin daha geride oldugu alt disleri ile iist disleri arasinda
belirli bir mesafenin oldugu, digbiikey bir profil hattina sahip olduklar1 gdzlemlenir.
Biiyiime gelisimin olduk¢a hizli oldugu ergenlik dénemi bireylerde bu hastalar agiz
icerisine yerlestirilen sabit fonksiyonel aparey dedigimiz aygitlar yardimi ile hastanin
biiylime ve gelisiminden faydalanilarak tedavi edilirler. Bu apareyler alt ¢ceneyi arzu
edilen konumda siirekli 6nde konumlandirarak alt ¢enenin ve ilgili kas ve yumusak
dokularin bu yeni konuma uyum saglamasmi amaclarlar. Ergenlik biiyiime atilim
donemi sonrasindaki bireylerde ise alt ¢enenin 6ne alinmasi isleminin etkili olmadig1
alt ¢ene ekleminin uyum mekanizmasmin azaldigi bu nedenle bu donemdeki
bireylerde fonksiyonel tedavinin yetersiz olacagi, ise yaramayacagi hatta bazen ¢ene
eklemine zarar verebilecegi rutin bilgiler arasindadir. Son dénemlerde yaymlanan
bazi ¢aligmalarda bu rutin bilgilerin aksine ergenlik doneminin sonlarinda olan, hatta
genc eriskinlerde dahi Herbst sabit fonksiyonel apareyinin alt ¢ene geriliginin
tedavisinde kullanilabilecegini, bu sekilde tedavi edilen vakalarda apareyin ¢ene
eklemi bozuklugu ihtimalini arttirmadigimi ve basarili sonuglar elde edilerek hastanin
ileride olas1 bir cerrahi gerekliliginden kurtarildig: bildirilmistir. Biz ¢aligmamizda
iki farkli hasta grubu olusturacagiz. Birinci grup tedavinin rutin olarak yapildigi
ergenlik biiylime atilim doneminde olan bireylerden ikinci grup ise ge¢ donem ergen
ve erken donem eriskin bireylerden olusacak. Her iki grupta yer alan bireylere Herbst
sabit fonksiyonel apareyi uygulanarak ortalama yedi ay silirecek tedavi siiresi
sonucunda elde edilen dissel, ¢enesel ve ¢ene eklemi tizerindeki degisimler alinan

kayitlar lizerinden degerlendirilecek.

CALISMA iSLEMLERI:

Hastalardan ve ebeveynlerinden yazili ve sézlii olmak iizere aydmnlatilmig

onam alinacaktir.

1.Asama:Tedavi Baslangi¢c Kayitlarmin Toplanmasi

Hastalardan o6l¢ii alinarak al¢i model elde edilmesi, agizi¢i ve agizdisi
fotograf kayitlarinin alinmasi, rontgen film alinmasi ve muayene formlarinin
doldurulmasi.

2.Asama: Dokiim bantlarin olusturulmasi
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Elde edilen al¢1 modellerin labaratuarda islenmesi ve Herbst apareyinin bir
parcasi olan iist ve alt ¢ene dokiim parcalarin olusturulmasi

3.Asama: Apareyin agiza yerlestirilmesi

Dokiim pargalar klinikte hasta agzina uyumlanmasi ve ardindan disler
iizerine yapistirilmasi, alt ve st ¢ene disleri u¢ uca gelecek sekilde apareyin
ayarlanmasi

4.Asama: Aylik kontroller

7 ay siirecek tedavi siiresi boyunca hastalar her ay diizenli olarak klinikte
gortilecek olasi rahatsizliklar giderilecek

5. Asama: Apareyin sokiilmesi

7. aym sonunda apareyler sokiilecek ve ayni giin bitim kayitlar1 alinacak
Ortodontik al¢1 model, agizici ve agizdist fotograflar, ortopantomografik film ve
lateral sefalometrik film

6.Asama: Fonksiyonel tedavi sonrasinda gerekli olan vakalarda sabit
ortodontik tel tedavisine gecilecek, gerekli olmayan vakalarda pekistirme tedavisine
gecilerek pekistirme aygitlari ile tedaviler sonlandirilacak

7. Asama: Verilerin degerlendirilmesi

Her iki gruptaki vakalar ve arsiv kayitlarindan elde edilen kontrol grubu
vakalarmin kayitlar1 degerlendirilecek ve elde edilen degisimler yorumlanacak

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarma uymaya, randevu ve vizitelere
katilmaya ve yukarida anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli
olmalisiniz. Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir
sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan dnce planlanmalidir. Yine calismadan
once veya calisma sirasinda aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma

doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI,
RISKLERi VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Aparey alt ceneyi silirekli 6nde konumlandirdigindan o6zellikle alisma
siirecinde konusma, ¢igneme, isirma islevlerinde zorlanma, agiz hareketlerinde

kisithilik ve kas agrilar1 goriilebilir
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Tedavi swrasinda birey agiz hijyenini yeterli diizeyde saglayamaz ise

apareyin yapistirildig: diglerde ¢iiriik baglangiglar1 ve diseti problemleri goriilebilir.
Aparey c¢ene eklemi tizerinde 6ngoriilemeyen diizensizliklere neden olabilir.

Tedavi siliresince bireyin yiiz bolgesine alabilecegi herhangi bir darbe dis ve

cenelere zarar verebilir.

Cigneme kuvvetleri bazen apareyin direncini asarak apareyde kirilmalara
neden olabilir, kirillan par¢anin fark edilmeden yutulmasi veya aspire edilmesi (soluk

borusuna kagmasi) problemlere yol agabilir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Caligmaya katilan bireylerin alt ¢cene gerilikleri kendi biiyiime ve gelisim

potansiyellerinin yonlendirilmesi ile tedavi edilmis olacak.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu
calismaya katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu
tedavi kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir
sorumluluk almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Caligmadan her hangi bir
zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde

alacagim tedavileri doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIiR?

Calisma doktoru ziyaretleri ve ¢alismayla ilgili olan tiim laboratuar testleri
calisma destekleyici tarafindan karsilanacak ve size veya bagli bulundugunuz 6zel

sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.

Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen ¢alisma

doktorunuzu gereken tibbi tedavinin uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz.
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KiSIiSEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma i¢in sizin
kisisel bilgilerinizi (“Caligma Verileri”) toplamalarma ve kullanmalarma onay
vermis olacaksmiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica
Calisma verilerinizin kullanimi ile ilgili verdiginiz onaymn herhangi bir belirlenmis
birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir

zamanda vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan c¢alisma verileri size 6zel bir
numara olan bir kod (“Kod”) numarasi kullannmiyla korunacaktir. Sizin ¢aligma
verilerinize ulagsmak i¢in gerekli olan kod anahtar1 calisma doktorunuzun
denetimindedir. Caliyma destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim
kurumlar1 tarafindan atanmis kisiler doktorunuz tarafindan tutulan c¢alisma

verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz c¢alisma verilerinizi calisma i¢in kullanacaktir. Calisma
destekleyicisi firma; ¢alismanin yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin
gelistirilmesi i¢in ¢alisma verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun ¢alistig1 kurum ve
calisma destekleyicisi firmanin her ikisi de yiirtirliikte olan veri koruma kanunlar1 ile

uyumlu olarak ¢aligma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma ¢aligsma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen
amagclarda kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar,
anlasmali firmalar ve diger arastirma kuruluslar1 ile paylasabilir. Calismanin
sonuclari tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yaymlarda

aciklanmayacaktur.

Doktorunuz ya da c¢alisma destekleyicisi firmadan, toplanan c¢alisma
verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki
herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda
bir isteginiz olursa litfen gerekirse sizin ¢aligma destekleyicisi firma ile temasa

gecmenize yardimei olabilecek doktorunuzla goriisiiniiz.
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Eger onaymnizda vazgecgerseniz, doktorunuz caligma verilerinizi artik
kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma

onayinizdan vazge¢gmeden Onceki ¢aligsma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandig1 sekilde

kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSILER:

Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Aras GoOr. Fuat TOKALAK 05443269421

Dog.Dr. Mete OZER 05332360602

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Agi1z hijyeninin birey tarafindan yeterli diizeyde tutulamamasi.

Apareyin ¢ene eklemi lizerinde olumsuz etkisinin gézlemlenmesi.

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymama, randevu ve vizitelere diizenli
gelmeme, ¢aligmayla ilgili islemlere uymama.

YENi _ BILGILER __ CALISMADAKI  ROLUMU __ NASIL
ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya c¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal

iletilecektir.

Calismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ag¢iklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastrma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasmi

calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.
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Géniilliiniin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzasi/ Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas1/ Tarih
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EK 3 Istatistige Ait Tablolar

Paired Samples Statistics 1.Grup

Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 SNA_ T1 80,50 12 4,16 1,20
SNA T2 80,08 12 4,20 1,21
Pair 2 NFH_A T1 2,41 12 2,42 , 70
NFH_A T2 2,50 12 2,31 ,66
Pair 3 Co A T1 89,08 12 5,71 1,64
Co A T2 88,75 12 5,57 1,61
Pair 4 SN_ANS_T1 7,33 12 3,33 ,96
SN_ANS T2 7,83 12 2,97 ,86
Pair 5 SNB_T1 74,83 12 4,10 1,18
SNB_T2 76,58 12 3,82 1,10
Pair 6 NFH_Pg_T1 13,00 12 8,27 2,39
NFH_Pg_T2 10,33 12 7,86 2,27
Pair 7 Y_Angle_T1 68,66 12 5,39 1,55
Y_Angle_T2 68,75 12 4,95 1,43
Pair 8 SN_GoGn_T1 30,83 12 7,84 2,26
SN_GoGn_T2 30,75 12 7,00 2,02
Pair 9 Co_Pg_T1 108,58 12 6,22 1,79
Co_Pg T2 111,16 12 5,98 1,72
Pair 10 ArGoGnT1 123,75 12 4,93 1,42
ArGoGnT2 124,00 12 5,15 1,48
Pair 11 SN_GoArT1 87,00 12 4,84 1,39
SN_GoArT2 86,16 12 4,58 1,32
Pair 12 ANB_T1 5,66 12 1,37 ,39
ANB_T2 3,50 12 1,16 ,33
Pair 13 ANS_PNS_T1 23,08 12 7,48 2,16
ANS_PNS_ T2 22,58 12 7,25 2,09
Pair 14 S _Go_T1 74,83 12 4,83 1,39
S _Go_T2 77,91 12 5,80 1,67
Pair 15 N_Me_T1 115,66 12 7,54 2,17
N_Me T2 118,66 12 8,03 2,32
Pair 16 N_ANS_T1 52,33 12 3,05 ,88
N_ANS_T2 53,16 12 3,06 ,88
Pair 17 ANS_Me_T1 63,25 12 5,98 1,72
ANS_Me_T2 65,75 12 6,44 1,85
Pair 18 U1_ANS_PNS_T1 118,16 12 9,73 2,80
U1_ANS_PNS T2 114,00 12 9,08 2,62
Pair 19 U1_PAL_T1 28,08 12 4,83 1,39
U1_PAL_T2 28,66 12 4,55 1,31
Pair 20 U6_PAL_T1 19,83 12 2,44 , 70
U6_PAL_T2 18,83 12 2,62 75
Pair 21 L1_MAN_DUZ T1 100,00 12 7,37 2,12
L1_MAN_DUZ T2 104,41 12 8,09 2,33698
Pair22 L1_MAN_MESAFE_T1 38,91 12 4,03 1,16423
L1_MAN_MESAFE_T2 38,41 12 4,18 1,20892
Pair 23 L6_MAN_DUZ T1 25,83 12 2,40 ,69449
L6_MAN_DUZ T2 26,83 12 2,48 ,71598
Pair 24 G_SN_Pg_T1 160,58 12 5,90 1,70320
G_SN_Pg T2 163,75 12 5,44 1,57213
Pair 25 UL E T1 1,16 12 2,36 ,68350
UL E T2 2,25 12 2,09 ,60459
Pair 26 LL E T1 2,50 12 4,03 1,16450
LL E T2 1,25 12 3,62 1,04537
Pair 27 Nazolabial_T1 111,50 12 7,99 2,30776
Nazolabial_T2 112,66 12 7,22 2,08651
Pair 28 Labiomental_T1 110,75 12 23,35 6,74102
Labiomental T2 116,91 12 18,118 5,23024
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Paired Samples Test-1.grup

Paired Differences Sig.
. : t df (2-
Std. Std. 95% Confidence tailed)
Mean Deviation Error Interval of the
eviatio Mean Difference
Lower Upper
Pair1 ~ SNA_T1-SNA_T2 416 514 148 ,089 743 2,80 | 11| 017
Par2  NFH_A_T1-
NFH_A T2 -,083 288 ,083 -,266 100 | -1,00 | 11 | ,339
Pair3  Co A _T1-Co_A_T2 ;333 778 224 -,161 827 148 | 11 | ,166
Pair4  SN_ANS_T1-
SN_ANS_T2 -,500 797 230 -1,006 006 | -217 | 11 | ,053
Pair5  SNB_T1-SNB_T2 1,75 1,138 ;328 2,473 | 1,026 | -532 | 11 | ,000
Par6  NFH_Pg_T1-
NFH_Pg_T2 2,66 2,498 721 1,079 4254 | 369 | 11 | ,004
Pair 7 Y_Angle_T1 -
Y Angle T2 -,083 ,9003 259 -,655 488 | =321 | 11 | ,754
Pair 8 SN_GoGn_T1 -
SN_GoGn_T2 ,083 2,020 583 -1,20 1367 | 143 | 11 | ,889
Pair 9 Co_Pg_T1-
Co_Pg T2 2,583 1,676 483 -3,64 1,518 | 533 | 11 | ,000
Pair 10 ArGoGnT1 -
ArGOGNT2 -,250 ,965 278 -,863 363 | -897 | 11 | ,389
Pair 11 SN_GOoArT1 -
SN_GoArT2 833 1,749 ,505 278 1944 | 165 | 11 | 127
Pair 12 ANB_T1- ANB_T2 2,166 1,193 344 1,408 2924 | 628 | 11| ,000
Pair 13 ANS_PNS_T1-
ANS_PNS_T2 ,500 3,030 874 1,425 2425 | 572 | 11| 579
Pair14 S _Go_T1-S_Go T2 | _3083 1,729 499 4182 | -1,984 | 6,7 | 11 | ,000
Pair 15 N_Me_T1-N_Me_T2 | _3000 1,537 443 3,976 | -2,023 | 6,76 | 11 | ,000
Pair 16 N_ANS_T1-
N ANS T2 -833 1,193 ;344 1,591 -075 | -241 | 11 | ,034
Pair 17 ANS_Me _T1 -
ANS_Me_T2 -2,500 1,314 ,379 3,335 | -1664 | -658 | 11 | ,000
Pair 18  U1_ANS_PNS_T1 -
U1_ANS_PNS_T2 4,166 3,85 1,11 1,715 6,617 | 374 | 11 | ,003
Pair 19 U1_PAL_T1-
U1 PAL T2 -583 66 193 -1,008 -158 | -3,03 | 11 | ,012
Pair20 U6_PAL_T1-
U6 PAL T2 1,000 738 213 ,530 1469 | 469 | 11 | ,001
Pair21 L1_MAN_DUZ T1-
L1_MAN_DUZ_T2 4,416 473 1,367 7,426 1,40 | =322 | 11 | ,008
Pair 22 L1_MAN_MESAFE_T1
- ,500 ,904 261 -,0747 1074 | 191 | 11 | ,082
L1_MAN_MESAFE_T2
Pair23 L6_MAN_DUZ_T1-
L6_MAN_DUZ T2 -1,000 ,852 ,246 -1,541 -,458 -4,06 | 11 ,002
Pair24 G_SN_Pg_T1-
G_SN_Pg T2 -3,166 1,99 575 4,432 | -1,900 | -550 | 11 | ,000
Pair25 UL E T1-ULE T2 -1,083 1,08 312 1,771 -394 | -346 | 11 | ,005
Pair26 LL E T1-LL E T2 1,250 1,05 ,304 579 1920 | 4,10 | 11 | ,002
Pair 27  Nazolabial_T1 -
Nazolabial_T2 -1,166 5,68 1,641 4,779 2,446 71 |11 ] ,492
Pair 28  Labiomental_T1 -
Labiomental_T2 6,166 14,42 4,163 -15,32 299 | 148 | 11| 1167
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Paired Samples Correlations

N Correlation Sig.
Pair 1 SNA_T1 & SNA T2 12 ,992 ,000
Pair 2 NFH_A T1 & NFH_A_T2 12 ,994 ,000
Pair 3 Co A T1&Co A T2 12 ,991 ,000
Pair 4 SN_ANS_T1 &
SN_ANS. T2 12 975 ,000
Pair 5 SNB_T1 & SNB_T2 12 ,961 ,000
Pair 6 NFH_Pg_T1 &
NFH_Pg_T2 12 ,953 ,000
Pair 7 Y_Angle_ T1 &
7 Angls. T2 12 989 ,000
Pair 8 SN_GoGn_T1 &
SN_GoGn_T2 12 969 ,000
Pair 9 Co_Pg_T1&Co_Pg_T2 12 ,963 ,000
Pair 10 ArGoGnT1 & ArGoGnT2 12 ,983 ,000
Pair 11 SN_GoArT1 &
SN_GOArT2 12 933 000
Pair 12 ANB_T1 & ANB_T2 12 ,568 ,054
Pair 13 ANS_PNS_T1 &
ANS_PNS_T2 12 916 000
Pair 14 S_Go_T1 &S _Go_T2 12 ,963 ,000
Pair 15 N_Me T1 & N_Me_T2 12 ,982 ,000
Pair 16 N_ANS_T1&N_ANS_T2 12 924 1000
Pair 17 ANS_Me T1 &
ANS_Me T2 12 ,980 ,000
Pair 18 U1_ANS_PNS _T1 &
U1_ANS_PNS_T2 12 918 000
Pair 19 U1_PAL_T1 &
UT_PAL T2 12 992 ,000
Pair 20 U6_PAL_T1 &
U6_PAL T2 12 ,960 ,000
Pair 21 L1_MAN_DUZ_T1 &
L1_MAN_DUZ_T2 12 816 001
Pair22 L1_MAN_MESAFE_T1 &
L1_MAN_MESAFE_T2 12 976 ,000
Pair 23 L6_MAN_DUZ T1 &
L6_MAN_DUZ_T2 12 940 ,000
Pair 24 G_SN_Pg_T1&
G_S N_Pg_T2 12 ,941 ,000
Pair 25 UL E T1&UL_E T2 12 ,889 ,000
Pair 26 LLE T1&LL_E T2 12 ,968 ,000
Pair 27 Nazolabial_T1 &
Nazolabial T2 12 725 ,008
Pair 28 Labiomental_T1 &
o 12 , 787 ,002

Labiomental_T2
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Paired Samples Statistics 2. Grup
Std. Std. Error
Mean N Deviation Mean
Pair 1 SNA_ T1 80,75 12 4,18 1,20
SNA T2 80,58 12 4,39 1,27
Pair 2 NFH_A T1 2,75 12 2,70 77
NFH_A T2 2,75 12 2,66 ,76
Pair 3 Co A T1 92,80 12 4,64 1,34
Co A T2 92,50 12 4,87 1,40
Pair 4 SN_ANS_T1 8,50 12 3,03 ,87
SN_ANS T2 8,66 12 3,14 ,90
Pair 5 SNB_T1 74,08 12 3,47 1,00
SNB_T2 76,08 12 4,03 1,16
Pair 6 NFH_Pg_T1 14,91 12 5,36 1,54
NFH_Pg_T2 12,16 12 6,16 1,77
Pair 7 Y_Angle_T1 69,91 12 4,31 1,24
Y_Angle_T2 69,25 12 4,24 1,22
Pair 8 SN_GoGn_T1 33,00 12 5,59 1,61
SN_GoGn_T2 33,25 12 6,60 1,90
Pair 9 Co_Pg_T1 112,41 12 4,98 1,43
Co_Pg T2 115,83 12 6,24 1,80
Pair 10 ArGoGnT1 126,41 12 5,63 1,62
ArGoGnT2 126,33 12 5,22 1,50
Pair 11 SN_GoArT1 87,25 12 5,61 1,61
SN_GoArT2 87,16 12 5,20 1,50
Pair 12 ANB_T1 6,66 12 2,26 ,65
ANB_T2 4,50 12 2,77 ,80
Pair 13 ANS_PNS_T1 24,41 12 4,18 1,20
ANS_PNS_ T2 24,16 12 4,58 1,32
Pair 14 S _Go_T1 77,16 12 6,11 1,76
S _Go_T2 79,50 12 6,78 1,95
Pair 15 N_Me_T1 119,33 12 5,78 1,67
N_Me T2 121,83 12 6,11 1,76
Pair 16 N_ANS_T1 54,50 12 2,54 73
N_ANS_T2 54,66 12 2,67 77
Pair 17 ANS_Me_T1 64,83 12 4,32 1,24
ANS_Me_T2 67,16 12 4,54 1,31
Pair 18 U1_ANS_PNS_T1 121,16 12 4,64 1,34
U1_ANS_PNS T2 116,83 12 5,04 1,45
Pair 19 U1_PAL_T1 28,58 12 1,72 ,49
U1_PAL_T2 29,16 12 1,89 ,54
Pair 20 U6_PAL_T1 21,41 12 2,60 ,75
U6_PAL_T2 20,33 12 2,42 ,69
Pair 21 L1_MAN_DUZ T1 96,66 12 6,21 1,79
L1_MAN_DUZ T2 103,50 12 5,79 1,67
Pair 22 L1_MAN_MESAFE_T1 39,83 12 3,51 1,01
L1_MAN_MESAFE_T2 39,41 12 3,72 1,07
Pair 23 L6_MAN_DUZ T1 26,50 12 2,81 ,811
L6_MAN_DUZ T2 28,08 12 3,28 ,949
Pair 24 G_SN_Pg_T1 157,50 12 7,51 2,16
G_SN_Pg T2 159,91 12 7,94 2,29
Pair 25 UL _E T1 1,16 12 2,36 ,68
UL E T2 2,75 12 2,09 ,60
Pair 26 LL E T1 1,16 12 3,99 1,15
LL E T2 ,50 12 2,90 ,83
Pair 27 Nazolabial_T1 113,75 12 13,36 3,85
Nazolabial_T2 110,91 12 14,41 4,16
Pair 28 Labiomental_T1 98,25 12 16,00 4,62
Labiomental T2 106,25 12 18,01 5,20
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Paired Samples Test-2.grup

Paired Differences

Std. Std. 95% Confidence t df S('zg_
Mean Deviati Error Interval of the tailed)
on Mean Difference
Lower | Upper
Pair 1 SNA_T1-SNA_T2 ,166 ,389 112 -,080 413 1,48 11 ,166
Pair 2 NFH_A_T1-NFH_A_T2 ,000 426 123 -,270 ,270 ,000 | 11 | 1,000
Pair 3 Co_A_T1-Co_A_ T2 ,333 ,651 ,188 -,080 747 1,77 11 ,104
Pair 4 SN_ANS_T1-
SN_ANS_T2 -,166 ,937 ,270 -,762 428 -616 | 11 ,551
Pair 5 SNB_T1- SNB_T2 -2,00 1,705 492 -3,08 -,916 4,06 | 11 ,002
Pair 6 NFH_Pg_T1 -
NFH_Pg_ T2 2,75 1,815 524 1,596 3,90 524 | 11 ,000
Pair 7 Y_Angle_T1 -
Y Angle T2 ,666 ,887 ,256 ,102 1,23 2,60 | 11 ,025
Pair 8 SN_GoGn_T1 -
SN_GoGn_T2 -,250 1,864 ,538 -1,43 ,934 -464 | 11 651
Pair 9 Co_Pg_T1-Co_Pg_T2 -3,41 2,466 712 498 | -1,84 479 | 11 ,001
Pair 10  ArGoGnT1 - ArGoGnT2 ,083 3,396 ,980 -2,07 2,24 ,085 | 11 ,934
Pair 11 SN_GoArT1 -
SN GOArT2 ,083 3,117 ,899 -1,89 2,06 ,093 | 11 ,928
Pair 12 ANB_T1- ANB_T2 2,16 1,527 440 1,19 3,13 4,91 11 ,000
Pair 13  ANS_PNS_T1-
ANS_PNS T2 ,250 1,764 ,509 -,871 1,37 491 11 633
Pair 14 S_Go_T1-S_Go_T2 -2,33 | 1,825 527 349 | 1,17 442 | 11 ,001
Pair 15  N_Me_T1-N_Me_T2 -2,50 1,783 514 -3,63 -1,36 485 | 11 ,001
Pair 16~ N_ANS_T1-N_ANS_T2 | -166 ,389 112 -,413 ,080 -1,48 | 11 ,166
Pair 177 ANS_Me_T1 -
ANS_Me T2 -2,33 1,614 466 -3,35 -1,30 -5,00 | 11 ,000
Pair 18  U1_ANS_PNS_T1-
U1_ANS_PNS_T2 4,33 2,605 752 2,677 5,98 576 | 11 ,000
Pair 19  U1_PAL_T1-
U1 PAL T2 -,583 ,900 ,259 -1,15 -,011 2,24 | 11 ,046
Pair20 U6_PAL_T1-
U6_PAL T2 1,08 792 ,228 ,579 1,58 473 | 11 ,001
Pair21  L1_MAN_DUZ_T1 -
L1_MAN_DUZ T2 6,83 | 5859 | 1,691 | -10,55 | -3,11 4,04 | 11 ,002
Pair22  L1_MAN_MESAFE_T1 -
L1_MAN_MESAFE_T2 416 1,164 ,336 -,323 1,15 123 | 11 241
Pair23  L6_MAN_DUZ_T1 -
L6_MAN_DUZ T2 -1,58 ,996 ,287 -2,21 -,950 -550 | 11 ,000
Pair24 G _SN_Pg T1-
G_SN_Pg T2 -2,41 1,729 ,499 -3,51 -1,31 483 | 11 ,001
Pair25  UL_E_T1-UL_E_T2 -1,58 1,164 ,336 -2,32 -,843 -4,71 11 ,001
Pair26 LL_E T1-LL_E_T2 ,666 2,640 762 -1,01 2,34 87 11 ,400
Pair 27 Nazolabial_T1 -
Nazolabial T2 2,83 5,060 | 1,460 | -,381 6,04 1,94 | 11 ,078
Pair 28 Labiomental _T1 -
Labiomental_T2 -8,00 | 12,482 | 3,603 | -1593 | -068 2,22 | 11 ,048
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Paired Samples Statistics 1. Grup

Mean N | Std. Deviation | S5 ="

Pair 1 A_nokta_T1 76,4167 12 4,60155 1,32835
A_nokta_T2 76,3333 12 4,53939 1,31041

Pair 2 ul_T1 87,6667 12 5,46615 1,57794
ul_T2 86,5000 12 6,05280 1,74729

Pair 3 UM_T1 53,7500 12 3,86417 1,11549
UM_T2 51,8333 12 3,88080 1,12029

Pair 4 LM_T1 53,0000 12 4,57265 1,32001
LM_T2 56,1667 12 4,23907 1,22371

Pair 5 LI_T1 76,6667 12 4,88659 1,41064
LI_T2 80,2500 12 5,69090 1,64282

Pair 6 Pg_T1 77,0000 12 3,27525 ,94548
Pg_T2 79,6667 12 3,39340 ,97959

Pair 7 overjet_T1 10,7500 12 3,04884 ,88013
overjet_T2 6,2500 12 1,95982 ,56575

Pair 8 Molar_T1 ,7500 12 1,13818 ,32856
Molar_T2 -4,3333 12 1,77525 ,51247

Pair 9 is_ss_T1 11,2500 12 2,13733 ,61699
is_ss_T2 10,1667 12 2,65718 ,76706

Pair 10 ii_pg_T1 -,3333 12 4,99697 1,44250
ii_pg_T2 ,5833 12 5,56708 1,60708

Pair 11 ms_ss_T1 -22,6667 12 2,96444 ,85576
ms_ss_T2 -24,5833 12 3,05877 ,88299

Pair 12 mi_pg_T1 -24,0000 12 3,86123 1,11464
mi_pg_T2 -23,5000 12 3,65563 1,05529
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Paired Samples Test 1. Grup

Paired Differences

Sig.
95% t df (2-
Std. Std. ; :
Mean | Deviat| Error |  Confidence tailed)
ion Mean Interval of the
Difference
Lower | Upper
Pair 1 A_nokta_T1 -
A _nokta_T2 ,083 ,28 ,083 | -,100 ,26 1,00 11 ,339
Pair2  UILT1-ULT2 116 | 1,26 | ;365 | ;361 | 1,97 | 3,18 | 11 | ,009
Pair3  UM_T1-UM_T2 191 | 146 | 336 | 117 | 265 | 570 | 11 | 000
Pair4  LM_T1-LM_T2 316 | 146 | 423 | -400  -223 | 747 | 11 | 000
Pair5  LLTT-Ll_T2 358 | 1,92 | 556 | 4,80 | -235  -643 | 11 | ,000
Pair6  Pg_T1-Pg T2 266 | 1,61 | 466 | -3,69 | -1,64  -572 | 11 | 000
Pair 7 overjet_T1 -
overjet_T2 4,50 1,88 | ,543 | 330 | 569 | 827 | 11 | ,000
Pair8  Molar_T1 -
Molar_T2 508 | 1,72 | 499 | 398 | 6,18 | 10,18 | 11 | ,000
Pars e 1,08 1,37 | ,398 | 20 | 195 | 2,72 | 11 | ,020
is_ss_T2
Pair 10 4pa_T2- 016 | 131 | 378 | 174 | -083 | 242 | 11 | 034
ii_pg_T2
Pair 11 ms_ss_T1 -
ms_ss_T2 191 | 1,37 | 398 | 1,04 | 279 | 481 11 | ,001
Pair 12 mi_pg_T1 -
mi_pg_T2 -500 | 1,08 | ,313 | -1,19 | ,190 | -1,59 | 11 | ,139
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Paired Samples Statistics 2. Grup

Mean N Std. Deviation | 5% Brror
Pair 1 A_nokta_T1 77,2500 12 5,65886 1,63357
A_nokta_T2 77,1667 12 5,44115 1,57072
Pair 2 UI_T1 88,1667 12 6,84681 1,97650
ul_T2 86,8333 12 7,09460 2,04803
Pair 3 UM_T1 53,5833 12 5,29937 1,52980
UM_T2 52,1667 12 5,33996 1,54151
Pair 4 LM_T1 51,2500 12 6,39780 1,84689
LM_T2 55,5833 12 6,15642 1,77721
Pair 5 LI_T1 75,5000 12 6,03776 1,74295
LI_T2 80,5833 12 5,68024 1,63974
Pair 6 Pg_T1 74,5833 12 8,19599 2,36598
Pg_T2 77,8333 12 8,03213 2,31868
Pair 7 overjet_T1 12,6667 12 2,83912 ,81958
overjet_T2 6,2500 12 2,86436 ,82687
Pair 8 Molar_T1 2,3333 12 2,10339 ,60720
Molar_T2 -3,4167 12 2,50303 ,72256
Pair 9 is_ss_T1 10,9167 12 2,02073 ,58333
is_ss_T2 9,6667 12 2,46183 ,71067
Pair 10 i_pg_T1 ,9167 12 4,37884 1,26406
ii_pg_T2 2,7500 12 3,51943 1,01597
Pair 11 ms_ss_T1 -23,6667 12 2,26969 ,65520
ms_ss_T2 -24,8333 12 2,65718 ,76706
Pair 12 mi_pg_T1 -22,5000 12 4,37971 1,26431
mi_pg_T2 -21,4167 12 4,23102 1,22139
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Paired Samples Test 2. Grup

Paired Differences Sig.

95% t df 2-

Mean Dset\f:ét ESrtr%r Confidence ta(iled

ion Mean Intgrval of the )
Difference
Lower | Upper

Pair 1 A_nokta_T1 - A_nokta_T2 ,083 288 083 ~100 266 1,00 1 330
Pair2  ULT1-ULT2 1333 | 137 | 395 | 462 | 220 | 337 | 11 | 006
Pair3 UM_T1-UM_T2 1,416 | 1,24 357 628 220 3.95 11 002
Paird  LM_T1-LM_T2 4333 | 2,42 | 699 | -5873 | 2,79 | -6,19 | 11 | ,000
Pair5 LI_T1-LI_T2 5,083 | 2.84 820 | 6,889 | -327 | 619 | 11 000
Pairé  Pg_T1-Pg_T2 -3,250 | 1,91 ,652 | 4,465 | -2,03 | -5,88 | 11 ,000
Pair7  overjet_T1 - overjet_T2 6416 | 320 | 924 | 4380 845 | 693 | 11 | .000
Pair 8 Molar_T1 - Molar_T2 5,750 2,63 760 4,077 7.42 7.56 1 000
Pair9 is_ss T1-is_ss T2 1,250 | 1,42 410 346 2.15 3.04 11 011
Pair 10 ii_pg_T1 -ii_pg_T2 1,833 | 1,52 440 | 2,803 | -86 | 415 | 11 002
Pair 11 ms_ss_T1-ms_ss T2 1,166 | 1,26 365 361 197 318 11 009
Pair 12 mi_pg_TT - mi_pg_T2 1,083 | ,99 | ,287 | -1,716 | -45 | 376 | 11 | ,003
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Group Statistics

Std. Std. Error
Grup N Meann Deviation Mean
A_nokta 1,00 12 -,0833 ,28868 ,08333
2,00 12 -,0833 ,28868 ,08333
ul 1,00 12 -1,1667 1,26730 ,36584
2,00 12 -1,3333 1,37069 ,39568
UM 1,00 12 -1,9167 1,16450 ,33616
2,00 12 -1,4167 1,24011 ,35799
LM 1,00 12 3,1667 1,46680 42343
2,00 12 4,3333 2,42462 ,69993
LI 1,00 12 3,5833 1,92865 ,55675
2,00 12 5,0833 2,84312 ,82074
Pg 1,00 12 2,6667 1,61433 ,46602
2,00 12 3,2500 1,91288 ,55220
Overjet 1,00 12 -4,5000 1,88294 ,54356
2,00 12 -6,4167 3,20393 ,02489
Molar_iliski 1,00 12 -5,0833 1,72986 ,49937
2,00 12 -5,7500 2,63283 ,76003
is_ss_farki 1,00 12 -1,0833 1,37895 ,39807
2,00 12 -1,2500 1,42223 ,41056
ii_pg_farki 1,00 12 ,9167 1,31137 ,37856
2,00 12 1,8333 1,52753 ,44096
ms_ss_farki 1,00 12 -1,9167 1,37895 ,39807
2,00 12 -1,1667 1,26730 ,36584
mi_pg_farki 1,00 12 ,5000 1,08711 ,31382
2,00 12 1,0833 ,99620 ,28758
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Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality of
Variances

t-test for Equality of Means

F

Sig.

df

Sig.
(2-
tailed)

Mean
Differenc
e

Std.
Error
Differen
ce

95% Confidence
Interval of the
Difference

Lower

Upper

A_nokta

ul

UM

LM

LI

Pg

Overjet

Molar_iliski

is_ss_farki

ii_pg_farki

ms_ss_farki

mi_pg_farki

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed
Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

,000

,056

,024

2,750

, 795

,425

3,455

3,681

,048

,065

,365

,387

1,000

,814

,878

111

,382

,521

,076

,068

,829

,802

,552

,540

,000

,000

,309

,309

-1,01

-1,01

-1,42

-1,42

-1,51

-1,51

-,807

-,807

1,78

1,78

,733

,733

,291

,291

-1,57

-1,57

-1,38

-1,38

-1,37

-1,37

22

22,0

22

21,8

22

21,91

22

18,1

22

19,3

22

21,3

22

17,78

22

19,0

22

21,97

22

21,50

22

21,8

22

21,8

1,00

1,00

,760

,760

,320

,320

,168

171

,145

,147

,428

,428

,088

,091

471

AT2

773

773

,129

,129

179

179

,184

,184

,000

,000

,166

,166

-,500

-,500

-1,16

-1,16

-1,50

-1,50

-,583

-,583

1,916

1,916

,666

,666

,166

,166

-,916

-,916

-,750

-,750

-,583

-,583

117

117

,538

,538

,491

,491

,818

,818

,991

,991

, 722

, 722

1,072

1,072

,909

,909

,571

,571

,581

,581

,540

,540

,425

,425

-,244

-,244

-,950

-,951

-1,51

-1,51

-2,86

-2,88

-3,58

-3,50

-2,08

-2,09

-,308

-,339

-1,21

-1,21

-1,01

-1,01

-2,12

-2,12

-1,87

-1,87

-1,40

-1,46

244

244

1,28

1,28

,518

,518

,529

,551

,556

573

,915

,917

4,141

4,172

2,55

2,57

1,35

1,35

,28

,290

,371

,371

,299

,299
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