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OZET

SINIF IT BOLUM 2 MALOKLUZYONLU GENC ERiSKIiNLERDE RICKETTS VE
NANDA TEDAVI TEKNIiKLERININ KARSILASTIRILMASI

Sabahat YAZICIOGLU, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Ocak 2010

Bu calismanin amaci Ricketts Utility ve Nanda CIA intruzyon mekanikleriyle tedavi
edilen bireylerde olusan dento-fasiyal degisikliklerin simif II bolim 2 malokluzyonun

diizeltilmesindeki katkisini aragtirmak ve elde edilen sonuclari karsilagtirmaktir.

Angle Smf II Boliim 2 malokluzyona ve 4 mm’den daha fazla overbite’a sahip olan
24 hasta (18 kiz, 6 erkek) bu klinik ¢calisma i¢in secildi. Biitiin hastalar ortalama 17.5 yi1l yasa
sahip geng eriskindi. On iki hasta (10 kiz, 2 erkek) ortalama 28 ay siireyle Ricketts Utility ark
mekanikleri ile tedavi edildi. Diger 12 hasta (8 kiz, 4 erkek) ortalama 30 ay siireyle Nanda
CIA mekanikleri ile tedavi edildi. Tedavi oncesi (T;) ve sonrasinda (T,) normal okluzal
iliskide ki sefalometrik yan kafa radyogramlar1 alindi. Acisal ve boyutsal sefalometrik
Olciimler kullanilarak bu kayaitlar lizerinde iskeletsel ve dissel degisiklikler incelendi. Grup ici
ve gruplar arasi karsilagtirmalarda, parametrik ve parametrik olmayan istatistik testleri % 95

giivenilirlik sinirlart i¢erisinde kullanilarak istatistiksel olarak anlamli olan farklar arastirildi.

Ricketts ve Nanda mekaniklerinin her ikisinin de biitlin hastalarda derin kapanis
problemini ¢dzmiis olmalarina ragmen, bu sonu¢ daha ¢ok arklarda olusan goreceli gomiilme
hareketlerinden kaynaklanmaktaydi. Her iki tedavi grubunda da iist kesici dislerde ileriye hareket
ve gomiilme, alt kesici dislerde ileri hareket ve gomiilme, iist daimi birinci biiyiik az1 dislerde
ileriye hareket ve uzama, alt daimi birinci biiyiilk az1 dislerde One hareket, derin kapanisin

azalmasi ve alt dudak konumunun normal degerlere yaklastig1 belirlendi.

Ricketts ve Nanda intruzyon mekanikleri sinif II boliim 2 malokluzyonlarin, 6zellikle de

derin kapanisin, diizeltilmesinde etkilidirler.



ABSTRACT

COMPARISON OF RICKETTS AND NANDA TREATMENT MECHANICS IN
YOUNG ADULTS WITH A CLASS II DIVISION 2 MALOCCLUSION

Sabahat YAZICIOGLU, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University Samsun, January 2010

The aim of this study were to investigate and to compare the skeletal and dental
changes contributing to the corrections of class II division 2 malocclusion in subjects treated

either with Ricketts Utility or Nanda Connecticut Intrusion Arch (CIA) mechanics.

Twenty-four patients (18 female, 6 male) had an Angle Class II division 2
malocclusion with an overbite greater than 4 mm were selected for this study. All patients
were young adults with a mean age 17.5 years. Twelve (10 female, 2 male) patients were
treated with Ricketts Utility Arch mechanics for a mean treatment time of 28 months. The
other 12 patients (8 female, 4 male) had treatment with Nanda CIA mechanics for a mean
time of 30 months. Cephalometric lateral radiographs in habitual occlusion were taken before
(T)) and after and (T,) treatment. By using cephalometric angular and linear measurements,
these records were used to evaluate the skeletal and dental changes. Parametric and
nonparametric statistical analyses were used to search the any significant differences either

within the groups or between the groups at 95 % confidence level.

Although treatment with both of the Ricketts and Nanda mechanics solved the deep-bite
problems in all patients, these results were mainly due to the relative intrusion movements.
Proclination and intrusion of the maxillary incisors, proclination and intrusion of the mandibular
incisors, mesialisation and extrusion of the maxillary molars, mesialisation of the mandibular
molars, reduction of deep-bite and a normalization of the lower lip position were found in both

treatment groups.

The Ricketts and Nanda intrusion mechanics were efficient in the correction of Class

IT Division 2 discrepancy, particularly in the correction of deep-bite.
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KISALTMALAR

S: Sella

N: Nasion

Ba: Basion

Ar: Artikulare

Po: Porion

Or: Orbitale

Go: Gonion

Me: Menton

Gn: Gnathion

Pog: Pogonion

A: A noktasi

B: B noktasi

ANS: Spina nasalis anterior
PNS: Spina nasalis posterior
Mx1 ve Ul: Ust orta kesici dis
Mnl ve L1: Alt orta kesici dis
Mx6: Ust birinci biiyiik az1 disi
Mn6: Alt birinci biiyiik az1 disi
APOcc: Okluzal diizlemin 6n noktast
PPOcc: Okluzal diizlemin arka noktasi
NT: Burun ucu

Sn: Subnasale

A’: Yumusak doku A noktasi
B’: Yumusak doku B Noktasi
Pog’: yumusak doku pogonion
ULA: Ust dudak ucu

LLA: Alt dudak ucu

LLP: Alt dudak pozisyonu

ULL: Ust dudak uzunlugu

ULT: Ust dudak kalilig

ULA: Ust dudak ucu

TMA: Titaniummolibden

HANT: Heat activated nickel titanium
HRP: Horizontal referans diizlemi

VRP: Vertikal referans diizlemi

TVL: True vertikal line

ODI: Overbite derinlik indikatorii

APDI: Antero-posterior displazi indikatorii
TME: Temporomandibular eklem

TMD: Temporomandibular disfonksiyon
CVM: Servikal vertebral olgunlagsma
STCA: Yumusak doku sefalometrik analizi
CIA: Connecticut intriizyon arki

SWA: Straight wire apareyi

TPA: Trans palatal ark

NiTi: Nikel-titanyum

T1: Tedavi basi

T2: Tedavi sonu
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1 GIRIiS

Smif II bolim 2 malokluzyonlara ortodontide ¢ok sik rastlanilmamasina
ragmen bu tip malokluzyonlar tedavileri zor olan ve tedavi sonrasinda elde edilen
durumun kaliciliginin saglanmasi i¢in 6zel dikkat gerektiren problemler arasinda yer
almaktadirlar. Bu malokluzyonlarin tedavileri ile ilgili yogun bir bilgi ve yaklasim
yontemleri mevcuttur. Literatiir incelendiginde tedavide uygulanabilecek yaklasimlar

genel olarak dort ana baslik altinda toplanabilir. Bunlar:

e Hareketli veya fonksiyonel aparey ve/veya birlikte headgear uygulamayi

iceren ortopedik tedavi,
® Dis cekimini iceren ortodontik tedavi,

e lleri yaslarda iskeletsel problemin diizeltilmesi icin ortognatik cerrahi

tedavi,

¢ Yukaridaki tedavilerin kombinasyon, seklinde uygulanmalari siralanabilir.

Biitiin bu tedavilerden hangisinin uygulanacag ise, hastanin yasi,
malokluzyonun etiyolojisi, ¢eneler arasindaki fonksiyonel iliski, iskeletsel ve dissel
iligkiler gibi bir¢ok faktore baghdir. Bu faktorlerden en ©Onemlisi hastanin aktif
biiylime ve gelisim donemi icerisinde olup olmadigidir. Aktif biiyiime ve gelisim
donemi icerisinde ve Ozellikle pubertal atilim doneminin hemen oncesinde veya bu
donemin icerisinde olan hastalarda sinif II malokluzyonlar farkli yontemlerle tedavi
edilebilirler. Biiylimesi devam eden, iskeletsel veya dissel simif II malokluzyonlu
olgularda hangi tedavi seceneginin kullanilacagi, en etkili teknigin hangisi oldugu
onemli bir tartisma konusu olmustur. Bu problemin ¢oziimii, fonksiyonel ve sabit

ortodontik apareyler ile veya her ikisinin kullanilmasiyla saglanabilmektedir.

Aktif biiylime doneminde olmayan ve biiylime potansiyelinin biiyiik bir
kismin1 tamamlamis kisilerde ise biiylime potansiyelinden yararlanilamaz. Bu
vakalarda iskeletsel problemler genellikle dis ¢cekimi ve onu takip eden sabit tedavi
uygulamalar1 ile gizlenebilmektedir (kamuflaj). Ust cene 6n bolgesinin geriye
toplanmasi i¢in iist arkta ve ceneler arast kuvvet uygulayabilmek i¢in alt ¢cene arkinda

yer saglamak amaciyla sinif II bolim 2 malokluzyonlu kisilerin tedavisinde 6zellikle



iist kiiclik az1 dis ¢cekimine gidilebilir. Bu sekilde sinif II boliim 2 malokluzyonun iist
cene ve gerekirse alt ¢cene arkindan dis eksiltilmesi ile kamufle edilmesi 6zellikle
eriskin bireylerde tedavi yaklagimlarinin en sik basvurulamidir. Bu sabit tedavi
uygulamalar1 sirasinda derin kapanmisin (deep-bite) diizeltilmesi icin kesici dise
uygulanan gomiilme hareketi ¢cogunlukla tercih edilen yontemdir. Kesici dis gdmiilme
hareketi i¢cin son yillarda yaygin olarak kullanilan ve 6zellikle ark tellerinin mekanik
ozelliklerinin (strength, stiffness, working-range) gelistirilmesiyle Ricketts’in Utility
ark ve Nanda’nin CIA (Connecticut Intrusion Arch) uygulamalari artmaya baslamistir.
Bu arklarin ve uygulamalarin etkinlikleri ve uygulanacak kuvvet miktarlar1 ve yonleri
hakkinda bir¢ok arastirma mevcuttur. Ancak her iki yOntemin benzer vakalara

uygulandig ve karsilastirildigi ¢calisma yoktur.

Bu klinik arastirma i¢in ileri siiriilen Null Hipotezi su sekilde tanimlanabilir:
“Swuf Il boliim 2 malokluzyona sahip geng erigkin bireylere uygulanan Ricketts Utility
ve Nanda (Connecticut Intrusion Arch=CIA) intruzyon arklarinin cene yiiz iskeleti ve
alt/iist dento-alveoler yapilar iizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

icermektedir”.
Bu karsilastirmali klinik arastirmanin amaci:

1. Boliimiimiize tedavi amaciyla basvuran hastalarin yapilan detayli klinik
muayenesi sonucunda herhangi bir eklem problemi olmayan, pubertal
atilm donemini ge¢cmis, en az 4 mm over-bite’a sahip siif II boliim 2

malokluzyonu olan hastalardan iki arastirma grubu olusturmak;

2. Iki arastirma grubundan birisinde Ricketts Utility ve digerinde Nanda CIA
arklarinin kullanildigi sabit ortodonti tekniklerini uygulayarak smnif II

boliim 2 malokluzyonlu hastalarin tedavilerini gerceklestirmek;

3. Arastirma gruplarini olusturan hastalardan tedavi oncesi ve sonrasi alinan,
sefalometrik yan kafa grafileri iizerinde belirlenen iskeletsel ve dissel

Olclimleri yapmak;

4. Her iki arastirma grubunda yapilan iskeletsel ve dissel Olclimleri

karsilastirmak ve uygulanan sabit mekaniklerin etkilerini saptamaktir.



Bu arastirma i¢in olusturulan akis grafigi ise Sekil 1,1°de gosterilmektedir.

Null Hipotezi

}

Literatiir Tarama

}

Sinif 1l B6IUm 2 Malokluzyonlu
24 Hasta
18 Kiz
6 Erkek
Ricketts Grubu < 1. Kayit > Nanda Grubu
Utility (T4) CIA
12 Hasta 12 Hasta
10 Kiz 8 Kiz
2 Erkek 4 Erkek
2. Kayit
< (T2) >
iskeletsel ve Digsel Grup igi
Grup Ici <4=| Sefalometrik Olciimler |=p Karsilastirmalar
Karsilagtirmalar

N ‘
\ Gruplar Arasi
Karsilastirmalar

Sonug

Sekil 1.1 Calismanin akis grafigi.



2 GENEL BILGILER

Bu bolimde simif II bolim 2 malokluzyonun tanimlanmasi ve bu
tanimlamalara iliskin farkli yaklasimlar hakkinda kisaca bilgi verildikten sonra bu
malokluzyonun goriilme sikligi ve etiyolojisi hakkinda ilgili literatiir taramasi
sunulmaktadir. Boliim sonunda ise bu malokluzyonun tedavisinde geng ve eriskinlerde

uygulanan tedavi yaklasimlarina deginilmektedir.

2.1 Smf II Boliim 2 Malokluzyon

2.1.1 Tanim

“Normal okluzyon” kavram cesitli sekillerde tanimlanmis olsa da genellikle
tim dislerin iyi siralandigi siif 1 biiyiik az1 dis iliskisi olarak kabul edilir (Mossey,
1999). Simif 1 biiyiik az1 dis iliskisi Angle tarafindan tanimlanmis ve ortodonti bilim
dalinda yaygin kabul g6érmiis bir tanimlamadir. Angle iist alt1 yas disini sabit olarak
kabul etmis ve iist alt1 yas disini okluzyonun anahtar1 olarak nitelemistir. Ust birinci
biiyiik az1 disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin, alt birinci biiyiik az1 disin mesio-bukkal
ve medio-bukkal tiiberkiilleri arasindaki medio-bukkal yariga oturdugu iliskiyi sinif 1

veya diger ifadesi ile normal okluzal iligki olarak kabul etmistir (Ulgen, 2000).

Normal okluzyon birbirleriyle uyumlu olmasi1 gereken bir¢ok bilesen

icermelidir. Bunlardan en 6nemlileri:

e Ust cenenin boyutu,

e Alt ¢cene ramus ve korpusunun boyutu,

e ki iskeletsel govde arasindaki iliskiyi belirleyen faktorler (kafa

kaidesi ve gevresel faktorler v.s.),

o Ark formu,

e Dislerin boyutu ve morfolojisi,

e Mevcut dislerin sayist,

¢  Yumusak doku morfolojisi ve oral aligkanliklar, dudaklar, dil ve agiz

cevresi kas yapisidir.



Malokluzyon, normal ya da ideal olarak tanimlanan okluzyondan 6nemli bir
sapma olarak tanimlanabilir (Andrews, 1972; Mossey, 1999). Normalden sapan
okluzyon veya yaygin ifadesi ile malokluzyon (anormal okluzyon = normal sinirlar
disindaki okluzyon) tiplerinin tanimlanarak daha diizenli ve sistematik bir sekilde
incelenebilmesi icin ortodontide cesitli siniflandirmalar yapilmistir. On-arka yondeki
okluzyon bozukluklar1 icin en ¢ok kullanilan siniflama yine Angle’a ait olamidir.
Angle, iist birinci biiyiik az1 disin yer degistirmedigi varsayimindan hareket ederek alt
birinci biiylik az1 disin distal hareketi ile olusan iliskiyi simif II, mesial hareketi ile
olusan iliskiyi simif III olarak kategorize etmektedir (Tosun, 1999). Bu siniflandirma,
sinif II malokluzyonlar1 “alt cene dislerinin iist cene dislerine gore bir kiiciik azi disin
genigliginin yarisindan daha fazla distal iligkisi” olarak tanimlamaktadir (Bishara,

2000).

Angle, iist orta kesici dislerin ag¢ilanmasina gore sinif I1I malokluzyonun iki
tipini tantmlamagtir: Sinif II boliim 1 malokluzyonlar, labial olarak agilanmus iist ¢cene
kesici dislerine, belirgin olarak dar bir iist ¢cene arkiyla birlikte olan ya da olmayan
artmis bir over-jet’e sahiptir. Anteriorda alt iist kesici dislerin vertikal iligkileri bir
derin kapanistan (deep-bite) bir acik kapanisa (open-bite) kadar cesitlilikte olabilir
(Bishara, 2006).

Smuf II bolim 1 malokluzyonda biiyiik az1 dislerde sinif II kapanis vardir ve
kesici disler bolgesinde overjet artmustir. Sozii edilen iki temel belirtinin yani sira
diger dislerde cesitli caprasikliklar, araliklar veya acik kapanis gibi ortodontik
sorunlar1 da gérmek miimkiindiir. Sinif IT bolim 2 iliskide sinif IT kapanis ve kesici
disler bolgesinde derin kapanis s6z konusudur. Bu belirtilerle birlikte kesici veya
kopek disleri bolgesinde cesitli diizeylerde caprasikliklara rastlanmasi da miimkiindiir

(Tosun, 1999).

Fisk, simif II boliim 1 malokluzyonlu bireylerin dis ve ¢ene yapilarinda 6
muhtemel morfolojik varyasyon tanimlamistir. Buna gore:

o Ust cene ve disler kafa kaidesine gore anterior yonde konumlanmustir,

e Normal konumlanmis bir iist c¢enede, disler anterior yonde

yerlesmistir,



e Alt cene normal boyuttadir, fakat posterior yonde konumlanmistir,

e Alt ¢cenenin gelisimi geridedir,

e Normal konumlanmis bir alt cenede, disler posterior yonde
yerlesmistir,

e Yukaridakilerin cesitli bilesenleri olabilir.

Literatiire gore, normal okluzyonlu bireylerle sinif II béliim 1 malokluzyona
sahip olanlar arasinda iist cenenin kafa kaidesine gore konumunda 6nemli farkliliklar
yoktur. Diger taraftan, alt cene 6nemli derecede geri konumdadir. Cene ucu posterior

konumdadir ve yiiziin konveksite agisi biiyliktiir (Bishara, 2006).

Sinif II bolim 1 bireylerde toplam alt ¢ene uzunlugu normal okluzyonlu
bireylerdekine benzer. Iskeletsel farkliliklar herhangi bir parcanin boyutundaki
anormal gelisimden dolay1 degildir; daha ¢ok parcalar arasindaki uyumsuz bir iligkinin
sonucudur. Diger bir ifade ile iskeletsel yapilarin konumlarindaki sapmalarin bir

sonucudur (Maj ve ark., 1960).

Smif II bolim 2 malokluzyonlar, diger malokluzyonlar gibi iskeletsel ve
dissel olarak gruplandirilabilir. iskeletsel grup, geriye egimli iist kesici disler, azalmis
alt yliz yiiksekligi, kisa iist dudak, belirgin ¢cene ucu, azalmis gonial aci, alt kesici
dislerin labialinde ve iist kesici dislerin palatinalinde periodontal travma ile iliskili
olabilen artmis over-bite ile karakterizedir. Digsel grup ise iskeletsel uyumsuzlugun
olmadig1 normal bir profil, fakat sinif II biiyiik az1 dis iliskisi ve iist kesici dislerin

geriye egimli olmasiyla karakterizedir (Katsavrias, 2006).

Angle 1907°de sinif II boliim 2 malokluzyonun dissel ozelliklerini “alt digsel
arkin her iki yarim cenesinde dislerin distal okluzyonu ve iist kesici dislerin ileri

itimleri yerine geri itimleri” olarak tanimlamistir (Litt, 1984).

Sinif II boliim 2 malokluzyon derin kapanis, geriye egimli kesici disler, sinif 2
iskeletsel uyumsuzluk, alt dudagin strap-like (serit gibi) aktivitesi, yiiksek lip-line (alt
dudak hatt1) ve aktivitesi artnus mental kas gibi problemleri kapsayabilmektedir. Ust
kesici dislerde az gelismis bir singulum ve karakteristik bir kron/kok acilanmasi gibi

0zel morfometrik digsel 6zellikler de buna siklikla eslik eder (Mossey, 1999).



Sinif IT boliim 2 malokluzyonlar siklikla bir derin kapanigla birliktedir. Asiri
derin kapanisl vakalarda alt kesici dislerin kesici kenarlar1 palatal yumusak dokuyla
temasta olabilir. Ust yan kesici disler tarafindan labialden ortiilmiis iist orta kesici
dislerin asir1 lingual acilanmasi gozlenebilir. Baz1 vakalarda orta ve yan kesici dislerin
her ikisi lingual olarak agilanmistir ve kopek disler yan kesici disleri labialden orter

(Bishara, 2006).

Sinif II boliim 2 ya da ortiilii kapanis (cover bite) malokluzyon ilk kez 1912°de
Almanyada “Deckbiss” olarak kaydedildi (Walkow and Peck, 2002). Ortiilii kapanis;
iist santral kesici dislerin kendiliginden olusmus asir1 geri itimleriyle iist ve alt kesici
dislerin asir1 derin vertikal over-bite’yla tanimlanan dissel malokluzyondur (Lapatki,
2004). Bu okluzal 6zellik “alt ¢ene kesici dis kronlarinin asir1 over-bite ve iist kesici
dislerin asir1 geriye egimlerinden dolayr tamamen Ortiilmesi ya da gizlenmesiyle”

karakterizedir (Walkow and Peck, 2002).

1948’de Downs tarafindan A ve B noktalarinin tanitilmasi sagital diizlemdeki
cene iliskilerinin sefalometrik degerlendirmesinde yeni bir adim oldu. Daha sonra
1952°de Riedel ANB agisimi tanitti. Bu acisal degerlendirmeye eslik eden dogrusal
Olciim ise 1975°de Jacobson ‘in fonksiyonel okluzal diizlem iizerinde belirledigi Wits
yaklagimi oldu (Lux, 2005). Antero-posterior iskeletsel uyumsuzluga sahip simif 2
vakalar, biiylik bir ANB acisiyla ve iist cene/alt gene arasindaki bozuk iligkiyi yansitan
pozitif (Jacobson, 1975) Wits yaklasimui ile karakterizedir. Antero-posterior iskeletsel
uyumsuzluklara bir vertikal uyumsuzlukta eslik edebilir; 6rnegin belirgin bir uzun ya

da kisa anterior yiiz gibi (Bishara, 20006).

2.1.2 Goriilme sikhg (Insidans)

Normal okluzyon popiilasyonun %30-40’1inda izlenir (Mossey, 1999).
Amerikalt ¢ocuklar ve gencler i¢cin Angle’in normal okluzyonun orami en fazla
9%30’dur. Sinif I malokluzyon %350-55, simif II malokluzyon yaklasik olarak %15,
sinif III malokluzyon ise %1’den azdir (Proffit, 2000).

Ast ve Ingervall’in epidemiyolojik incelemelerine gore popiilasyondaki

bireylerin %?2-5’1 Angle simif II boliim 2 malokluzyona sahiptir (Karlsen, 1994).



Kuzey avrupali beyazlarda sinif II problemlerin goriilme siklig1 daha fazladir. Dogu
toplumlarinda ise sinif III problemler daha siktir. Japonlarda %3-5, Cinlilerde ise
yaklasik %?2 oranindadir. Afrika populasyonlart i¢in simif III ve open bite goriilme
siklig1 avrupadan daha fazladir (Profit, 2000). Epidemiyolojik ¢alismalar ¢ocuklarin
%20-30’unun smif II malokluzyona sahip oldugunu gostermistir (Chung, 2002). Sinif
IT boliim 2 malokluzyon nispeten az orandadir. Beyaz bati1 popiilasyonundaki sikligi
biitiin malokluzyonlarin %1.5-5’1 arasinda bulunmustur (Brezniak, 2002). Schulze’a
gore bu malokluzyonun daimi dislenmedeki sikligr %7°dir (Lapatki, 2004). Ast ve
arkadaslarina gore simf 1 malokluzyonlar %69.9 oraninda izlenirken sinif II
malokluzyonlar %23.8 oranindadir. Sinif II malokluzyonlar yaklasik olarak sinif I
malokluzyonlarin 1/3” i kadardir. Bu oran Goldstein ve Stanton’un ayrica Massler ve
Frankel’in beyaz Amerikan ¢ocuklarinda elde ettikleri sonuclara benzerdir (Bishara,

2006).

Ulkemizde Giray malokluzyonlarin dagiliminmi %42.9 sinif I, %25.5 simf II
boliim 1, %7.8 sif II boliim 2, %6.9 simf 111 olarak belirlemistir (Ulgen, 2000).

2.1.3 Ozellikleri

Dissel ark ozellikleri

Frohlich, ortodontik tedavi altinda olmayan sinif II malokluzyonlu ¢ocuklarin
karma dislenme boyunca dissel ark formlarin1 degerlendirmis ve sinif Il 6rnekleri 4 alt
gruba ayirmistir:

e  Sinif II bolim 2,
o  Simif II bolim 1 ve 2 sinirinda,
e  Sinuf II bélim 1 ‘v’ bigimli iist ¢cene arkina sahip,

e  Sinif II boliim 1 ileri itimli ve aralanmus iist cene kesici dislere sahip.

Ayni arastiric1 bolim 2 grubu harig, diger biitiin sinif II tipleri i¢in karma
dislenme boyunca anterior ark uzunlugunun belirgin olarak arttigin1 buldu. Bolim 2
vakalarda sadece over-bite artmisti. Alt ¢cene dissel ark seklinin sinif I malokluzyonun
4 kategorisinde de ¢ok benzer oldugunu, fakat iist cene dis arkinin boliim 2 vakalarda

genis oldugunu rapor etti (Frohlich, 1962). Benzer sekilde Buschang ve arkadaslari



sinif II boliim 2 hastalarin sinif II boliim 1 hastalardan daha biiyiik iist cene kopek ve
biiyiik az1 disleri aras1 mesafelere sahip olduklarini rapor ettiler. Bununla birlikte sinif
II boliim 2 hastalar sinif T ve sinif II boliim 1 hastalardan daha kiiciik alt cene kopek
disleri aras1 ve biiyiik az1 disleri aras1 genislige sahipti (Buschang, 1994). Walkow ve
Peck de simif II boliim 2 malokluzyona sahip bireylerde alt cene kopek disleri arasi ve
biiyiik azi disler aras1 genisliklerin sinif I ve sinif II bolim 1 hastalardan daha az
oldugunu rapor ettiler. Bu arastiricilara gore oOrtiilii kapanis alt ¢enede anterior
boliimiin gelisimini frenler ve alt c¢enenin ileri biliyiime rotasyonu i¢in yerin
olmayisindan dolayr alt cene kesici disler sikisir boylece alt ¢enede anterior
caprasiklik, dento-alveoler asir1 biiyiime (uzama) ve alt kopek disleri aras1 mesafede
daralma olusabilir. Diger bir ifade ile biiyiik ve kiiciik az1 disler karsitlartyla kapanisa
geldikleri i¢in ark formu ve dis konumlarinin kaliciliginda kusplarin okluzyona
gelmesi yardimcidir; ama kopek ve kesici digler boyle bir avantaja sahip degildir ve

zamanla konumlarinda kayma olusabilmektedir (Walkow ve Peck, 2002).

Tedavi edilmemis sinif II vakalarda digsel arklarin antero-posterior iliskisinin

siit, karma ve daimi dislenmede yagla diizelmedigi kanitlanmistir (Frohlich, 1962).

Uysal ve arkadaslar1 yas ortalamasi 18.5 £+ 2.6 olan simif II bolim 2
malokluzyonlu hasta grubunda, iist ¢ene kiiciik az1 disler arasi genislik, kopek ve
kiiciik az1 disler bolgesindeki alveoler genislikler ve biitiin alt cene alveoler
genisliklerin normal okluzyon grubuna gore onemli derecede dar oldugunu rapor
ettiler. Simif II boliim 1 bireylerle karsilastirildiginda sinif II boliim 2 bireylerde iist
cene biiylik az1 disler arasi genislik olciimleri biiyliktiir ve alt cene kopek disleri ve

kiigiik az1 disleri aras1 genislik Ol¢timleri kiigiiktiir (Uysal ve ark., 2005).

Lux ve arkadaslar1 (2005), tarafindan simif II boliim 2 vakalarin dissel ark
genigliklerinin sinif II bolim 1 ve siif I kontrol gruplar1 arasinda yer aldigi rapor

edilmektedir.

Moorrees ve arkadaslar1 (1969), ise sinif II boliim 2 dissel modellerin normal
dagilim gosteren biiyiik az1 disler aras1 mesafelere sahip olmalarina karsin ortalama
iist cene ve alt ¢cene kopek disleri aras1 mesafelerin kontrol grubundan (sinif II bolim

1) daha biiyiik olduklarini belirlemistir.
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Huth ve Staley (2007), tedavi gormemis eriskinler {izerinde yaptiklari
Olclimlerde sinif II boliim 2 grubun ortalama iist ¢ene ark genisliklerinin normal
okluzyon grubundan 6nemli derecede kiiciik ve simif II bolim 1 grubundan 6nemli
derecede biiyiik oldugunu buldular. Ayrica her ii¢ grubun benzer alt ¢cene kopek disleri

arasi ve alveoler genisliklere sahip olduklarini rapor ettiler.

Isik ve arkadaslart simif II bolim 1 ve smif II bolim 2 bireylerin
modellerinde yaptiklar1 karsilastirmada tek onemli farkin boliim 2 bireylerde alt ¢ene
kopek disleri aras1 genisligin azalmasi oldugunu buldular. Bu durumun derin kapanis,
geriye egimli {ist cene kesici disleri ve artmis dudak basincindan dolay:

olusabilecegini ifade ettiler (Isik ve ark., 2006).

Walkow ve Peck (2002), sinif II boliim 2 malokluzyonda iist ¢cene ve alt cene

kesici dislerin mesiodistal boyutlarinin azalmis oldugunu saptadilar.

Sefalometrik ozellikler

Enlow’a gore iist ¢ene biiylimesi kafa tabaninin etkisi altindadir. Kafa tabani
da beynin biiyiimesinden etkilenir. Alt ¢cenenin glenoid fossa ile olusturdugu eklem,
onun kafa tabanindan etkilenmesi i¢in bir potansiyel sagladigi halde, o bodlgeden
uzakliginin avantajiyla daha bagimsiz bir yolla hareket edebilmektedir (Dhapatkar,
2002).

Insanlarda genis bir kafa kaidesi acisinin iist cenenin ileri pozisyonu, alt
cenenin geri pozisyonu ve sinif II malokluzyona giden bir egilimle sonu¢landigi rapor
edilmistir. Anderson ve Popovich (1983), 8-16 yas arasindaki sinif II malokluzyonlu
hastalarda kafa tabani ac¢isinin onemli derecede biiyiik oldugunu, ¢enelerin 6zellikle
de alt cenenin Sella noktasina gore geride konumlandigini tespit ettiklerini
bildirmislerdir. Dibbest (1996), smif II malokluzyondan smif I ve smif III
malokluzyona dogru gidildik¢e kafa tabani acgisinin sistematik olarak azaldigini ve
Sella-Nasion ve Sella-Basion mesafelerinin kisaldigini bulur. Alt ¢cene ise bu ii¢ grup
arasinda sistematik bir fark gostermez. Ancak karsit goriis savunucularindan

Dhopatkar’a (2002) gore kafa taban1 ve malokluzyonun siniflamas1 arasinda dogrudan
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bir iliski yoktur. Ancak malokluzyon gruplar1 arasinda ¢ene uzunluklari Onemli
derecede farklidir. Ust cene uzunlugu sinif II malokluzyonlarda artar. Hellman’a gore
ise smif II boliim 2 malokluzyonda:
e Alt ¢ene dar ve uzundur; fakat {ist cene alveol yapisinin anteriora kaydigi
goriiniirken alt cenenin antero-posterior pozisyonu dogrudur,
e Simf II boliim 2 i¢in gonial ac¢1 degeri sinif I ve simif II boliim 1’den daha
kiiciiktiir ve kesici over-bite’1 bircok vakada fazladir,
e Alt cene diizlem agis1 daha keskindir,
e Kafa tabaninin efektif uzunlugu (BaN) sinif I ve simif II bolim 1 6rneklere

gore onemli derecede uzundur (Godiawala ve Joshi, 1974).

Hedges (1958), sinif II boliim 2 malokluzyonun belirgin bir klinik bulgu
olmadigim1 ancak, dis silirmelerindeki uyumsuzlugun, kas basincinin ve/veya
malokluzyonu dengeleyebilmek icin olusan degisimlerin bir sonucu olarak
olusabilecegini sdyler. Yine ayni arastirictya gore:

e En fazla dikkati ¢ceken degisiklik kesici dislerin dik pozisyonu,

® Profil konveksitesinin fazla olusu,

e Biiylimiis ANB (iist ¢cene dislerinin daha fazla mesiale kaymasindan dolay1),

e Alt cenede bazal kemik uzun, fakat alt ¢cenede disler daha posterior konumda
yerlesmis,

e Diiz alt cene diizlemi ve daha keskin gonial ac¢1 (alt yiiz yliksekliginin

azalmasindan dolay1) mevcuttur (Hedges, 1958).

Hitchcock sefalometrik calismasiyla Hedges’in aksine ‘Swnif Il boliim 2
malokluzyon varligi belirgin bir klinik bulguyu gosterir’ sonucuna ulasti. Bjork’iin ve
Bjork ve Skieller’in implant ¢aligmalar: sinif IT boliim 2 malokluzyonlu hastalarda iist
ve alt cenenin ileri biiyime rotasyonunun iist ark uzunlugunun normalden daha az
olmasina, anterior dissel caprasiklifa ve anterior dissel ve iskeletsel iliskilerin

derinlesmesine neden oldugunu gosterdi (Litt, 1984).

Fisher-Bradies’e gore sinif II boliim 2 malokluzyonlu eriskin hastalarda iist
cenenin boyutu ve konumu normaldir. Bu sonu¢ daha Oonce yayinlanan calismalarla
uyusmaktadir. Ust cenenin 6n arka yondeki konumu smif I, sinif II boliim 1 ve sinif 11

boliim 2 malokluzyonlarda benzerdir (Fischer-Brandies, 1985).
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Sinif I malokluzyonlu hastalarla karsilastirildiginda simnif II bolim 2
malokluzyonlu erigkin hastalarda B noktasinin dnemli derecede geri konumda oldugu
rapor edilmistir (Fisher-Bradies, 1985). Ayn1 arastirmacinin ulastifi sonuca gore alt
cene korpusunun uzunlugu ve alt ¢enenin total uzunlugu hafifce azalmistir. Ancak
diger bir calismada ise Angle simif II boliim 2 malokluzyonlu bireylerde alt ¢cenenin
geride konumlanmis oldugu, bu konumlanmanin sadece B noktasini ve ¢ene ucunu
kapsamadigi, gonion ve kondilin de bu geri konumlanmaya dahil oldugu ve alt ¢ene
boyutunun ise normal oldugu ifade edilmektedir (Karlsen, 1994). Ayni calismada,
sinif II boliim 2 malokluzyonlu ¢ocuklarda B noktasinin A noktas1 ve kafa kaidesine
gore geri pozisyonda olmasindan dolayr gonion ve B noktasi arasindaki mesafenin
azaldigin1 belirlemistir. B noktast pogonionla iliskisinde geride konumlanmis
oldugundan smmf II  bodlim 2 malokluzyonlu c¢ocuklar simfizisin geride
konumlanmasina sahiptirler ve bu bireylerde cene ucu belirgindir. Benzer bulgular
Pancherz ve arkadaslar1 (1997) tarafindan da rapor edilmistir. Bu arastiricilara gore alt
cenenin geride konumlanmasi sadece smif II boliim 1 bireylerin degil sinif II boliim 2
bireylerin de sik rastlanan bir karakteristigidir. Arastirmacilar bolim 2 grubunun
boliim 1 grubundan daha kiiciik bir SNB acis1 gosterdigini buldular. Bunun geriye
egimli anterior iist ¢cene dislenmesinin alt ¢cene yapilar iizerindeki daraltict etkisinden
kaynaklandigr sonucuna ulastilar. Onlar alt ¢enenin bazal gelisimi iizerine olan

sonuglar: boliim 2 vakalarda SN-Pg acisinin artmis degerleriyle gosterdiler.

Karsit goriis olarak Thiier ve arkadaslar1 (1992), Peck ve arkadaslar1 (1998),
ise sinif II bolim 2 malokluzyonlarda alt cenenin geri konumda yerlesmedigini ifade
etmislerdir. Benzer sekilde Isik ve arkadaslar1 (2006) da sinif II boliim 2 bireylerin 6n
arka yondeki iskeletsel tiplerini sinif I iskeletsel iliskiye ¢ok benzer buldular. Alt ¢ene
geri konumu i¢in bir kanit yoktu ancak elde ettikleri bulgulara gore sinif II boliim 2

grubu belirgin bir ¢cene ucuyla daha konkav olan bir profil géstermekteydi.

Brezniak’a (2002) gore sinif II boliim 2 olgularda alt ¢cene kisa, sagital olarak
geride konumlanmis ve ¢ene ucu ise belirgindir (Pog-NB). Ancak Kerr ve arkadaslar
(1994), yaptiklar1 caligmalarda simf II bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde
belirgin bir cene ucu bulamanuslardir. Tlging bir sekilde Peck ve arkadaslar1 (1998),



13

ise alt ¢cenenin bazal kemik bolgesinin anterior yonde iyi gelismesinden dolay:r artmis

cene ucu (kemik) goriintiisiine sahip oldugunu belirlemislerdir.

Smif II bolim 2 malokluzyon parametreleri simif I ve sinif II bolim 1
malokluzyonlarin arasinda degerlere sahiptir. Sinif II boliim 2 malokluzyonda sinif I
malokluzyonla karsilastirildiginda daha kisa ve geride konumlanmis bir alt ¢ene
goriilebilmektedir. Sinif II boliim 1 malokluzyonla karsilastirildiginda ise daha uzun
ve daha ileri konumda bir alt cene egilimi vardir (Brezniak, 2002). Kerr ve
arkadaglarina (1991) gore ise sinif II boliim 1 ve boliim 2 malokluzyonlarin alt ¢ene

morfolojilerinde fark yoktur.

Brezniak (2002) smnif II boliim 2 malokluzyonun sefalometrik 6zelliklerini
sOyle siralar:

o Ust cene gelisimi ve on-arka konumu smif I ve sinif II boliim 1 malokluzyona
benzer,

e Alt ¢ene kisa ve/veya geride konumlanmistir,

e (Cene ucu (Pog-NB) belirgindir,

e  Sinif II boliim 2 malokluzyonlarin lateral sefalometrik 6l¢iimlerinin hepsi i¢in
degerler Pog-NB degeri disinda sinif 1 ve sinif II boliim 2 malokluzyonlarin
arasindadir,

o Ust santral kesici disler belirgin olarak geri konumdadirlar,

e Alt kesici disler alt ¢cene diizlemine gore normal agidadirlar; fakat cesitli yiiz
diizlemlerine gore geride konumlanmustirlar,

¢ Overjet normaldir.

Pancherz (1997), derin kapamigla birlikte geri itimli iist cene kesici
dislerinden dolay1 alt c¢ene biiylimesinin simif II bolim 2 malokluzyonlarda
sinirlandigin1 ve bu vakalarda dento-alveoler gelisimin (SNB°), bazal gelisimden
(SNPg°) daha fazla engellendigini belirtmistir. Pancherz ayni c¢alismada, dento-
alveoler dengelemenin bir sonucu olarak {iist kesici dislerin geriye itimlerini

karsilayacak sekilde alt ¢cene kesici dislerin daha geriye itimli oldugunu ifade etmistir.

Kesici disler arasi a¢1 over-bite’in 6nemli bir nedenidir. Bir derin kapanig

gelistiginde artmis bir kesici disler arasi a¢1 olusur. Derin kapanis alt kesici dislerin
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kronlarina lingual yonde ve iist kesici dislerin apekslerine labial yonde kuvvet
uygulama egilimindedir. Kesici disler aras1 acinin biiyiikliigli ve over-bite’in derinligi
arasinda karsilikli bir iliski gelisir (Schudy, 1968). Hitchcock simif II bolim 2
malokluzyonlarda {ist kesici dislerin normal okluzyondakilere gore yaklasik 12° daha

fazla vertikal pozisyonda oldugunu rapor etmistir (Arvystas, 1990).

Wallis, tipik bir simif II boliim 2 vakanin daha keskin gonial ve alt ¢ene
diizlem acilarina, ¢ok kisa alt yiiz yiiksekligine ve artmis over-bite’a sahip oldugunu

rapor etmistir (Bishara, 2006).

Smuf II bolim 2 bireyler biiyiik siklikla brakiyo-fasiyal dik yon yiiz tipine
sahiptir. Brakiyo-fasiyal tipte alt ¢cene biiylime boyunca ileriye dogru rotasyon yapma
egilimindedir. Gii¢lii bir ileri rotasyon egilimi varsa ve alt kesici digler iist kesici
dislerin arkasinda siiriiyorsa genellikle derin bir over-bite gelisir. Bu durum neredeyse
biitiin boliim 2 bireylerde meydana gelir. Burun ve ¢ene ucunun alt1 arasindaki mesafe
biitiin yiiz yliksekligi ile iliskide genellikle kisadir ve alt kesici dislerin iist kesici
dislerin arkasinda kalmasi alt dudak icin gercek bir destek kaybidir (Tadic ve Woods,
2007).

Brezniak (2002), sinif II boliim 2 malokluzyonun vertikal karakteristigini;
horizontal olarak belirginlesmis alt ¢cene biiyiime vektorii ve diiz bir iist ¢cene diizlemi,
belirgin bir gonial ac1, artmis posterior yiiz yiiksekligi, azalmis anterior yiiz yiiksekligi
ve artmisg over-bite olarak Ozetlemistir. Arastirmaci bu over-bite artisinin dento-
alveoler asir1 vertikal biiylimeden daha cok saat yoniiniin tersi yondeki artmis

iskeletsel list ¢cene rotasyonundan kaynaklandigi sonucuna ulagmustir.

Isik ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore de simif II bolim 2 malokluzyona
sahip bireyler boliim 1 malokluzyona sahip olanlardan daha fazla hipodiverjan yiiz
iskelet tipine sahiptirler (Isik ve ark., 2006). Benzer sekilde daha onceki ¢alismalarda
da Pancherz ve arkadaslarnt (1997), Peck ve arkadaslar1 (1998), yukaridaki
arastirmacilar destekler sekilde sinif II boliim 2 bireylerde diiz bir iist ¢ene diizlemi
acisiyla hipodiverjan yiiz tipi oldugunu ve o6zellikle kesici dis destegi yetersiz olan

hastalarda anterior alt cene biiylime rotasyonu olustugunu rapor ettiler.



15

Cleall ve Begole (1982), bu bireylerde kisa bir on yiiz yiiksekligi ve bazen

biiyiime boyunca alt ¢enenin siirekli belirgin ileri rotasyonu oldugunu bulmuslardir.

Karlsen (1994) ise smf II boliim 2 malokluzyonda alt 6n yiiz yiiksekliginin
kisa oldugunu buldu. Calismasindaki bireylerde iist cene kesici dislerin yliksekligi

(NP-is) biraz artmis ve list ¢cene biiyiik az1 dis yiiksekligi (NP-U6) biraz azalmusti.

Perioral fonksiyonel 6zellik olarak simif II boliim 2 bireylerde, orbikularis
oris ve mental kaslar siklikla daha iyi gelismis ve daha aktiftirler. Hiperaktif mental
kas ile azalmis vertikal yiiksekligin birlikte olan etkisi sonucu ¢ene ucu

belirginlesebilir.

Yumusak doku parametreleri olan iist dudak-E diizlemi ve alt dudak-E
diizlemi, simif II boliim 2 bireylerde daha konkav dudak profili gostermistir (Isik ve
ark., 20006).

Bircok arastirmaci, temel olarak dis pozisyonunun denge teorisini kabul eder.
Dil-dudak basing¢lar1 ve dis pozisyonu iliskisi iizerine yapilan ¢alismalar gosterdi ki
dis pozisyonunun cevresel belirleyicisi olarak dudaklar ve yanaklar dilden daha
onemlidir. Istirahat basinci ve fonksiyonel olmayan basinglar dominant faktordiir
(Lapatki, 2002). Sinif II boliim 2 malokluzyonlu hastalarda maksimum perioral kuvvet
normal okluzyonlu bireylerden 6nemli derecede yiiksektir. Maksimum dil kuvvetinde
ise normal bireylere gore onemli bir fark yoktur. Dudaklarin maksimum kuvveti ve
alt-iist kesici diglerin siirdiikten sonraki son konumu ve acilanmasi arasinda 6nemli bir

iliski vardir (Posen, 1972).

Ust kesici dislerin geri itiminin bu dislere kars1 fizyolojik olmayan yiiksek
dudak basincindan kaynaklandig hipotezi, sinif II boliim 2 malokluzyonda dudaklarin
bir lokal genetik faktdor olarak rol oynadigini gosterir. Longitudinal sefalometrik
caligmalardaki ‘intraoral eriipsiyon donemi boyunca geri itim artarak olusur’ bulgusu
bu goriisii desteklemektedir (Lapatki, 2002). Simif II bolim 2 bireylerde Onemli
derecede artmus istirahat dudak basinci yiiksek dudak hatti (high lip-line) ile yakindan
iliskilidir. Alt dudak istirahat basinci genellikle iist dudak istirahat basincindan daha
yiiksektir (Lapatki, 2002)
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Sinif II boliim 2 vakalarin bir¢ogunda labiale dogru yer degistirmis {ist yan
kesici ve kopek disleri vardir. Yan kesici dislerin labial yondeki siirmesi orta kesici
dislerin daha erken siirmesiyle agiklanabilir. Ikinci bir agiklama ise yan kesici dislerin
orta kesici dislerden daha az uzuyor olmalaridir. Bu nedenle bu disler alt dudak
tarafindan daha az ortiiliirler ve orta kesici dislerden daha az dudak basincina maruz

kalirlar (Lapatki, 2002).

Alt cenesi geride konumlanmis sinif I malokluzyonlu bireyler kraniyofasiyal
Ozelliklerinin bir parcasi olarak posterior olarak yer degistirmis bir glenoid fossa
gosterebilirler. Literatiirde alt ¢ene ilerletmeyi ve kondiler biiylimenin mekanik
uyarilmasin takiben glenoid fossanin arka duvarinin yapisal ozelliklerinde Onemli
degisiklikler elde edilebilecegi rapor edilmistir. Bu degisiklikler alt cene geri
konumuyla iligkili smif II malokluzyonun diizeltilmesinde ©nemli derecede
etkilidirler. Giuntini ve arkadagslar1 (2008), normal okluzyonlu bireylerle
karsilastirildiginda sinif II malokluzyonlu bireylerde glenoid fossanin dnemli derecede
distal konumda oldugunu belirlediler. Fonksiyonel sinif II malokluzyonda ise, alt
cenenin istirahat konumundan okluzyon konumuna gecisi posteriora kaymasiyla

karakterizeydi.

Sperry (1988) ise simif II malokluzyonlu bireylerde istirahat konumunda alt

cenenin sinif I kontrol grubundan daha anteriorda oldugu sonucuna ulasti.

Kantomaa’ya gore, glenoid fossa morfolojisi alt ¢ene biiyiimesini etkiler;
clinkii dik bir artikiiler eminens ag¢ilanmast kondili daha fazla vertikal yonde
bliylimeye zorlar ve bu da alt cenenin anterior rotasyonuna rehberlik edebilir.

Katsavrias’in caligmasi da bu goriisii destekler (Katsavrias, 2006).

Overjet’siz derin kapanisl sinif II boliim 2 malokluzyonda temporomandilar
eklemin (TME) fonksiyonu degisir ve TME elemanlar1 arasindaki ideal iliski bozulur.
Baz1 arastiricilar  artikiiler eminens dikligindeki artistn  TME elemanlarinin
fonksiyonel iligkisini etkiledigi fikrini ileri stirmiistiirler (Gokalp ve Nebioglu-Dalci,

2009).
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Gianelly ve Petras (1989) ise over-bite’t %50’den fazla, overjet’t olmayan,
kesici digler arasi agist1 150° den biiyiik hasta grubuyla yaptiklar1 ¢alismalarinda,
kondiller pozisyonla kapanis derinligi arasinda onemli bir iliski olmadig1 sonucuna

varmuglardir.

Bilindigi gibi asir1 overjet/over-bite degerleriyle iligkili olan TME
fonksiyonundaki ve cigneme kaslarindaki degisiklikler, stomatognatik sistemin uyum

saglama kapasitesini agsmadik¢ca TMD’ye doniismeyebilir (John ve ark., 2002).

Sonnesen ve Svensson’a (2008) gore, ortodontik tedavi i¢in bagvuran derin
kapanisli hastalarda ozellikle de geri itimli st kesici dislere sahip derin kapanish

bireylerde, bu malokluzyonlar TMD icin bir risk faktorii olusturur.

2.1.4 Etiyoloji

Genetik ozellikler tekrar etme egilimindedirler. Bir kaliimsal ozellik bir
ebeveynden gelebilir ya da her iki ebeveynin oOzelliklerinin bir bileseni olarak

iretilebilir (Bishara, 2006).

Dentofasiyal farkliligin ve malokluzyonun etiyolojisinde genetik ve genetik
olmayan faktorler arasindaki iliskiyi gosteren ikiz ¢ocuklar ve aile incelemeleri biitiin
farkliligin %40’ 1min  genetik faktorlerden dolayr olabilecegini gostermektedir

(Lundstréom, 1984; Basdra, 2000).

Markovi¢’in  (1992) c¢alismasinda, smif II bolim 2 malokluzyon igin
monozigot ikizler %100 uyum gosterirken, dizigot ikizlerin %90’ninda uyumsuzluk
vardi. Bu, siif II boliim 2 malokluzyonlarin gelisiminde genetigin temel etiyolojik
faktor olduguna dair giiclii bir kanittir. Sinif II boliim 2 malokluzyondaki genetik etki

muhtemelen otozomal dominanttir.

Iskelet ve kas morfolojisinin goriiniimii genetik olarak belirlenir. Lauweryns
ve arkadaslarinin (1995) ikiz calismasi ¢igneme kaslarinin hareketlerinin olusmasinda

giiclii genetik faktorleri gosterir (Mossey, 1999).
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Serrao ve arkadaglar1 (2003), non-invaziv iic boyutlu bir metotla yaptiklari
calismalarinda yiiz seklinin ve kas fonksiyonun onemli derecede iliskili oldugunu

dogruladilar.

Fizyolojik calismalar tip I kas fibrillerinin yavas kisalma hizlarina karsilik tip
IT kas fiberlerinin daha cabuk kisalma hizina sahip olduklarim1 gostermistir ve bu
durum diger kaslar gibi masseter kas1 i¢in de gecerlidir. Masseter kasindaki tip II
fiberlerin boyutundaki ve miktarindaki artislar ortalama 1sirma kuvvetindeki artislarla
iligkilidir. Boylece kas dokusu okluzyon sirasindaki kuvvet seviyelerini diizenler.
Sonugta vertikal over-bite miktar1 masseter kasin fibril tipinin kompozisyonuna gore

degisiklik gosterebilir (Rowlerson, 2005).

Ust orta kesici dislerin genetik olarak belirlenmis anormal aksiyel egimiyle
ilgili olarak Milne ve Cleall’in calismalart iist orta kesici dislerin agiz boslugu icine
siirmelerinden Once ve sonra siirmenin ayni aksini takip ettiklerini gosterdi. Diger bir
ifade ile dis tomurcugu daha fazla vertikal acilanma ile gelisirse, onun takip eden

eriipsiyonu da daha fazla dik agilanmada olacaktir (Bishara, 2006).

Sinif II boliim 2 malokluzyonda, iist kesici diglerde az gelismis bir singulum
ve karakteristik bir kron/kok agilanmasi gibi 6zel morfometrik dissel 6zellikler vardir.
Peck ve arkadaslar1 (1998), bu tip malokluzyonlarda mesio-distal olarak ortalama
dislerden daha kiigiik dislerin oldugunu gozlemlediler. Benzer bir sonucu Beresford
(1969) calismasinda buldu. Robertson ve Hilton (1965) benzer sekilde bu tip
malokluzyonda dislerin labiolingual boyutlarinin 6nemli derecede kiigiik olduklarini

rapor ettiler (Mossey, 1999).

Sinif 11 boliim 2 malokluzyonda daimi iist orta kesici dislerin kron-kok sekli
de diger malokluzyon gruplarindan onemli derecede farkliliklar gostermektedir. Bu
farkliliklar; kisa bir kok, uzun bir kron ve kesici disin uzun aksindaki agilanmayz,

ayrica azalmig labiopalatal boyutu kapsar (McIntyre ve Millett, 2002).

Delivanis ve Kuftinec (1980), siddetli simif II boliim 2 malokluzyonlarin
diger malokluzyon smiflarindan daha biiyikk bir kron/kdk acilanmasina sahip

olduklarini belirlediler.
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Siif II boliim 2 malokluzyonlu hastalarin iist orta kesici dis kronlari
koklerine gore lingual yonde egimlenmistir. Bu grubun ortalama kron-kok agist simif
IT boliim 1 ve sinif III gruplarminkinden 6nemli derecede kiiciiktiir. Bu ozellik iist
kesici dislerin torkunda sinirlamalara neden olabilmektedir (Arvystas, 1990). Bir
arastirmada sinif II boliim 2 grubunda iist keser dislerde kron/kok agisinin sinif I, sinif
IT bolim 1 ve smif III gruplarininkinden ortalama 29 derece daha biiyiikk oldugu

saptand1 (MclIntyre ve Millett, 2002).

Sinif II boliim 2 malokluzyonlu bireylerde herhangi bir disin konjenital
eksikligi %44.6, konjenital {ist yan kesici dis eksikligi %13.9, iist yan kesici sekil
bozuklugu %7.5, list gomiilii kopek disler ise %33.5 oranindadir. Gomiilii kopek
dislerin genel popiilasyondaki goriilme siklig1 %1-3’ten azken, konjenital dis eksikligi
orani1 %10.1-13.6 arasindadir (Basdra, 2000).

Mossey (1999), ektopik iist cene kopek disleri ve smif II bolim 2
malokluzyon arasinda bir iliski ve bunun genetik olarak gecen bir 6zellik oldugunu

gostermistir.

Ust cenede ozellikle ikinci siit azi dislerin erken kayiplarinda, ara yiiz
ciiriklerinde veya konjenital dis eksikliklerinde, iist birinci biiyiik az1 dis mesiale
dogru kayabilir ve buna bagl olarak dizilimi normal olan alt ¢ene dis arkiyla, iist
birinci biiylik az1 dis smf II iliskide kapanir. Bu bir sinif II malokluzyon yaratir

(Glingor-Acar, 2006).

Dislenmenin gelisimi boyunca siit ikinci biiyiik az1 disler arasinda distal

basamak, flush-terminal diizlem ya da mesial basamak iliskilerinden biri mevcuttur.

Siit dislenme doneminde distal basamaga sahip olan biitiin olgular daimi
dislenmede smif II biiyilk az1 dis iligkisine sahip olurlar ve bu kendiliginden
diizelmez. Flush-terminal diizlem varliginda daimi birinci biiylik az1 disler basa-bas
iliskide siirdiiglinden vakalarin %45’inde basa-bas iliski korunur ya da tam simf II
iliski olusur. Bireylerin %55’ inde ise sinif I iliski olustugu diisiiniiliir. Mesial basamak
varliginda ise smif II iliski olusma olasilig1 cok daha azdir. Sif II az1 dis iliskisi siit,

karma ve daimi dislenme donemlerinde yerlesir ve alt ¢ene biiylimesi iist ¢ene
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bliyiimesine gore daha uzun siire olmasina ragmen kendi kendine diizelmez. Bu
nedenle biiyiime farkliliklar1 digsel bozukluklar1 diizeltmede tek basina yeterli degildir

(Bishara, 2006).

2.2.5mif IT Boliim 2 Malokluzyonun Tedavisi

Sinif II boliim 2 malokluzyonlu olgularda tedavi yaklasimi belirlenirken;
® Yiiz sekli ve biiylime tipi,
e  Yumusak doku formu ve fonksiyonu,
e Mevcut dissel ark uzunlugu,
e Vertikal iligkiler,
® Antero-posterior dento-alveoler uyumsuzluklar,
* Dis genisligi iliskisi,
e Hasta uyumu,

e Hasta yas1 dikkate alinmalidir.

Genel bir tammmlamayla simif II malokluzyonlarin tedavisi ortodontik,
ortopedik ve cerrahi olmak {iizere ii¢ ana baslik altinda toplanabilir. Bu ana bagliklar
altindaki tedavilerin farkli bilesenleri de uygulanabilmektedir. Ortodontik ve cerrahi
tedavi secenekleri daha cok erken donemde (biiyiime ve gelisimin aktif oldugu
donem) tedavisi yapilamamis hastalar icin gecerli yontemlerdir. Ancak biiyiime
gelisim Oncesi ve/veya sirasinda saptanmig sinif II malokluzyonlarin tedavileri i¢in iki
genel stratejiden biri ergenlik Oncesi donemde uygulanan erken tedavi, digeri ise

ergenlik donemindeki tedavidir (King, 1990).

2.2.1 Ergenlik oncesi donemde tedavi

Smuf II boliim 2 malokluzyonlarin tedavisinde izlenen temel tedavi formati
tist arktaki caprasikligin rahatlatilmasi, kesici dislerin kok torku igin iist ark
uzunlugunun arttirtlmasi, siralama, kron ilerletme ve iist kesici dislerin uygun tork
degerlerine getirilmesi seklinde ozetlenebilir. Ust kesici disler kortikal kemikten

uzaklastirilarak medullar kemik icinde uygun aksiyel acilanmayla yerlestirildikten
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sonra intruzyon basarilabilir. Daha sonraki adim alt kesici ve kopek dislerin
gomiilmesidir. Sinif Il boliim 2 malokluzyonun diizeltilmesi i¢in arka bolge dislerinin
siralanmasi iist bukkal dislenmenin distalizasyonuyla basarilir. Son olarak iist cene
kesici dislerin geriye dogru toplanmasi, On-arka yon koordinasyonu ve bitirme
safhasiyla tamamlanir. Sinif IT boliim 2 malokluzyonlu hastalardaki arka bolgede
alveoler gelisim kayb1 ve artmis istirahat araligi tedavi boyunca alt arka dislenmenin

vertikal yon gelisiminin artirilmasini zorunlu kilabilir (Arvystas, 1990).

Istenen biiyiime meydana geldiginde, iskeletsel smif II bolim 2
malokluzyonun biiylime donemi boyunca diizeltilmesi eriskin doneme gore daha
kolaydir. Tedavi sirasinda dik yon alveoler biiylime etkisi kullanilacaksa tedaviye gec
karma dislenme doneminde baslanmalidir. Bu donemde agiz disi apareylerin

kullaniminda bir¢ok hasta daha uyumlu davranmaktadir (Bishara, 2006).

Ergenlik oncesi tedavi, biiylik az1 dis distokluzyonunun diizeltilmesini, over-
jet/over-bite iligkilerinin ve kesici dis siralamasinin gelistirilmesini hedefler. Ergenlik
oncesi donemdeki smif II diizeltme daha sonraki yillara gore daha etkilidir. Ciinkii
kraniyofasiyal dokular gen¢ yasta daha hizli uyum saglama ozelligine sahiptir ve
ergenlik oncesi hastalar biiylime atilimin1 tamamlamis hastalardan daha uyumludurlar.
Erken tedavi hedeflerini basarmak icin bir headgearla sabit Edgewise ya da

fonksiyonel apareyin bazi formlari ¢ok siklikla kullanilir (King, 1990).

Biiyiiyen hastalarda sinif II malokluzyonlar diizeltmede, iizerinde arka
dislerin siirmesini saglamak i¢in anterior 1sirma diizlemi bulunan bir¢ok fonksiyonel
aparey kullanilabilir. Tedavi planinda arka dislerin siirmesi istenirse, 0 zaman sabit
apareyler yerlestirilmeden once veya sabit aparey tedavisi boyunca bir anterior 1sirma
plag1 kullanilabilir. Ark telleri mevcut olsa bile, arka disler siirecektir. Arka dislerin
siirmesi/uzamasi da yiiziin dik yon boyutunu arttirir. Bu yaklasim biiyiiyen hastalara
over-bite tedavisinde siklikla (6zellikle de brakiyofasiyal tiplerde) kullanilir
(Sadowsky, 2000). Hassas bir sekilde uyumlanmis lingual arka baglanan bir {ist 1sirma
plagi posterior siirme i¢in faydalidir. Benzer sekilde sag sol kdpek disleri arasinda yer
alan akrilik bir alt 1sirma plag1 arka disleri ayirmak icin kullanilabilir (Burstone,

2001).
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Posterior dislerin uzatilmasi kisa alt yiiz yiiksekligine ve konkav profile sahip
biiyiiyen hastalarda uygun bir tedavi alternatifi olabilir. Gummy smile’a sahip
bireylerde ise dislerin gomiilmesi tercih edilmelidir (Amasyali, 2005). Asirt vertikal
biiylime egilimi olan hastalarda, posterior okluzyonun uzatilmasiyla bite acilmasi
onerilmez. Bu hastalar i¢in secilecek dogru tedavi kesici dislerin gomiilmesidir (Ng ve

ark., 2005).

Karma dislenme doneminde simif II iliskiyi diizeltirken derin kapanisi da
diizeltmek i¢in On 1sirma plagi, spring ya da veren ilave edilmis ortopedik Hawley bir
ag1z dis1 apareyle birlikte kullanilabilir. Agiz dis1 aparey, transpalatal ark ve iist kesici
dislerin braketlenmesiyle de uygulanabilir. Boylece iist kesici disler hem siralanip

hem de ileri itilirler (Bishara, 2006).

Selwyn Barnett sinif II boliim 2 vakalarin tedavisine erken karisik dislenme
doneminde baslanmasini Onermistir. Arastirmacinin uygulamasina gore headgear ve
iist hareketli apareyler kullanilarak bukkal bolgelerin diizeltilmesi ve over-bite’in
azaltilmasiyla tedavi baglar, daha sonra alt ve iist sabit apareylerin yerlestirilmesiyle

tedavi genellikle ¢cekimsiz olarak tamamlanir (Dyer ve Mckeown, 2001).

Arvystas (1990), ergenlik Oncesi donemdeki sinif II bolim 2 hastalarda
tedaviye iist arkta bir servikal headgear kullanarak ve iist ¢ene kesici dislere tork
vererek baslamistir. Bite acilmasi ve kesici dislerin tork almasi i¢in alt ve iist Utility
arklar kullanmistir. Tedavi boyunca hareketli apareylerle bukkal dislenmenin vertikal
gelisimini uyarmistir. Sonucta {ist kiiciik azi1 ve kopek dislerinin distalizasyonuyla

siif I okluzyon elde etmeyi basarmustir.

Bazi vakalarda ise list on disleri diizeltmek i¢in ihtiya¢ duyulan yer arkin her
iki tarafindan yapilan daimi dis ¢ekimiyle elde edilir. Millet ve arkadaslari (2008),
stif II bolim 2 malokluzyonlu cocuklarda c¢ekimsiz ortodontik tedavi, cekimli
tedaviden ya da hi¢ tedavi uygulanmamasindan daha iyidir sonucuna gotiirecek

bilimsel kanit olmadigini belirtmiglerdir.
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2.2.2 Ergenlik doneminde tedavi

Geleneksel olarak, orta ya da siddetli diizeyde iskeletsel uyumsuzluga sahip
hizl1 olarak biiyliyen sinif II bolim 2 malokluzyonlu hastalarda iist labial bolge ileri
itimiyle kesici dislerin iliskisi sinif II boliim 1 malokluzyona doniistiiriiliir. Bu siklikla
bir iist hareketli apareyin kullanilmasiyla basarilir; 6érnegin Expansiyon ve Labial
Segment Aligment Apareyi (ELSAA) gibi. Daha sonra sagital uyumsuzlugu

diizeltmek icin fonksiyonel aparey tedavisi fazina gec¢ilir (Dyer ve Mckeown, 2001).

Dyer ve Mckewon (2001), Twin Blok apareyinin iist parcasina bir on vida ve
double cantilever spring yerlestirerek iki ayr1 modifikasyon olusturdular. Boylece
sinif II boliim 2 hastada aktif labial bolge ileri itimi i¢in uygulanan 6n fonksiyonel

tedavi ihtiyacinmi elimine ettiler.

Fonksiyonel aparey tedavilerinin asil hedefi iist cene biiylimesini durdurmak
ya da geriye dogru yonlendirmek ve alt cene biiyiimesini uyarmaktadir (Uribe ve
Nanda, 2003). Bu amagla Aktivator, Bionator, Twin-blok, Frankel gibi fonksiyonel
apareyler kullanilabilir. Hasta uyumunun problem olusturdugu durumlarda Herbst gibi
sabit apareyler, pendulum, palatal ya da zigomatik implantlar, mikro implantlar
kullanilabilir ~ (Bishara, 2006). Schweitzer ve Pancherz’e (2001) gore
Herbst/multibraket apareylerinin birlikte kullanilmasi sinif II boliim 2 malokluzyonun
tedavisinde oldukca etkilidir. Sinif II biiyiik az1 dis ve over-jet/over-bite diizeltmeleri
iskeletsel ve dissel degisikliklerin her ikisiyle elde edilir. Bu tedavi iist kesici dislerin

alt dudak ile olan iliskisini de gelistirir.

1972’deki calismasinda Timmons, sinif II boliim 2 malokluzyonda posterior
olarak yer degistirdigi tahmin edilen alt cenenin, iist kesici dislerin One itilmesiyle
ileriye dogru hareket ederek daha iyi bir okluzal iliski olusturabildigini rapor etmistir

(Litt, 1984).

Yas ortalamasi 11.4 yi1l olan ¢ocuk grubuyla, 23.04 yil olan eriskin grubunun
karsilastirildiklart bir intruzyon c¢alismasinda, ¢ocuk grubunda vertikal biiylimeye
kars1 kesici dislerin tutulmasinin (goreceli intruzyon) over-bite diizeltilmesine katkida

bulundugu bildirilmistir (Otto, 1980).
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Biiyiiyen hastalarda over-bite diizeltmesi posterior dislerin  secici
siirdiiriilmesiyle ya da kesici dislerin siirmelerinin engellenmesiyle yapilmalidir

(Sadowsky ve Sellke, 2000).

Ust kesici dislerde lingual braketlerin kullanilmasi sabit aparey tedavisi
boyunca derin kapanis1 diizeltmek icin Onerilen bir diger yontemdir. Alt kesici dislerin
iist lingual braketlerle kontagi, arka dislerde kontak kaybi olusturarak biraz
uzamalarina izin verirken, hem alt hem de {ist kesici disler izerinde gomiicii kuvvetler
tiretir. A¢i18a cikan kuvvetler iist kesici dislerin diren¢ merkezine daha yakin gectigi
icin hastanin kaslar1 ve normal fonksiyonundan kaynaklanan kuvvetlerden daha

fizyolojiktir (Carano ve ark., 2006).

2.2.3 Eriskin donemde tedavi

Erigkin bireylerde sinif II boliim 2 malokluzyonun tedavisinde sinif II biiyiik
az1 dis iliskisini diizeltmek icin, sadece iist birinci kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi ile sinif
II biiyiik az1 iliskisine sahip bir bitim okluzyonu elde edilebilir. Bu vakalarda profilin
diizlesmesinde bir artistan kaginmak ve muhtemel kok erimesini engellemek icin de
iist kesici dislerin geri itimini en aza indirgemek gerekir. Ust ikinci biiyiik az1 dislerin
cekimini takiben {ist digsel arkin distalizasyonu da uygulanabilir. Alt arkta
caprasikligin oldugu durumlarda iist ¢enede birinci kiiclik azilarin, alt arkta ikinci
kiiciik azilarin cekimi ya da ist birinci kiigiik azilarin ve bir alt kesici disin ¢ekimi
diisiiniilebilir. Belirgin alt ark caprasikligi olan vakalarda alt biiylik az1 ¢cekimleri de

onerilmistir (Litt, 1984).

Kiiciik az1 dislerin c¢ekimiyle uygulanan ve malokluzyonun kamufle
edilmesine yonelik tedavide yumusak doku hedeflerine ulagmak miimkiin olmayabilir.
Hafiften orta siddete kadar iskeletsel uyumsuzluga sahip olan hastalarda, dissel
kompansasyon (diizeltme) iyi bir tedavi secenegi olabilir. Bu hastalar i¢in genel tedavi
uygulamasi kesici dislerin ileri itimi, dis ara yiizeylerinden boyut azaltilmasi, st
kiiciik az1 dislerin ¢ekimi, iist ve/veya alt kesici dislerin gomiilmesiyle derin kapanisin

diizeltilmesini kapsar (Uribe ve Nanda, 2003).
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Ust cene 6n alveoler osteotomi, sagital split ramus osteotomisi ve sagital
boliimlii osteotomi sinif I béliim 2 malokluzyonun diizeltilmesi i¢in ortodontik tedavi
ile birlikte kullanilan cerrahi uygulamalardir (Litt, 1984). Arvystas’a (1990) gore yiiz
biiylimesini tamamlamis hastalarda malokluzyon siddetli ise biitiin problemlerin

¢Ozlimii i¢in cerrahi ve ortodontik uygulamalar gerekebilir.

Derin kapanisin diizeltilmesi

Derin kapanis bircok malokluzyonun sik rastlanan bir 6zelligidir. Ortodontik
tedavinin hedeflerinden biri normal bir over-bite elde etmektir. Tedavi hedefinin
belirlenmesinde ozellikle iist ve/veya alt kesici dislerin mi gémiilecegi ya da posterior
dislerin mi uzatilacagi ya da bunlarin birlikte mi yapilacagi karar1 6nemlidir

(Sadowsky ve Sellke, 2000).

Derin kapanisin diizeltilmesinde, 6zellikle de posterior dislerin siirmesiyle
kapanis acilmasinin kontrendike oldugu vakalarda kesici dislerin ortodontik olarak
gomiilmesi endikedir (Sifakakis ve ark., 2008). Gomiilme hareketi, disin uzun aksi
boyunca veya disin okluzal diizleme gore kokiiniin geometrik merkezinin apikal
yondeki dik acili hareketidir. Bir kesici disin rotasyon merkezi etrafindaki labial
yondeki egilmesi goreceli gomiilme hareketi olusturur. Bu goreceli gomiilme siif 11
boliim 2 bir hastada derin kapanisin diizelmesine yardim ettigi halde gercek gomiilme

hareketi ile karistirilmamalidir (Burstone, 1977).

Ust ya da alt kesici dislerin gomiilme miktarina, iist dudak ile iist giilme hatt:
arasindaki iligskinin fonksiyonel degerlendirmesiyle karar verilir (Sifakakis ve ark.,
2008). Giilme sirasinda iist dudak iist diseti seviyesinde ya da hafifce yakininda
olmali. Genellikle bayanlarda diseti erkeklerden daha fazla goriiniir. Tedavi
planlamasinda giilme hattiyla birlikte, iist kesici disin goriinme miktari, dudaklar arasi
bosluk  (interlabial gap), {ist dudak wuzunlugu ve kron-diseti iliskisi
degerlendirilmelidir. Ust kesici dislerin goriinen miktar1 ve dudaklar aras1 bosluk
istirahat konumunda 3-4 mm olmalidir. Derin kapanisla birlikte iist dudak kisalig1 olan

hastalarda iist kesici dise gomiilme hareketi yaptirilmas: gerekli bir alternatiftir. Ust
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kopek ve orta kesici dislerin diseti kenarlart ayn1 seviyede ve yan kesici dislerinkinden
daha yiiksektir. Bu 6zellik gomiilme hareketi yaptirilacak dislerin sirasini belirlemede

onemlidir (Nanda, 2005).

Kesici dislerin gomiilme hareketi i¢cin J-Hook headgearlar, fonksiyonel
apareyler, anterior 1sirma plaklari, bolimlii ark teknigi, Begg mekanikleri, Edgewise

mekanikleri, Utility arki ve CIA kullanilabilir (Amasyali ve ark., 2005).

Tiim ark mekaniklerinde alt cenedeki spee egiminin seviyelenmesi ve iist
arkta karsilayict bir egim olusturulmasi over-bite diizeltilmesine rehberlik edebilir.
Seviyeleme kiiciik capli NiTi ya da paslanmaz celik ark telleriyle ya da NiTi ya da
TMA alasgimli biiyiik caph koseli ark telleriyle baslar. Bu baslangic tellerinin amaci
aktivasyon araligini arttirmak ve nispeten hafif kuvvetler ve momentler tiretmektir.
Siirekli ark teli mekaniklerinin potansiyel bir yan etkisi seviyeleme sirasindaki kesici
dislerin ileri itimidir (goreceli gomiilme hareketi). Kesici disler goreceli gomiilme
hareketi ile ileri itime tabi tutulurken kiiciik ve biiyiik az1 dislerde uzama goriiliir.
Seviyeleme mekanikleri alt ceneyi acacak sekilde rotasyon yapma egilimindedir.

Toplam etki derin kapanisin azalmasidir (Sadowsky ve Sellke, 2000).

Siirekli arklar, boslugun bir diizleminde kopek dislerin kontrolii, boslugun
bagka bir yoniinde kesicilerin kontrolii ve bir diger diizlemde de bukkal dislerin

kontroliinde kritik olarak calisirlar (Ricketts, 1976).

Geleneksel seviyeleme ile meydana gelen kesici ileri itimi, kuvvetlerin
kesicilerin diren¢ merkezinin labialinden uygulanmasiyla agiklanir. Bu kuvvet
bilesenleri acisindan bir labial kron-egilme momentinin olusmasiyla sonuglanir
(Kronu labiale deviren moment). Baslangicta koseli ark tellerinin kullaniminin bir
avantaj saglayacag goriisiine karsilik son bir calismada yuvarlak ya da koseli ark
tellerinin kullanimiyla spee egiminin seviyelenmesi sirasinda olusan kesici ileri itim
miktarinda bir fark bulunamamustir. ileri itim olmadan saf kesici gomiilme hareketi
istenirse o zaman siirekli ark mekaniklerinden kaginilmalidir (Sadowsky ve Sellke,

2000).
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On disler icin iki temel intruzyon teknigi, bolimlii ark teknigi ve
biyoprogresif tekniktir (Sifakakis ve ark., 2008). Ilk kez Burstone boliimlii ark

tekniginin bir boliimii olarak intruzyon ark mekaniklerini incelemistir (Nanda, 2005).
Intruzyon arki iki temel tasarimdan biri seklinde yapilabilir; a) siirekli ark
b) ii¢ boliim ark.

Siirekli intruzyon arkinda arka disler bir ankraj iinitesi olarak birlestirilir,
kopek dis bolgesindeki bir basamakla kopek dis braketleri atlamir. On disler
birlestirilerek bir kesici boliim olusturulur. 0.017 x 0.025" ya da 0.016 x 0.022"
titanyum molibden alasimindan (TMA) hazirlanan intruzyon arki yardimecr tiiplere
yerlestirilir ve boylece kesicilere gomiicii bir kuvvet uygulanir (Burstone, 2001).
Siirekli intruzyon arkinda kuvvet direkt diren¢ merkezine dogrudur ve disin uzun
aksina paraleldir. Kesici disler tipik bir aksiyel agilanmaya sahipse, kuvvet direng
merkezinin Oniinden gececegi icin dis gOmiilirken olusan moment kokii geri
cekecektir. Lingual kok hareketi sinif II boliim 2 hastalar i¢cin genellikle istenir

(Burstone, 2001).

Uc parca intruzyon arki, bir {inite haline getirilen dort kesici dise yerlestirilen
boliimlii bir ark teli icerir. GOmiicii kuvvetin yonii dort kesici disin direng
merkezinden gegecek sekilde ayarlanabilir. Ayrica gomiici kuvvetin momenti hem
kesici diglerin ileri itiminden hem de mesiodistal agisal degisikliklerden (ikinci diizen
momentler) kacinilarak kontrol edilebilir. Biiyilik az1 dis kontroliinii arttirmak icin bir
transpalatal ark da eklenebilir. Ankraj, arka bolgelerin ilavesiyle de kontrol altina
almabilir. Biiylik az1 dislerdeki dondiiriici moment posterior boliimlii ark tellerinin
yerlestirilmesiyle kontrol edilebilir. Boliimlii ark kullanimi vakadaki 6zel hedefleri

basarmada anahtar elementtir (Sadowsky ve Sellke, 2000).

Biyoprogresif yaklasimda, gomiilme hareketi ile alt kesici dis over-bite’inin
tedavisi ve kontrolii icin, ayrica ¢cekimsiz vakalarda bir tedavi yontemi olarak ‘utility’
ark kullanilmigtir. Utility ark, vertikal yonde acilanan bir arktir. Baslangi¢ arki
olmasina karsilik tedavi boyunca herhangi bir asamada kullanilabilir. Biyoprogresif

felsefede, dogru okluzal diizlem bukkal okluzyon boyunca ¢izilen ve kesici dislerin
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over-bite’in1 ikiye bolmeyen “fonksiyonel okluzal diizlem”dir. Ricketts’e gore derin
kapanislarda siklikla kesici disler normalden daha fazla siirmiis konumdadirlar. Bu
nedenle derin kapanis tedavisinde kiigiik az1 dis uzatilmasindan cok kesici dislerin

kiigiik az1 disler seviyesine kadar gomiilmesi uygundur (Ricketts, 1976).

Boliimlii ark teknigi bir “one-couple” kuvvet sistemidir. Utility intruzyon arki
ise bir “two-couple” kuvvet sistemidir (Sifakakis ve ark., 2008). Her iki arkta
genellikle koseli telden yapilir, sadece biiylik az1 ve kesici dislere uygulanir ve biiyiik
az1 dis arkasindan tip-back biikiimiiyle kesici diglerin gomiilmesi i¢in aktive edilirler.
Two-couple intruzyon arkinin one-couple intruzyon arkindan farki kesici dis
boliimiiniin kesici dis braketleri i¢ine yerlestirilmesidir. Boylece gomiilme hareketini
saglayacak kuvvet kesici dislerin Oniindeki bir noktadan uygulanmis olur. Bu nedenle
kuvvetin momenti tarafindan kesici dislerde donme hareketi olusturulur (Davidovitch

ve Rebellato, 1995).

Kesici disler iizerindeki gomiicii kuvvet, biiyiik az1 dis tiipiindeki esit fakat zit
yonlii uzatict kuvvetle dengelenir. Bu iki kuvvet kesici dis braketleri arasinda bir
kuvvet cifti tiretir ve bu kuvvet ¢ifti biiyiik az1 dis tiipiinde esit degerde fakat zit yonde

olusan bir kuvvet ciftiyle karsilanir (Nanda, 2005).

Burston’a gore basarili intruzyon i¢in kuvvetin biiyiikliigii, stirekliligi, tek bir
noktadan uygulanmasi, kuvvet yoniiniin kontrolii ve kuvvet uygulama noktasinin

secimi dikkatlice planlanmalidir (Burstone, 2001).

Kuvvetin biiyiikliigii

Gomiicii dis hareketleri icin ¢ok diisik degerde kuvvet kullanilmalidir.
Kuvvetin degeri fazla oldugunda gomiilme miktar1 artmayacaktir, fakat kok
rezorpsiyonu olugsma miktar1 artacaktir. Artmis kuvvetin arka disler iizerindeki
karsilayici etkisiyle bukkal kistmlarda uzama olacaktir. Burstone’nin Onerisi iist kesici
dis i¢in bir dise yaklasik 25 gr, alt kesici dis icin bir dise yaklasik 10,5 gr kuvvet
uygulanmasidir (Burstone, 1977).
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Melsen ve arkadaslar1 (1989), ‘Burstone Teknigi’ni’ kullanarak iist kesici
dislerde 0-3 mm arasinda gomiilme hareketi elde etmek i¢in kuvvet biiylikliigiiniin her
bir dis i¢in 5-15 gr arasinda ve kuvvetin disin diren¢ merkezi boyunca uygulanmis

olmasi gerektigini rapor ettiler.

DeVincenzo ve Winn (1987) ise iist dort kesici dis i¢in intruzyon kuvvetinin
100 gr olmasinin daha etkili bir gomiilme hareketi olusturabilecegini bildirdiler.

Arastirmacilara gore alt kesici disleri gommek ic¢in yaklasik 60 gr kuvvet yeterlidir.

Van Steenbergen ve arkadaslar1 (2005), iist kesici dislerin her dis icin 10-20
gr kuvvetle gomiilme hareketine tabi tutulabilecegi sonucuna ulastilar. Ust kesici
dislerde gomiilme hareketi elde etmek icin 40 gr ya da 80 gr kuvvet uygulandiginda
bukkal boliimlerin uzamasinda ve aksiyel ac¢ilanma degisiklikleri arasinda istatistiksel
olarak onemli bir fark olusmadigini belirlediler. Ayni arastiricilar gémiicii kuvvetin 40
gr ve 80 gr’lik degerlerini karsilastirdiklarinda gomiilme hareket miktarinda bir

degisiklik bulamadilar.

Melsen ve arkadaslarina (2007) gore de ortodontik kuvvetin biiyiikliigii ve dis

hareketinin orani arasinda dogrudan bir iligki yoktur.

Biyoprogresif teknik ise gomiilme hareketi elde etmek i¢in alt kesici dislerde
60 gr, iist kesici dislerde 100 gr kuvvet uygulayan klasik Utility ark: icerir (Sadowsky
ve Sellke, 2000). Ricketts gibi Burstone’da alt kesici disler i¢in iist kesici dislerde
kullanilan kuvvet miktarinin yaklasik olarak yarisini onermistir (Sifakakis ve ark.,
2008). Costopoulos ve Nanda (1996) intruzyon ¢alismalarinda B-Titanyum intruzyon
arki ile 60 gr kuvvet uygulamislardir. Nanda CIA ise 30-45 gr arasinda kuvvet iiretir
(Nanda, 2005).

Kuvvetin siirekliligi

Ust biiyiik az1 disin yardimei tiipiiniin mesialine yerlestirilen yiik/esneme

orami diisiik bir intruzyon springi hem uygulanan kuvvetin degerini azaltir hem de
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kuvvetin siirekliligini gelistirir. Daha fazla siirekli ve diisiik kuvvet aktivasyonlar

arasindaki zamanin artmasina izin verir (Burstone, 1977; Nanda, 2005).

1980°den sonra B-Titanyum alasimlar paslanmaz celik tellerle yer degistirdi
ve Titanyum tellerin diisiik sertlik 6zelliklerinden dolay1 sarmal spring ihtiyaci ortadan
kalkti. 1998°’de ise Onceden sekillendirilmis Ni-Ti teller olan ‘CIA’ telleri
kullanilmaya baslandi (Nanda, 2005).

Kuvvet uygulama noktasi

Gomiicti kuvvet kesici dislerin diren¢ merkezi boyunca uygulandiginda,
dislerin labial ya da lingual yonde donmesine neden olmadan diren¢ merkezi boyunca
bir gdomiilme hareketi olusturacaktir. Burstone intruzyon arkini 6n dislerin braketleri
icine dogrudan yerlestirmez; ciinkii bu durum tahmin edilemeyen bir kuvvet sistemi
olusturur. Ust kesici dislerin gomiilme hareketinde ark teli kesici dislerin ©niinde
kalacagi i¢in bu durum kronlarda ileri yonde kokte distal yonde hareket olusturan bir

moment iiretir (Burstone, 1977).

Boliimlii intruzyon arklarinda 3 mm c¢apindaki sarmal biiyiik az1 dis tiipiiniin
mesiyalinde yer alir ve tele 45° biiyiik az1 dis tip-back biikiimii yerlestirilmistir. Her
bir yarim cenede biiyiik ve kiiciik az1 disler boliimlii pasif 0.018"x0.025" paslanmaz
celik bir telle sabitlenir. Aymi 6zelliklerdeki bir tel de kesici dislerin sabitlenmesi i¢in
kullanilir. Ricketts tarafindan tanimlanan utility arklar ise 45° bilyiik azi tip-back ile
tretilmistir ve arkin icine biiylik az1 dis rotasyonu ya da bukkal kok torku

yerlestirilmemistir (Sifakakis ve ark., 2008).

2.3 Retansiyon

Retansiyon, en iyi sekilde malokluzyonun baslangictaki siddetinin ve
karakteristiginin degerlendirilmesiyle belirlenir (Bishara, 2006). Retansiyon hedefleri
belirlenirken hastanin yas1 dikkate alinmalidir. Over-bite diizeltmesi derin kapanis

acilmasinin bir sonucu olarak basarildiysa ve alt cene iist ¢eneden uzaklagmaya
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zorlandiysa dikey boyutlar biiyiime (alt ¢cene ramal yiikseklik ve néromuskiiler denge)

bu boyutlar1 yakalayincaya kadar tutulmalidir.

Smif II boliim 2 malokluzyonda tedavi biiyliyen ¢ocukta vertikal biiylime
devam ederken uygulandiysa retansiyondan sonraki kalicilik arttirilmis olur.
Ortodontik tedavi boyunca ve tedaviden sonra istenen vertikal biiylime over-bite

diizeltmesinde uzun donem kalicilifinin basarilmasina yardimei olur (Arvystas, 1990).

Derin kapanis diizeltmede iist ve alt kesici digler arasinda etkili kesici dis
temaslar1 ve rehberligi basarmak onemlidir, boylece kalicilik saglanacaktir. Sinif II
boliim 2 malokluzyonda kesici dis rehberligi olusturmak i¢in kesici disler arasi ag1
azaltilmis olmali. Kas kuvvetleri, derin kapanisin acilma potansiyeli ve biiylime sinif
IT boliim 2 malokluzyonun basarili tedavisinde rol oynar. Kas dengeleri ve basinglari
da retansiyonun Onemli dogal kuvvetleridir. Buksinatdér ve onunla iligkili kaslar
fonksiyonel elastik yapiyr bi¢cimlendirir ve o da disleri kusatir ve bukkal ve labial

yonden onun biitiinliiglinii korur (Arvystas, 1990).

Graber, retansiyon apareylerinin uzaklastirilmasindan sonra siif II bolim 2
vakalarda derin kapanis, alt kesici dis c¢aprasikligi ve {iist kesici dislerin lingual
inklinasyonunun tekrarlama egiliminde oldugunu soyler. Bu degisiklikleri en aza
indirmek, kaslarin daha iyi adapte olmasini saglamak ic¢in retansiyon apareylerinin
ortalama vakalara kiyasla simif II boliim 2 malokluzyon tedavilerinden sonra daha
uzun bir dénem tutulmasini onerir. Ozellikle baslangicta derin kapanisa sahip olan

hastalarda bir 6n 1sirma plag ilave edilmis Hawley retainer uygundur (Graber, 2005).

Schiitz-Franson ve arkadaslarinin calismasina gore (2006), ¢ekimsiz sabit
tedaviyle ve fonksiyonel apareylerle diizeltilmis derin kapanisin ve alt 6n bolgedeki
yer darliginin uzun donem kaliciligr tedaviden sonraki 5 wyillik ve 11 wyillik
degerlendirmelerde iyidir. Tedavi edilen grupta 11 y1l sonraki kontrolde 0,8 mm over-
bite niiksii olusmasina ragmen over-bite ortalama 3,6 mm ile normal degerdedir.

Tedavi edilmeyen kontrol grubunda ise ayn1 donemde 0,7 mm bite ac¢ilmasi izlenir.

Uribe ve Nanda (2003) tedavi edilmis eriskin hastalarda iist cene modifiye

Hawley retansiyon apareyinin ideal oldugunu ifade etmislerdir. Ciinkii bu retansiyon
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apareyinde okluzal iliskileri etkileyecek uzantilar yoktur. Alt cenede 3-3 bonded
retainer Onerilir. Gomiilme hareketi nispeten kalict bir hareket oldugu i¢in over-bite
niiksii ¢cok az olusur, fakat derin kapanisin arka dislerin uzatilmasiyla diizelen

miktarinda niiks olusabilmektedir.
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3 BIREY ve YONTEM

3.1 Birey

Bu calismaya Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dal1 Klinigi’ne tedavi istegi ile bagvuranlar arasindan secilen, 24
birey dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin;

e Angle Sinif II boliim 2 ortodontik anomaliye sahip olmasi,

e QOver-bite’in en az 4 mm olmasi,

e Daimi dislenme déoneminde olmasi,

e Pubertal atilim dénemini tamamlamis olmasi,

e Daha Once kisa siireli dahi olsa herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olma,

e Klinik olarak teshis edilen herhangi bir temporomandibuler eklem problemi
bulunmamasi,

e Herhangi bir sistemik hastalik nedeniyle siirekli ila¢ kullaniyor olmamast,

e Herhangi bir dis eksikligi olmamasi,

e lyi bir agiz hijyenine sahip olmas1 sartlar1 aranmustir.

Arastirmaya dahil edilebilecek bireylere ve varsa velilerine sabit ortodontik
tedavi ve dahil olacaklar1 arastirma projesi hakkinda bilgi verilmistir. Calismada yer
almak isteyen goniilliiniin kendisinden veya 18 yasini tamamlamamigsa velilerinden
imzalt aydimnlatilmis “Hasta Onam” formu alinmistir. Ayrica Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan ¢alismanin etik kurallara uygun olduguna

dair 97 sayil1 belge alinmustir.

Iki yil siiresince klinigimize tedavi amaciyla basvuran hastalar arasindan
belirlenen sinif II boliim 2 malokluzyona sahip yaklasik 60 hastadan 28 tanesinde bu
calisma icin yukarida aciklanan oOlgiitler uygun olarak tespit edilmistir. Secilen 28
hastadan Ricketts ve Nanda tedavi tekniklerinin kullanilacagi 2 adet arastirma grubu
olusturulmustur. Tedavilerine baslanilan ve gruplandirilan bu hastalardan uzun siiren
tedavi sirasinda tedaviyi birakan 2 hasta gozlenmistir. Ayrica 2 hastada da kiiciik azi

dis ¢cekimi zorunlu goriilmediginden bu calismadan ¢ikarilmistir.
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Sonugta 10 kiz ve 2 erkekten olusan Ricketts grubunun yas ortalamasi 17,9
(18) yildir. 8 kiz ve 4 erkekten olusan Nanda grubunun yas ortalamasi ise 17,2 (17)
yildir. Bireyler tedaviye alinma zamanlarina gore gruplara sirayla dahil edilmislerdir.
Bu nedenle gruplarin cinsiyet dagilimlar1 ve kronolojik yas ortalamalar esit degildir.
Ancak surasi belirtilmelidir ki gruplar arasinda hasta dagiliminda kronolojik yas
dagilimindan ziyade hastalarin dissel ve iskeletsel yaslarinin homojen olmasina dikkat
edilmistir. Ricketts grubuna alinan bir hastaya karsilik en yakin zamanda klinigimize
bagvuran hastalardan bu gruba dahil edilenin dissel ve iskeletsel 6zelliklerine ve yas
tanimlamasina en yakin olan hasta Nanda grubuna dahil edilmistir. Bu dagilimda

cinsiyet ayirimina gidilmemistir.

Tablo 3.1 Calismada kullanilan 24 olguya ait bilgiler.

Ricketts Grubu Nanda Grubu
Kiz Erkek Kiz Erkek

No 10 2 8 4
Ilk Kayit Alindiginda 17.9 17.1
Ortalama Yas (yil)
Bir ve Ikinci Kayt 28 30
Arasindaki Siire (ay)
Grup Toplami 12 12

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin ag1z i¢i ve agiz dis1 klinik muayeneleri
yapildi. Agiz dis1 muayenesinde, hasta yiiziinde asimetri veya dogumsal bir bozukluk
olup olmamasina bakildi. Daha sonra sag ve sol temporomandibular eklem (TME)
muayenesi yapildi. Eklem muayenesinde; palpasyonda agri veya hassasiyeti olan,
cene hareketleri sirasinda stetoskop kullanilmadan eklemde duyulabilir veya palpe
edilebilir ‘kliking, loking, popping’ veya ‘krepitasyon’ sesi duyulan, alt cene 2 mm
‘den fazla agildiginda alt ¢cenede deviasyon veya defleksiyon goriilen ve alt ¢cenenin
acilma hareketi sirasinda palpasyonla birlikte her iki kondilde de artikiiler eminens

iistiinden atlama gibi semptomlari olan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.
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3.2 Yontem

3.2.1 Klinik uygulama

Sabit ortodontik tedaviye baslamadan Once biitiin hastalar icin anamnez ve
muayene kayitlari, alt-iist ortodontik modeller, agiz i¢i ve dis1 fotograflar, panoramik

ve lateral sefalometrik rontgen filmleri alinmistir.

Nanda grubunda 8 hasta i¢in iist birinci kiigiik az1 dislerinin, 4 hasta i¢in de
alt-tist birinci kii¢iik azi dislerinin ¢ekimi planlanmistir. Ricketts grubunda ise 11
hastada {ist birinci kii¢lik az1 dislerinin ve sadece bir hastada alt-iist birinci kiigiik az1

dislerinin ¢cekimi planlanmustir.

Derin kapanis nedeniyle tedaviye ilk once iist arkta baslanmistir. Ust sag ve
sol birinci bilyiikk azi disleri icin yardimcr tiipli olan biiylik az1 dis bandlar
kullanilirken, 3M Unitek firmasina ait 0.018” x 0.025” slot genisligi olan Dyna-Lock
serisi (Roth Prescription) braketler kullanilmigtir. Braket yapistirma islemine
gomiilmesi planlanan ve en geri konumda olan kesici dislerden baslanmistir. Ricketts
ve Nanda intruzyon arklarinin arka ayaklari biiyiik az1 dis bandlarinin yardimc tiipiine
yerlestirilirken, ark telleri 6n bolgede kesici dis braketlerinin slotlar1 i¢ine dogrudan
yerlestirilmistir. Geri konumdaki iist kesici disler diger iist kesici dislerle ayni
seviyeye geldiginde biitiin iist kesici disler intruzyon arkina dahil edilmistir.

Hastalarin tiimiinde dort kesici dise de gomiicii kuvvetler uygulanmistir.

Hastaya, tedavi boyunca uymas: gereken kurallar, dislerini hangi fircayla

nasil fircalamasi gerektigi modeller lizerinde anlatilmustir.

i) Ricketts tedavi tekniginin uygulanmasi

Bu calismada Ricketts grubunda tedaviye bir baslangic arki olan 0.016”" x
0.016” blue elgiloy Utility ark (Pg Supply, USA) ile baglanmistir (Sekil 3.1a). Utility
arkin aktivasyonu birinci bilyilk azi disin mesiyalindeki tip-back biikiimlerle

yapilmistir. Hastalar 4 haftalik araliklarla kontrole cagrilmistir. Bu calismada {iist
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kesici disleri gdbmmek i¢in uygulanan kuvvet yaklasik olarak 70-80 gr diizeyinde

tutulmustur.

b

Sekil 3.1 Bu caligsmada kullanilan a) Ricketts Utility, b) Nanda CIA arklari.

Ricketts ¢alisma grubundaki 11 hastanin iist birinci kiiciik azi1, bir hastanin da
alt-iist birinci kiiglik az1 dislerinin ¢ekimi intruzyon safthasinin basinda ya da iginde
yapilmistir. Biyoprogressive teknige uygun olarak boliimlii arklarla kopek dislerinin
geriye olan hareketleri gerceklestirilmistir. Bu amacgla Ricketts’in kullandig1 arklarin
yerine 0.016°°x0.022°” ya da 0.017°°x0.025" B-Titanyum telden hazirlanan Double
Delta Loop arklar kullanilmigtir. Bu delta biikiimlerin mesiyaline ve distaline yaklasik

20° ‘lik ¢at1 biikiimleri yerlestirilmistir.

Kopek dislerinin geri alinmalar1 tamamlandiktan sonra 6n ve arka bolgelerin
bosluk kapatma Oncesinde seviyelenmesi icin arka 0.017°°x0.025" NiTi tel
baglanmistir. Daha sonra Ricketts’in “Biyoprogressive” tekniginde bosluk kapatmak
icin kullandig1 Double Delta looplu arka benzer sekilde 0.017°°x0.025" celik telden
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hazirlanan arkla ve ihtiya¢c duyulan vakalarda simif II elastik destegi ile bosluk

kapatma tamamlanmustir.

Ricketts ark formunun korunmasi, tork kontrolii ve asir1 diizeltme (over-
treatment) amactyla 0.018°°x0.025” finishing arkini 6nermistir (Ricketts, 1976). Bu

calismada da 0.017°°x0.025 ark teli ile bitirme islemleri (finishing) yapilmistir.

Ricketts grubundaki 11 hastanin alt arki i¢in ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi
uygulanmis ve derin kapanisin azaltilip alt kesici dislere bonding isleminin rahatca
yapilabileceginden emin olunduktan sonra alt arkta braketleme yapilmistir. 0.016°°
NiTi tedavi basinda uygulanmistir. 0.017°°x0.025” HANT (Heat Activated Nickel
Titanium) ark teli ve ardindan ayni kesitteki celik telle tedavi tamamlanmistir (Sekil

3.2).

Alt birinci kiigiik azilarin ¢ekiminin yapildigi hastada ise iist ark ile eg bir

tedavi siralamasi uygulanmustir.
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Sekil 3.2 Ricketts teknigi ile tedavi edilen grupta bir hastadan tedavi oncesi (a-1), esnasi (i-j) ve sonrasi

(k-s) alinan radyogramlar ve agiz i¢i goriintiiler.
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ii) Nanda tedavi tekniginin uygulanmasi

Sinif II boliim 2 malokluzyonlu eriskinlerin tedavisinde Uribe ve Nanda
tarafindan uygulanan tedavi protokolii caprasikligi ¢ozmek icin iist kiiciik azi1 diglerin
cekimini, iist ve/veya alt kesici dislerin gomiilmesiyle derin kapanisin diizeltilmesini
kapsar. Bu calismadaki Nanda grubunda ana hatlariyla bu tedavi protokolil takip
edilmistir. Uribe ve Nanda intruzyon mekanigi olarak ya CIA (Conneticut Intrusion
Arch) NiTi intruzyon arkini ya da -Titanyum ark tellerini dnermislerdir. Buna uygun
olarak Nanda grubunda CIA NiTi intruzyon arki (Pg Supply, USA) kullamilmistir
(Uribe ve Nanda, 2003).

Bu calismadaki bireylerde iist arkta kiiciik az1 dis c¢ekimi yapildigi igin
0.017°°x0.025" kisa CIA arklart kullanilmistir (Sekil 3.1b). Arastirmacilarin onerdigi
sekilde, intruzyon arkinin 6n parcasi kesici dis braketlerinin ic¢ine yerlestirilmistir.
Arkin arka kollar1 dogrudan biiyiik az1 dislerin yardimei tiipiine yerlestirilmistir. Ust
kesici dislerin ileri itimini saglamak icin intruzyon arki baslangicta biiyiik azi
tiiplerinin distalinden biikiilmemistir (Uribe ve Nanda, 2003). intruzyon asamasinda
hastalar 4 hafta araliklarla kontrol edilmistir. Bu kontrollerde ark telinin yeniden

aktive edilme ihtiyaci ve over-bite degisiklikleri degerlendirilmistir.

Hastalarin {ist birinci kiiclik az1 dislerinin ¢ekimi intruzyon safhasi
tamamlanincaya kadar yaptirilmistir. intruzyon asamasinin tamamlanmasiyla
arastirmacilarin uyguladig: sekilde kopek disleri geri alma mekaniklerine gecilmistir.
Ust ikinci kiigiik az1 dislerin braketlenmesinden sonra celik bir ark teli ana ark olarak
yerlestirilmigtir. Kopek dislerinin acilanmasindaki degisiklikten dolayr kapanisin
derinlesmesini engellemek ve biiyiik az1 disler iizerinde distal kron tip-back momenti
olusturarak ankraji desteklemek icin CIA yan kesici disler arasindan ana arka
baglanmistir (Uribe ve Nanda, 2003). Ankraj ihtiyacinin fazla oldugu hastalarda sinif
I elastik destegi kullanilmistir. Bosluk kapatma i¢in 0.017 x 0.025" 3-Titanyum ark
tellerine iist yan kesici dislerin distalinde yer alacak sekilde loop biikiilmiistiir.
Bosluklar tamamen kapanincaya kadar loop aktivasyonuna devam edilmistir (Sekil

3.3).
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Nanda grubunda 8 hasta i¢in alt arkta ¢cekimsiz sabit tedavi, 4 hasta i¢in de alt
birinci kii¢iik az1 dislerin ¢ekimi planlanmistir. Alt arkta tedaviye 0.016" NiTi arkla
baglanmistir. Cekimsiz vakalarda 0.017"x0.025" NiTi ve ardindan ayni kesitte celik
ark kullanilmistir. Cekimli vakalarda ise iist arka benzer sekilde loop'lu arklarla

bosluk kapatma uygulanmistir (Sekil 3.3).

Arastirmacilarin 6nerisi olan 0.017"x0.025" ya da 0.018"x0.025" @-titanyum
tellere minor biikiimler ilave ederek yapilan finishing uygulamasi, bu c¢alismada

sadece ihtiya¢ duyulan hastalarda yapilmistir.

Hastalarin sabit ortodontik tedavileri tamamlandiktan sonra, sabit apareylerin
sOkiim seansinda alt-iist ¢cene modelleri, agiz i¢i ve dist fotograflari, panoramik ve

lateral sefalometrik filmlerinden olusan tedavi sonu kayitlar1 toplanmistir.

Ricketts ve Nanda gruplarinin her ikisi icin pekistirme amaciyla alt arka
0.0175" kesitindeki ii¢ sarimli paslanmaz celik telden hazirlanan, alt 3-3 sabit retainer
yapistirilmistir. Ust arkta ise Hawley kullanimina gegilmistir. Vakalarin iist birinci

kiigiik az1 dis ¢cekimli olmas1 nedeniyle Begg tipi Hawley tercih edilmistir.

Toplam tedavi siireleri Ricketts grubunda ortalama 28 ay, Nanda grubunda

ise ortalama 30 aydir.
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Sekil 3.3 Nanda teknigi ile tedavi edilen grupta bir hastadan tedavi 6ncesi (a-1), esnasi (i-j) ve sonrasi

(k-s) alman radyogramlar ve ag1z ici goriintiiler
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3.2.2.Lateral sefalometrik degerlendirme

Bu caligmanin lateral sefalometrik degerlendirme asamasinda hastalardan
tedavi basinda (T;) ve tedavi sonunda (T,) alinan lateral sefalometrik filmler,
fakiiltemizin Oral Diagnoz kliniginde bulunan Siemens firmasina ait Orthophos
radyografi cihaz1 kullanilarak elde edildi. Elde edilen yan kafa rontgenleri negatoskop
tizerinde 0.5 mm uglu kursun kalemle, iizerine ¢izim ve Ol¢limler yapilan ¢izim
kagidina aktarildi. Isaretleme hatalarimi ortadan kaldirmak icin cizim ve Slciimler iki
kez tekrarlandi1 (Sandalli ve Bilgic, 1998). Biitiin ¢izimler ayni arastirmaci tarafindan
ve elle yapilmistir ve cizim esnasinda arastiricinin hangi bireyin filmini ¢izdigini

bilmemesi i¢in film iizerindeki tiim isim kayitlar1 danigsman tarafindan maskelenmistir.

Degerlendirilecek olan olciimlere uygun olarak gereken anatomik noktalar
lateral sefalometrik filmler iizerinde isaretlenmis (Sekil 3.4) ve kullanilacak olan
diizlemler olusturulmustur. Daha sonra belirlenen acgisal ve dogrusal oOlctimler
hesaplanmistir. Daha kolay anlasilabilmesi i¢in bu sefalometrik Olciimler iskeletsel
(boyutsal-acisal) (Sekil 3.5, Sekil 3.6 ve 3.7), dissel (boyutsal-acgisal) (Sekil 3.8 ve
3.9) ve yumusak doku (Sekil 3.10 ve 3.11) olarak alt gruplara ayrilmistir.

Olusturulmus Frankfurt Horizontal Diizlem’i (Horizontal Referans Plane =
HRP ) SN diizlemine 7° aciyla c¢izilmis ve bu calismanin yatay referans diizlemi
olarak kullanilmistir. Sella noktasindan yatay referans diizlemine c¢izilen dikme ise
dikey referans diizlemi (Vertikal referans plane = VRP ) olarak kullanilmistir (Rains
ve Nanda, 1982). Subnasale noktasindan VRP’ye paralel olarak cizilen True Vertikal
Line (TVL) ve Ricketts tarafindan tanimlanan ‘E diizlemi’ yumusak doku analizinde

kullanilan diizlemlerdir (Arnett ve ark., 1999).

i) Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.4)

Sefalometrik noktalar tanimlanirken Uzel ve Enacar (2000); Athanasiou

(1995); Ulgen (2000) referans alinmistir.

1. Nasion (N): Frontonazal suturun en ileri noktasi.
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2. Sella (S): Sella Tursika’nin geometrik merkezi.
3. Basion (B): Foramen magnumun 6n kenarinin orta noktasi.

4. Artikulare (Ar): Ramus mandibula ile oksipital kemigin basiller parcasinin alt

kenarinin kesisme noktasi.
5. Porion(Po): Porus acusticus externus’un en iist noktasi.
6. Orbitale (Or): Gézgukuru alt kenarinin en alt noktasi.

7. Gonion (Go): Alt ¢enenin alt kenarina cizilen teget ile Artikulare noktasindan
ramusun arka kenarina c¢izilen tegetin arasindaki ag¢inin agiortaymnin alt ¢ene alt

kenarin1 kestigi nokta.
8. Menton (Me): Simfizis’in en alt noktasi.

9. Gnathion (Gn): Yiiz diizlemi (N-Pog) ile alt ¢ene diizlemi arasinda kalan a¢inin

aciortayinin kemik ¢ene ucunun 6n kenarini kestigi nokta.
10. Pogonion (Pog): Orta hat iizerinde kemik ¢cene ucunun en 6n noktas.

11. A Noktas1 (Subspinal Nokta) (A): Orta ¢izgi tizerinde Spina nasalis anterior ile

Prosthion arasinda yer alan i¢biikeyligin en derin noktasi.

12. B Noktast (B): Pogonion noktasinin {iizerindeki alt ¢cene On alveoler kemik

girintisinin en derin noktast.

13. Spina Nasalis Anterior (ANS): Ust ¢enenin orta sivri kemik par¢asmin ug noktas.
14. Spina Nasalis Posterior (PNS): Ust cenenin burun taban1 seviyesindeki arka sinir1.
15. Alt kesici dis kok ucu (Mn-1apex): En 6n alt orta kesici disin kok ucu.

16. Alt kesici dis ucu (Mnl-tip): En 6n alt orta kesici disin kesici kenari.

17. Ust kesici dis kok ucu (Mx1-apex): En 6n iist orta kesici disin kok ucu.

18. Ust kesici dis ucu (Mx1-tip): En on iist orta kesici disin kesici kenar.
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19. Ust kesici disin en disbiikey noktasi(U1): Ust orta kesici dis kronu iizerindeki en

on nokta.

20. Alt kesici disin en digbiikey noktas1 (L1): Alt orta kesici dis kronu iizerindeki en

oOn nokta.

21. Ust birinci biiyiik az1 disinin direnc merkezi (Mx6-cr): Mesialde pozisyonlanan

birinci biiyiik az1 disin bifurkasyosunun hemen okluzali.

22. Alt birinci biiyiik azi disin direng merkezi (Mn6-cr): Mesialde pozisyonlanan

birinci biiyiik azi disinin bifurkasyosunun hemen okluzali.

23. Ust birinci biiyiik az1 dis ucu (Mx6-tip): Ust birinci biiyiik az1 disin mesiobukkal

tiiberkiiliiniin tepe noktasi.

24. Ust birinci biiyiik az1 disin kok ucu (Mx6-apex): Ust birinci biiyiik az1 disin

mesiobukkal kokiiniin ucu.

25. Alt birinci biiyiikk az1 tip (Mn6-tip): Alt birinci biiyiik az1 disin mesiobukkal

tiiberkiiliiniin tepe noktasi.

26. Alt birinci biiyiik az1 disin kok ucu (Mn6-apex): Alt birinci biiyiik az1 disin mesial

kokiintin ucu.

27. Okluzal diizlemin 6n noktas1 (APOcc): Okluzyonda kesici dis over-bite’inin orta

noktasi.

28. Okluzal diizlemin arka noktas1 (PPOcc): Ust birinci biiyiik az1 disin mesiobukkal

tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasi.
29. Burun ucu (Pronasale =Pn) (NT): Burnun en ileri noktasi.
30. Subnasale (Sn): Burnun alt kenart ile iist dudagin birlestigi nokta.

31. Yumusak doku A noktas1 (A’): Ust dudak ucunun iizerindeki icbiikeyligin en derin

noktasi

32. Ust dudak ucu (ULA): Ust dudagin én arka yonde en ileri noktas.
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33. Stomion inferius (Sti): Alt dudagin en iist noktasi.
34. Alt dudak ucu (LLA): Alt dudagin 6n arka yonde en ileri noktasi.

35. Yumusak doku B noktas1 (B’): Alt dudak ucunun altindaki icbiikeyligin en derin

noktasi.

36. Yumusak doku pogonion noktast (Pog’): Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri

noktasi.

ii) Sefalometrik Diizlemler (Sekil 3.5,6,7)
1. On kafa kaidesi diizlemi (S-N): Sella ve nasion noktalarindan gegen diizlem.
2. Arka kafa kaidesi diizlemi (S-Ar): Sella ve artikiilare noktalarindan gecen diizlem

3. Olusturulmus Frankfurt Horizontal Diizlem (Horizontal Reference Plane) (HRP):

SN diizlemine 7° aciyla ¢izilen diizlem.

4. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan gecen

diizlemdir

S. Dikey Referans Diizlemi (Vertical Reference Plane) (VRP): Yatay referans

diizlemini Sella noktasinda dik olarak kesen diizlem.
6. Palatal Diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarim birlestiren diizlemdir.
7. Alt ¢cene Diizlemi (MnP): Gonion ve Menton noktalarindan gecen diizlemdir.

8. Okluzal Diizlem (OL): Okluzyonda kesici over-bite’inin orta noktasi ve iist birinci
biiyiik az1 disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasini birlestiren

diizlem.
9. Y Ekseni : Sella ile Gnathion noktalarin1 birlestiren eksendir.

10. Yiiz Diizlemi (Na-Pog): Nasion ve Pogonion noktalarindan gecen diizlem.
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11. A-B Diizlemi (A-B): A ve B noktalarin1 birlestiren diizlem.
12. A-Pog Diizlemi (A-Pog): A ve Pogonion noktalarindan gegen diizlem.

13. Ust kesici dis egimi (Mx1): Ust kesici disin kok ucu ile kesici kenarindan gecen

disin uzun aks.

14. Alt kesici dis egimi (Mnl): Alt kesici disin kok ucu ile kesici kenarindan gecen

disin uzun aks.

15. Ust birinci biiyiik az1 dis egimi (Mx6): Mesialde pozisyonlanan iist birinci biiyiik

azinin mesiobukkal tiiberkiil tepesinden ve mesiobukkal kok ucundan gecen dogru.

16. Alt birinci biiyiik az1 dis egimi (Mn6): Mesialde pozisyonlanan alt birinci biiyiik

azinin mesiobukkal tiiberkiil tepesinden ve mesiobukkal kdk ucundan gecen dogru.

17. Gercek dikey referans diizlem (True Vertical Line )(TVL) : Dikey referans

diizlemine paralel olacak sekilde subnasale noktasindan gecen diizlem.

18. Ricketts E diizlemi (E): Burun ve ¢ene ucuna teget olarak cizilen diizlem.

iii) Iskeletsel Sefalometrik Olciimler (Sekil 3.6, 7)

Acisal iskeletsel olciimler:

1. N-S-Ba: On kafa kaidesi diizlemi ile Basion noktasi arasinda kalan aci.

2. Y Aksi1 (Biiylime ekseni agis1): Hastanin dik yon gelisimini gdsteren agi.

3. SN-MxP: Ust ¢enenin kafa kaidesine gore egimini gosteren ag.

4. SN-MnP: Alt ¢enenin alt kenarinin kafa kaidesine gore egimini gosteren agi.

5. MxP-MnP: Ust cene diizlemi ile alt cene diizlemi arasindaki ag1.
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6. SNA: Ust cenenin kafa kaidesine gore konumunu gésteren aci.

7. SNB: Alt ¢cenenin kafa kaidesine gore konumunu gosteren agi.

8. ANB: Alt ve iist ¢cenenin birbirleriyle iligkilerini gosteren agi.

9. SNPog: Cene ucunun kafa kaidesine gore konumunu gosteren agi.

10. HRP-MxP (Ust gene rotasyon): HRPdiizlemi ile iist ¢cene diizlemi arasindaki ag1.
11. HRP-MnP (Alt ¢ene rotasyonu): HRP diizlemi ile alt ¢cene diizlemi arasindaki ag1.
APDI ve ODI élciimleri:

1. APDI (Antero-Posterior Displazi Indikatorii): Sagittal iliskiyi belirleyen aci. Uc

acidan olusur:
FHNPog+ABNPog+FHPP

2. ODI (Over-bite Derinlik Indikatérii): Dentoiskeletsel paternin openbite ya da derin

kapanisa dogru olan egilimini tanimlar.
ABMnP+PPFH

Bu calismada kullanilan dogrusal iskeletsel dl¢iimler:
1. S-N: Sella ve Nasion noktalar1 arasindaki uzaklik.
2. S-Ba: Sella ve Basion noktalar1 arasindaki uzaklik.
3. S-Ar: Sella ve Artikiilare noktalar1 arsindaki uzaklik.
4. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi.
S. ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi.
6. N-Me: Total 6n yiiz yiiksekligi.

7. VRP-A: A noktasi ile dikey referans diizlemi arasindaki uzaklik.
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8. VRP-B: B noktasi ile dikey referans diizlemi arasindaki uzaklik.
9. VRP-Pog: Pogonion ile dikey referans diizlemi arasindaki uzaklik.

10. Wits: A ve B noktalarindan fonksiyonel okluzal diizleme indirilen dikmeler arasi

uzaklik.

iv) Dissel Sefalometrik Olciimler (Sekil 3.8, 9)
Dogrusal dissel olciimler:

1. Mx1-HRP(tip): Ust orta kesici disin kesici kenarinin yatay referans diizlemine olan

dik uzakligi.

2. Mx1-VRP(tip): Ust orta kesici disin kesici kenarinin dikey referans diizlemine olan

dik uzakhig.

3. Mx1-HRP(apex): Ust orta kesici disin kok ucunu yatay referans diizlemine olan dik

uzakligi.

4. Mx1-VRP(apex): Ust orta kesici disin diren¢c merkezinin kok ucunun dikey

referans diizlemine olan dik uzakligi

5. Mx6-HRP(cr): Ust birinci bilyilk azi disin direnc merkezinin yatay referans

diizlemine olan dik uzakligi.

6. Mx6-VRP(cr): Ust birinci biiyilk az1 disin diren¢ merkezinin dikey referans

diizlemine olan dik uzakligi.

7. Mn1-HRP (tip): Alt orta kesici disin kesici kenarinin yatay referans diizlemine olan

dik uzakligi.

8. Mn1-VRP (tip): Alt orta kesici disin kesici kenarinin dikey referans diizlemine olan

dik uzakligi.
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9. Mn1-HRP (apex): Alt orta kesici disin kok ucunun yatay referans diizlemine olan

dik uzaklig.

10. Mn1-VRP (apex): Alt orta kesici disin kok ucunun vertikal referans diizlemine

olan dik uzaklig:.

11. Mn6-HRP (cr): Alt birinci biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin yatay referans

diizlemine olan dik uzakligi.

12. Mn6-VRP (cr): Alt birinci biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin dikey referans

diizlemine olan dik uzaklig:.

13. U1-NA: Ust en ileri kesici disin kronunun en 6n noktas1 ile NA diizlemi arasindaki

mesafe.

14. L1-NB: Alt en ileri kesici disin kronunun en 6n noktasi ile NB diizlemi arasindaki

mesafe.

15. OJ: Horizontal referans diizlemi iizerinde iist ve alt kesici dislerin kesici uglari

arasindaki uzaklik.

16. OB: Vertikal referans diizlemi iizerinde iist ve alt kesici dislerin kesici uglari

arasindaki uzaklik.

17. Mn1-APog: Alt orta kesici disin kesici kenar1 ile APog diizlemi arasindaki dik
uzaklik.

Acisal dissel olgiimler:
1. Mx1MxP: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile iist cene diizlemi arasinda kalan aci.

2. Mx1HRP: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile horizontal referans diizlemi arasinda

kalan aci.

3. Mx6MxP: Ust birinci biiyiik az1 disin uzun ekseni ile iist cene diizlemi arasinda

kalan ac1.
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4. Mx6HRP: Ust birinci biiyiik az1 disin uzun ekseni ile horizontal referans diizlemi

arasinda kalan aci.

5. Mn1MnP: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasinda kalan

agl.

6. Mn6MnP: Alt birinci biiyiik az1 disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasinda

kalan ac1.

7. Mn6HRP: Alt birinci biiylik az1 disin uzun ekseni ile horizontal referans diizlemi

arasinda kalan aci.
8. Mx1/Mn1: Ust ve alt kesici dislerin uzun eksenleri arasinda kalan ac1.

9. OL-HRP: Okliizal diizlem ile yatay referans diizlemi arasindaki ag1.

v) Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 3.10, 11)

Bu calismada kullanilan yumusak doku oOlgiimleri (Arnett ve ark., 1999;
Ulgen, 2000; Schweitzer ve Pancherz, 2001):

1. Ust dudak kaliligi (ULT): Ust dudagin en ileri noktasi ile iist orta kesici disin 6n

yiizeyi arasindaki uzaklik.

2. Ust dudak uzunlugu (ULL): Sn ile iist dudagim en alt noktas: arasinda kalan mesafe.
3. TVL-NT: Burun ucunun gercek dikey diizleme olan dik uzaklig.

4.TVL-A": Yumusak doku A' noktasinin gercek dikey diizleme olan dik uzaklig:.

5. TVL-ULA: Ust dudagin en 6n noktasinin gergek dikey diizleme olan dik uzaklig1.

6. TVL-Mx1:Ust orta kesici disin kesici ucunun gercek dikey diizleme olan dik

uzakligi.

7. TVL-Mnl: Alt orta kesici disin kesici ucunun gercek dikey diizleme olan dik

uzaklig.
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8. TVL-LLA: Alt dudagin en 6n noktasinin gercek dikey diizleme olan dik uzakligi.
9. TVL-B'": Yumusak doku B noktasinin gercek dikey diizleme olan dik uzakligi.
10. TVL-Pog": Yumusak doku Pog noktasinin gercek dikey diizleme olan dik uzaklig:.

11. Alt dudak pozisyonu (LLP): Ust orta kesici disin kesici kenari ile alt dudagm iist

sinir arasindaki dik mesafe.
Ricketts E Diizlemi ve nasolabial agt:

1. NLA (Nasolabial ac1): Sn-ULA diizlemi ile columellaya teget gecen diizlem

arasindaki aci.
2. E-ULA: Ust dudagin en 6n noktasinin E-diizlemine olan uzaklig1.

3. E-LLA: Alt dudagin en 6n noktasinin E-diizlemine olan uzakligi.
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Sekil 3.4 Bu caligmada sefalometrik 6l¢iimlerde kullanilan anatomik noktalar:

1.Nasion (N), 2.Sella (S), 3.Basion (Ba), 4.Artikulare (Ar) ,5.Porion (Po),6.0rbitale (Or), 7.Gonion
(Go), 8.Menthon (Me), 9.Gnathion (Gn), 10.Pogonion (Po), 11.A Noktasi (A), 12.B Noktast (B),
13.Spina Nasalis Anterior (ANS), 14.Spina Nasalis Posterior (PNS), 15.Alt kesici dig apexi (Mnl-apex),
16.Alt kesici dis ucu (Mnl-tip), 17.Ust kesici dis apexi (MxI-apex), 18.Ust kesici dis ucu (MxI-tip),
19.Ust kesici dis kronunun en én noktasi (Ul), 20.Alt kesici dis kronunun en én noktasi (L1), 21.Ust
birinci daimi biiyiik azi disin direng merkezi (Mx6), 22.Alt birinci daimi biiyiik azi disin diren¢ merkezi
(Mn6),, 23.Ust birinci daimi biiyiik azi dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepesi (Mx6-tip), 24.Ust birinci
daimi biiyiik azi dislerin mesiobukkal kok ucu (Mx6-apex), 25.Alt birinci daimi biiyiik azi dislerin
mesiobukkal tiiberkiil tepesi (Mn6-tip), 26.Alt birinci daimi biiyiik azi dislerin mesial kok ucu (Mn6-
apex), 27.0kluzal diizlemin on noktast (APOcc), 28..0kluzl diizlemin arka noktast (PPOcc),, 29.Burun
ucu (NT),30.Subnasale (Sn), 31.Yumusak doku A noktasi (A’), 32.Ust dudagin en én noktasy(ULA),
33.Alt dudagin en iist noktasi, 34.Alt dudagin en ileri noktast (LLA), 35.Yumusak doku B noktasi (B),
36.Yumugsak doku pogonion (Pog’).
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Sekil 3.5 Bu calismada kullanilan iskeletsel dogrusal Ol¢iimler:

1.Sella-nasion mesafesi (S-N), 2.Sella-Basion mesafesi (S-Bamm), 3.Sela-artikiilare mesafesi (S-Armm),
4.Ust on yiiz yiiksekligi (N-ANS), 5.Alt on yiiz yiiksekligi (ANS-Me), 6. Total yiiz yiiksekligi (N-Me), 7.A
noktasimin VRP diizlemine dik uzakligi (VRP-A), 8.B noktasimin VRP diizlemine dik uzakligi (VRP-B),
9.Pogonion’un VRP diizlemine olan dik uzakligi (VRP-Pog), 10.Wits.
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Sekil 3.6 Iskeletsel acisal lgiimler:

1.N-S-Ba, 2.Y-aksi, 3.S-N-MxP, 4.S-N-MnP,,5.MxP-MnP, 6.SNA, 7.SNB, 8.ANB, 9.5-N-Pog, 10.HRP-
MxP, 11.HRP-MnP.
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Sekil 3.7 APDI ve ODI ol¢iimleri igin gerekli agisal 6lgtimler:

1. AB-MnP agis1,2.FH-PP acisi, 3.FH-AB acgisi, 4.N-Pog-AB acgisi.
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Sekil 3.8 Digsel dogrusal olgiimler:

1.MxI1-HRP-tip, 2.MxI-VRP-tip, 3.MxI-HRP-apex, 4.MxI-VRP-apex, 5.Mx6-HRP-cr, 6.Mx6-VRP-cr,
7.Mnl-HRP-tip, 8. Mnl-VRP-tip, 9.MnI-HRP-apex, 10.MnI-VRP-apex, 11.Mn6-HRP-cr, 12.Mn6-VRP-
cr, 13.UI-NA, 14.LI-NB, 15.0ver-jet, 16.0ver-bite.
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Sekil 3.9 Dissel agisal dl¢iimler:

1.MxI-MxP, 2.MxI-HRP, 3 Mx6-MxP, 4.Mx6-HRP, 5.Mnl-MnP, 6.Mn6-MnP, 7.Mn6-HRP,
8.Mx1/Mnl, 9.0L-HRP.
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Sekil 3.10 Yumusak doku ol¢iimleri:

1.Ust dudak kalinligt (ULT), 2.Ust dudak uzunlugu (ULL),3.TVL-NT, 4.TVL-A’, 5.TVL-ULA, 6.TVL-
Mxl, 7.TVL-Mnl, 8.TVL-LLA:, 9.TVL-B’, 10.TVL-Pog’, 11.LLP.



Sekil 3.11 Ricketts E diizlemi ve nasolabial ac1.

1. Nasolabial ag1, 2.E-ULA, 3.E-LLA.
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3.2.3 istatistik Analizler

Bu calismada sefalometrik ol¢iimlerdeki hata payini hesaplamak amaciyla 48
adet sefalometrik cizim ayni arastirict tarafindan 2 hafta sonra tekrarlandi.
Sefalometrik cizimler yenilenmeden sadece agisal ve dogrusal olciimlerin tekrar
yapilarak 6nceden hazirlanmis formlara aktarildi. Olgiimlerdeki hata paymin
saptanmasinda tekrarlanan bu iki Ol¢iim kullanildi. Hata pay1 (intraexaminer error,
error variance) genellikle ortodontik 6l¢iimlerde kullanilan Dahlberg formiiliine gore

(Houston, 1979) hesaplandi. Bu formiil:
Se=VZ d*/2n

Bu formiilde Se = hata pay1, d = yapilan her iki dl¢iim arasindaki fark ve n =
yapilan ikili ol¢timlerin sayisidir. Sefalometri lizerinde anatomik noktalar ikinci kez
belirlenmedigi i¢in bu noktalarin lokalizasyonuna iligkin her hangi bir hata payi
belirlenmedi. Ancak yapilan agisal ve dogrusal dl¢timlerdeki hata pay: saptandi ve bu
hata paylarmin acisal Olciimler i¢in * 0.7°’yi ve dogrusal dl¢iim i¢in + 0.5 mm’yi

gecmedigi saptand.

Elde edilen tiim verilerin normal bir dagilim gosterip gostermediginin tespiti
icin Shapiro-Wilk normal dagilim istatistigi kullanildi. Bu istatistik sonucunda normal
dagilim (p < 0.05) gosteren verilerin karsilastirilmasi i¢in parametrik istatistik testleri
(Student’s #-testi), normal dagilim gostermeyen veriler icin non-parametrik istatistik

testleri kullanild1 (Wilcoxon Signed ve Mann-Whitney U).

Ricketts ve Nanda gruplarinda grup i¢i T; ve T, Olciimleri arasindaki
karsilastirmalar normal dagilim gosteren veriler i¢in eslestirilmis (paired) Students’ #-
testi uygulandi. Gruplar arasi farklarin arastirllmasinda normal dagilima sahip
verilerde eslesmemis (independent) Students’ #-testi uygulandi. Normal dagilim
gostermeyen verilerde, grup ici karsilagtirmalar Wilcoxon Signed ve gruplar arasi
karsilastirmalar Mann-Whitney U-testi ile yapildi. Biitiin testler %95 (p=0.05), %99 (p
=0.01) ve %99.9 (p=0.001) giivenilirlik sinirlarinda uygulandi.

Bu caligmadaki biitiin tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS (versiyon

13.0) istatistik paketi kullanilarak yapildi.



63

4 BULGULAR

Bu boliimde, ¢alismada Ricketts ve Nanda teknikleri ile tedavi edilen simif II
boliim 2 malokluzyon arastirma gruplarinda elde edilen sefalometrik veriler ve bu
verilerin grup i¢i ve gruplar arasi istatistik analiz sonuglar1 verilmektedir. Oncelikle
Ricketts ve Nanda gruplarinin kendi i¢lerinde (grup i¢i) saptanan degisiklikler daha

sonra ise her iki grup arasi karsilastirmalara ait sonuglar verilmektedir.

4. 1 Grup Ici Karsilastirmalar

Elde edilen verilerin daha kolay anlasilmasini ve sistematik bir sekilde
irdelenmesini saglamak amaciyla sefalometrik analizlerden elde edilen veriler
oncelikle iskeletsel Ol¢timlere ait bulgular, daha sonra dissel ve en son da yumusak
doku olciimlerine ait bulgular seklinde siniflandirilarak verilmektedir. Elde edilen
verilerin normal dagilim gosterip gostermemesine gore parametrik (paired samples
Student’s t-test) veya nonparametrik (Wilcoxon) istatistik analizler kullanilmustir.
Sonuglar tablolar halinde verilirken sadece p degeri gosterilmis hangi analizin

kullanildig: tablolarda ayrica belirtilmemistir.

4.1.1 iskeletsel dlciimler

i) Kafa kaidesi

Ricketts grubunda tedavi bas1 (T;) ve tedavi sonu (T,) Ol¢iimleri arasinda S-N-
Ba ve S-N degerleri i¢in istatistiksel olarak 6nemli bir fark goriilmezken, S-Ar degeri
(p< 0.01) ve S-Ba degeri (p< 0.05) i¢in tedavi basi ve sonu arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemliydi (Tablo 4.1).

Nanda grubunun S-N-Ba, S-Ar, S-Ba olctimleri tedavi basi ve sonu arasinda
onemli bir fark gostermezken, S-N degeri (p< 0.05) icin fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (Tablo 4.4).
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i) Yiiz iskeleti (Vertikal)

Ricketts grubunda over-bite derinlik indikatorii (ODI) 6l¢iimii i¢in (p< 0.05)

tedavi bas1 ve sonu arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark saptandi (Tablo 4.1).

Nanda grubunda ise iist On yiiz yiiksekligi (N-ANS) (p<0.05) ve alt 6n yiiz
yiiksekligi (ANS-Me) (p< 0.01) olgiimlerindeki degisikliklerin istatistiksel olarak
anlamli derecede farkli olduklar1 bulundu (Tablo 4.4).

iti) Yiiz iskeleti (Horizontal)

Ricketts grubunda ilk ve son Olciimler arasinda ANB degeri (p<0.001) ve
antero-posterior displazi indikatorii (APDI) i¢in fark (p<0.05) istatistiksel olarak
anlamli olarak bulundu (Tablo 4.1).

Nanda grubunda tedavi bast ve sonu arasinda sadece Wits ol¢iimii (p<0.05)

istatistiksel olarak onemli derecede degismisti (Tablo 4.4).

iv) Ust cene, Alt cene

Ust ¢ene igin her iki grupta da tedavi basi ve sonu olgiimleri arasinda

istatistiksel olarak énemli bir fark gozlenmemistir (Tablo 4.1).

Alt cene Olctimlerinde ise sadece VRP-Pog degeri (p<0.05) Ricketts ve Nanda
gruplarinin her ikisinde de tedavi basi ve sonu arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede degismistir (Tablo 4.4).
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4.1.2 Dissel Olciimler

i) Dissel iist cene

Ricketts grubunda iist orta kesici disin kesici kenarinin vertikal referans
diizlemine olan dik uzakligi (Mx1-VRP tip) (p<0.001), iist orta kesici disin kronunun
en On noktast ile NA diizlemi arasindaki mesafe (Mx1-NA) (p<0.01), iist 1. biiyiik az1
disin diren¢ merkezinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligi (Mx6-VRPcr)
(p<0.01),ist 1. biiylik az1 disin diren¢c merkezinin horizontal referans diizlemine olan
dik uzakligt (Mx6-HRPcr) (p<0.05), iist orta kesici disin uzun ekseninin iist ¢ene
diizlemiyle yaptig1 ac1 (Mx1-MxP) (p<0.001) ve iist orta kesici disin uzun ekseninin
horizontal referans diizlemiyle yaptigi a¢c1 (Mx1-HRP) (p<0.001) tedavi sonunda
tedavi basina gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. Ust orta kesici
disin kok ucunun vertikal referans diizlemine olan dik uzaklhigi (Mx1-VRP apex)

(p<0.05) ise istatistiksel olarak 6nemli bir azalma gostermistir (Tablo 4.2).

Nanda grubunda iist orta kesici disin kok ucunun horizontal referans diizlemine
olan dik uzaklhigt (Mx1-HRP apex) (p<0.01), iist orta kesici disin kesici kenarinin
vertikal referans diizlemine olan dik uzaklign (Mx1-VRP tip) (p<0.01), iist orta kesici
dis kronunun en ileri noktasi ile NA diizlemi arasindaki uzaklik (Mx1-NA) (p<0.05),
iist 1. biiylik az1 disin diren¢ merkezi ile horizontal referans diizlemi arasindaki
uzaklik (Mx6-HRPcr) (p<0.01), iist 1. biiyiilk az1 disin diren¢ merkezinin vertikal
referans diizlemine olan uzakligi (Mx6-VRPcr) (p<0.001), iist orta kesici disin uzun
ekseni ile list ¢cene diizlemi arasindaki ac1 (Mx1-MxP) (p<0.01) ve iist orta kesici digin
uzun ekseninin horizontal referans diizlemiyle yaptigi aci (Mx1-HRP) (p<0.01)
degerleri tedavi sonunda tedavi basina gore istatistiksel olarak Onemli Ol¢iide artig
gostermistir. Ust orta kesici disin kok ucunun vertikal referans diizlemine olan
uzakligi (Mx1-VRP apex) (p<0.001), iist 1. biiyiik az1 disin iist cene diizlemi ile
yaptig1 a¢c1 (Mx6-Mxp) (p<0.05) ve iist 1. biiyiik az1 disin uzun ekseninin horizontal
referans diizlemiyle yaptigi act (Mx6-HRP) (p<0.05) o6nemli azalma gostermistir
(Tablo 4.5).
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ii) Dissel alt cene

Ricketts grubunda alt orta kesici disin kesici kenarimin vertikal referans
diizlemine olan dik uzaklin (Mnl-VRP tip) (p<0.001), alt orta kesici disin kok
ucunun vertikal referans diizlemine olan dik uzakligi (Mn1-VRP apex) (p<0.05), alt 1.
biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligr (Mn6-
VRP) (p<0.01), alt orta kesici disin kronunun en noktasi ile NB diizlemi arasindaki
mesafe (L1-NB) (p<0.001),alt orta kesici disin kesici kenari ile APog diizlemi
arasindaki mesafe (Mnl-APog) (p<0.001) ve alt orta kesici disin uzun ekseni ile alt
cene diizlemi arasindaki aci (Mnl-MnP) (p<0.01) tedavi sonunda istatistiksel olarak

anlaml bir artis gostermistir (Tablo 4.2).

Nanda grubunda alt orta kesici disin kesici kenarinin horizontal referans
diizlemine olan dik uzakligt (Mnl-HRP tip) (p<0.001), alt orta kesici disin kesici
kenarinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligi (Mn1-VRP tip)(p<0.05), alt 1.
biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligr (Mn6-
VRPcr) (p<0.001), alt orta kesici disin kronunun en ileri noktasi ile NB diizlemi
arasindaki mesafe (L1-NB) (p<0.01), alt orta kesici disin kesici kenar1 ile APog
diizlemi arasindaki mesafe (Mnl1-APog) (p<0.01), alt orta kesici disin uzun ekseninin
alt cene diizlemi ile yaptig1 act (Mn1-MnP) (p<0.01), alt 1. biiyiik az1 disin alt ¢ene
diizlemi ile yaptig1 ac1 (Mn6-MnP) (p<0.05), alt 1. biiyiik az1 disin horizontal referans
diizlemiyle yaptigi a¢1 (Mn6-HRP) (p<0.01) istatistiksel olarak ©nemli artis
gostermistir (Tablo 4.5).

iii) Dissel iist-alt cene

Rickett grubunda over-bite (p<0.01) ve ist kesici disin uzun ekseni ile alt
kesici disin uzun ekseni arasindaki a¢i1 (Mx1/Mnl) onemli (p<0.001) sekilde
azalmistir. Nanda grubunda overbite (p<0.001) ve Mx1/Mnl (p<0.01) Onemli
miktarda azalmistir (Tablolar 4.2 ve 4.5).
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4.1.3 Yumusak Doku Olciimleri

i) Ust dudak

Rickketts grubunda iist dudak wuzunlugu (ULL) o6nemli (p<0.05) artis
gosterirken, Nanda grubunda iist dudak i¢in 6nemli bir degisiklik olmamustir (Tablolar

4.3 ve 4.6).
ii) Alt dudak

Ricketts grubunda alt dudak seviyesi (LLP)(p<0.01) tedavi sonunda 6nemli bir
azalma gostermistir (Tablo 4.3). Nanda grubunda da LLP degeri (p<0.01) 6nemli

azalma gostermistir (Tablo 4.6).

iii) TVL (Dogru Dikey Diizlem)

Ricketts grubunda iist orta kesici disin kesici kenarinin dogru dikey diizleme
olan uzakligr (TVL-Mx1)(p<0.05), alt orta kesici disin kesici kenarinin dogru dikey
diizleme olan uzakligt (Mnl-TVL)(p<0.01) ve yumusak doku B noktasinin dogru
dikey diizleme olan uzaklig1 (TVL-B’)(p<0.05) onemli bir azalma gostermistir (Tablo
4.3).

Nanda grubunda sadece iist dudagin en ileri noktasinin dogru dikey diizleme

olan uzaklig (TVL-ULA) (p<0.05) 6nemli artma gostermistir (Tablo 4.6).

iv) Ricketts

Nanda grubunda iist dudagin en 6n noktasiyla E diizlemi arasindaki mesafe (E-
ULA) (p<0.01) 6nemli artma gostermistir (Tablo 4.6).

Ricketts grubunda E-ULA ve E-LLA i¢in ilk ve son degerler arasinda onemli
bir fark yoktur (Tablo 4.3).

v)Profil

Ricketts ve Nanda gruplarinin her ikisinde nazolabial a¢i1 Ol¢iimii tedavi
sonunda 6nemli bir degisiklik gostermemistir (Tablolar 4.3 ve 4.6).
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Tablo 4.1 Ricketts grubunda yapilan iskeletsel ol¢ciimler. T, birinci 6l¢tim, T, ikinci 6l¢lim ve
istatistiksel analiz sonuglari.

Yon  Olciim T, x T, sd T, x T, sd. P
S-N-Ba ° 129,08 7,19 128,83 6,73 257
- S-N mm 70,40 4,41 70,97 421 ,053
%]
=
‘és S-Ar mm 36,65 3,68 37,24 3,79 005+
S
S S-Ba mm 45,94 2,98 46,49 3,07 ,023+
Y aksi ° 61,70 4,18 61,91 3,98 ,591
SN-MnP  © 32,91 4,95 32,50 5,00 427
- SN-MxP  © 10,12 2,71 10,16 2,88 ,901
© S MxP-MnP © 22,54 4,08 22,25 4,06 518
" S ODI ° 82,75 5,46 80,66 5,44 021
. = N-ANS mm 54,9 2,53 55,4 2,83 352
%]
3
= ANS-Me  mm 62,26 4,98 62,74 5,19 213
o -
N
= FHI % 53,05 1,30 53,00 1,63 ,862
SNA ° 78,7 3,58 78,04 3,27 ,092
5]
_ SNB ° 74,04 2,49 74,45 2,21 241
<
i =
S ANB ° 4,58 2,04 3,58 2,14 ,000%%%
e
« T
S-N-Pog  ° 76,41 3,20 77,04 2,74 ,072
— APDI ° 76,75 2,12 78,95 2,68 ,005%
Wits  BO-AO mm 3,45 2,25 3,81 2,30 431
g HRP-MxP  © 3,16 2,36 3,12 2,37 910
o
3 VRP-A mm 65,65 4,79 65,43 4,85 ,562
HRP-MnP  © 25,58 4,98 25,12 5,04 417
2 VRP-B mm 55,87 5,6 56,76 5,51 ,069
o
2 VRP-Pog  mm 57,82 6,89 59,39 6,68 ,026*

* , istatistiksel olarak ol¢iimler arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _istatistiksel olarak ol¢timler arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% istatistiksel olarak olciimler arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 4.2 Ricketts grubunda yapilan dissel 6l¢iimler. T, birinci 6l¢iim, T, ikinci 6l¢iim ve istatistiksel
analiz sonuglari.

Bolge Olciim T, x Tysd  T,x T,sd. P
Mx1-HRP (tip) mm 77,40 9,82 76,60 13,03 ,050
Mx1-HRP (apex) mm 49,45 3,79 50,11 3,00 ,233
Mx1-VRP (tip) mm 63,18 4,91 67,00 6,30 ,000k*
Mx1-VRP (apex) mm 62,85 4,94 60,02 4,23 001
@ Mx1-NA mm 3,12 1,90 5,00 1,80 ,002*
g” Mx6-HRP (cr) mm 56,51 3,61 58,00 4,53 ,037
= Mx6-VRP (cr) mm 35,99 12,63 39,12 12,89 ,0025%*
Mx1-MxP ° 94,50 7,65 110,41 7,78 L0007k
Mx1-HRP ° 91,25 7,22 107,58 8,18 L0007k
a Mx6-MxP ° 95,54 6,18 92,16 6,11 ,198
® Mx6-HRP ° 99,00 5,34 95,00 5,39 ,122
Mn1-HRP (tip) mm 68,16 4,62 69,99 4,84 ,052
- Mnl1-HRP (apex) mm 87,70 5,20 87,76 6,23 ,936
= Mn1-VRP (tip) mm 60,94 4,92 63,85 5,67 L0007k
Mnl-VRP (apex) mm 49,88 5,12 51,42 5,51 021
" @ Mn6-HRP (cr) mm 74,89 4,55 75,14 4,76 ,635
3
=} : Mn6-VRP (cr) mm 29,92 10,67 33,14 11,71 ,008%*
< L1-NB mm 3,40 2,27 6,20 2,31 L0007k
Mnl-APog mm -1,25 2,49 1,83 2,49 ,0007%*
Mn1-MnP ° 93,33 7,55 102,08 7,34 ,0025%
Mn6-MnP ° 92,50 5,28 94,58 6,85 ,264
Mn6-HRP ° 66,25 5,86 68,75 5,98 ,202
OB mm 5,73 1,95 2,52 0,86 ,002%+¢
§ oJ mm 1,86 1,03 1,84 0,78 ,944
g Mx1/Mn1 ° 148,5 11,3 125,83 11,83 ,000k*
OL-HRP ° 9,04 3,73 8,08 3,63 ,265

* | istatistiksel olarak ol¢timler arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _ istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% istatistiksel olarak ol¢ciimler arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 4.3 Ricketts grubunda yapilan yumusak doku 6l¢iimleri. T birinci 6l¢iim, T, ikinci 6l¢tim ve
istatistiksel analiz sonuglari.

Bolge Ol¢iim T, x Tysd  Tox T,sd. P
Dudak ULT mm 13,59 2,76 13,65 2,12 ,656
kalinlig1
Dudak ULL mm 23,35 3,34 24,26 3,35 ,010%*
= uzunlugu
* Dudak LLP mm 3,99 1,65 2,00 1,10 ,007++
; seviyesi
NT mm 17,04 2,75 17,48 2,06 ,289
A mm 2,17 1,96 -2,65 0,99 ,528
ULA mm 0,7 1,81 -0,59 1,56 ,786
: TvL  Mxl mm 19,03 3,19 16,62 2,43 ,020%
- Mnl mm 21,44 2,8 18,9 2,46 ,008*
= LLA mm  -5,52 5,08 -4,58 4,14 ,146
B B’ mm 16,20 3,32 15,32 2,70 ,042+
: Pog’ mm 12,79 4,54 12,25 3,76 313
Rickett’'s E-ULA mm  -2,86 4,74 -3,60 4,50 ,074
E-LLA mm  -3,57 4,06 -3,39 421 ,553
Profil NLA ° 111,58 8,78 112,50 7,90 ,959

* , istatistiksel olarak olciimler arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _ istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% | istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 4.4 Nanda grubunda yapilan iskeletsel 6l¢timler. T birinci 6l¢iim, T, ikinci dl¢lim ve istatistiksel

analiz sonuglari.

Yon  Olciim T, x T, sd T, x T, sd. P
S-N-Ba ° 131,08 4,69 131,00 5.44 ,809
Z S-N mm 70,51 2,96 71,32 3,24 ,031*
=
v S-Ar mm 36,55 3,44 36,77 3,28 073
<
Lo
v S-Ba mm 48,12 48,04 4,11 647
Yaksi ° 60,75 4,45 60,83 4,81 689
SN-MnP  ° 31,58 5,53 30,83 6,57 267
— SN-MxP  ° 8,08 2,42 8,04 2,32 889
° S MxP-MnP ° 23,75 4,37 22,91 6,21 312
=
. > oDl ° 78,25 5,46 78,00 6,31 853
g N-ANS mm 54,03 3,21 55,35 2,94 ,048*
o
i ANS-Me  mm 64,25 4,89 66,50 5,87 004+
%) N
=
> FHI % 53,52 3,34 53,67 3,68 859
SNA ° 79,25 4,39 77,83 4,66 ,065
%)
_ SNB ° 75,25 3,27 74,91 4,44 ,529
<
o< =
S ANB ° 4,16 2,32 2,91 1,16 ,054
- -
S-N-Pog  ° 77,41 4,33 77,66 4,82 559
— APDI ° 77,5 4,99 78,7 4,50 291
Wits  BO-AO mm 3,16 3,15 1,45 1,26 ,027%
g HRP-MxP  ° 1,08 2,50 1,08 2,60 ,1,000
>
3 VRP-A mm 66,77 4,95 65,85 4,87 240
HRP-MnP  ° 23,87 5,47 23,50 6,70 ,608
Q
=
S VRP-B  mm 58,03 7,01 58,36 766 570
=
VRP-Pog  mm 60,03 8,73 61,20 9,45 ,043%

* , istatistiksel olarak ol¢limler arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _ istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% istatistiksel olarak olciimler arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 4.5 Nanda grubunda yapilan digsel 6l¢iimler. T, birinci 6l¢iim, T, ikinci 6l¢iim ve istatistiksel
analiz sonuglari.

Bolge Olciim T, x Tysd  T,x T,sd. P
Mx1-HRP (tip) mm 75,67 4,04 75,73 4,56 ,939
Mx1-HRP (apex) mm 48,95 3,55 51,06 4,05 ,009*
Mx1-VRP (tip) mm 64,85 5,02 68,68 7,25 L0015+
Mx1-VRP (apex) mm 63,60 5,87 58,96 5,01 L0007+
2 MxI-NA mm 3,48 3,03 6,00 1,86 ,041%
g" Mx6-HRP (cr) mm 57,61 3,36 59,64 3,79 ,003%*
= Mx6-VRP (cr) mm 37,30 4,59 42,69 520 L0007+
Mx1-MxP ° 93,75 9,31 110,50 7,16 L0017+
Mx1-HRP ° 92,50 8,86 109,08 7,97 L0017+
- Mx6-MxP ° 100,08 7,39 9541 6,28 ,042+
= Mx6-HRP ° 102,00 8,23 96,58 6,65 ,028*
. Mn1-HRP (tip) mm 67,68 4,85 72,30 5,05 L0007+
Mn1-HRP (apex) mm 90,16 4,10 90,76 4,98 496
= Mn1-VRP (tip) mm 61,85 4,67 64,75 7,05 ,023*
. Mn1-VRP (apex) mm 52,28 6,32 51,30 725 201
@ Mn6-HRP (cr) mm 76,68 4,19 76,61 4,54 ,944
g
A& 2 Mn6-VRP (en) mm 32,80 4,64 37,02 4,67 L0007+
< LI-NB mm 2,74 1,78 4,70 2,42 L0024
Mnl-APog mm -0,92 3,16 1,90 2,97 ,002%*
Mn1-MnP ° 88,50 9,02 99,9 9,40 ,006+*
Mn6-MnP ° 92,66 5,12 95,33 597 ,032%
Mn6-HRP ° 67,66 4,92 71,08 535 ,007**
OB mm 7,32 2,10 2,62 1,04 ,000%5%
E 0J mm 224 1,26 1,65 0,62 232
g Mx1/Mnl ° 154,25 16,63 126,08 10,50 001+
OL-HRP ° 6,95 3,81 8,00 4,95 ,298

* , istatistiksel olarak ol¢iimler arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _ istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% istatistiksel olarak ol¢iimler arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 4.6 Nanda grubunda yapilan yumusak doku o6lciimleri. T, birinci 6l¢iim, T, ikinci 6l¢iim ve
istatistiksel analiz sonuglari.

Bolge Olciim T, x Tysd  T,x T,sd. P
Dudak ULT mm 13,65 2,77 13,53 2,07 ,859
kalinlig1
Dudak ULL mm 26,1 3,44 26,85 3,72 ,123
= uzunlugu
* Dudak LLP mm 4,99 1,96 1,68 1,39 ,002%*
; seviyesi
NT mm 16,77 2,74 16,56 3,07 ,811
A’ mm -0,41 2,96 -1,89 4,15 ,066
ULA mm -0,13 2,03 -1,25 2,58 ,021*
“  TVL  Mxl mm 18,15 3,20 1745 4,04 479
z Mnl mm 21,65 2,91 20,34 3,84 ,286
= LLA mm -3,15 4,66 -3,48 5,57 ,858
B B’ mm 14,73 3,74 14,83 5,10 ,889
: Pog’ mm 11,06 5,50 11,91 5,93 ,270
Rickett’s E-ULA mm -4,62 2,68 -6,36 2,92 ,007**
E-LLA mm -3,39 3,10 -4,04 3,11 ,141
Profil NLA mm 108,66 10,45 109,001 11,32 ,823

* , istatistiksel olarak olciimler arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _ istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% | istatistiksel olarak Ol¢timler arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu
gostermektedir.



74

4.2 Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

Grup ici karsilastirmalarin agiklandigi boliimde oldugu gibi burada da elde
edilen verilerin daha kolay anlagilmasini ve sistematik bir sekilde irdelenmesini
saglamak amaciyla sefalometrik analizlerden elde edilen veriler ayn1 basliklar altinda
sunulmaktadir. Yine benzer sekilde elde edilen verilerin normal dagilim gosterip
gostermemesine gore parametrik (independent samples Student’s t-test) veya

nonparametrik (Mann Whitney U) istatistik analizler kullanilmustir.

Ricketts ve Nanda gruplarinin tedavi bast (T1) ve tedavi sonu (T2) degerleri
arasindaki farklar (T2-T1) hesaplanarak, gruplar arasindaki karsilastirmalarda

kullanilmustir.

4.2.1 iskeletsel 6lciimlerin karsilastirilmasi
i) Kafa kaidesi

Iki grup arasinda sadece sella ile basion arasindaki mesafede (S-Ba)

istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bir fark bulunmustur (Tablo 4.7).

ii) Yiiz iskeleti (Vertikal)

Alt 6n yliz yiiksekligi (ANS-Me) (p<0.05) iki grup arasinda anlamh fark
gosteren tek degiskendir (Tablo 4.7).

iti) Yiiz iskeleti (Horizontal)

A ve B noktalarindan fonksiyonel okliizal diizleme indirilen dikmeler
arasindaki mesafeyi gosteren Wits (BO-AO) (p<0.05) ve APDI (p<0.05) degeri iki

grup arasinda istatistiksel olarak onemli farka sahip 6l¢timlerdir (Tablo 4.7).
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iv) Ust cene, Alt cene

Ust ve alt ceneye ait yiiz iskeleti 6lciimleri icin gruplar arasmnda énemli bir

fark bulunmamustir (Tablo 4.7).

4.2.2 Dissel Olciimler
i) Dissel iist cene

Ust birinci biiyiikk az1 disin direng merkezinin vertikal referans diizlemine
olan uzakligt (Mx6-VRP) (p<0.05) ve iist orta kesici disin kronunun en on noktasi ile
NA diizlemi arasindaki mesafe (Mx1-NA) (p<0.05) degerlerinde iki grup arasindaki

farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunmustur (Tablo 4.8).

ii) Dissel alt cene

Ricketts ve Nanda gruplar1 arasinda sadece alt orta kesici disin kesici
kenarinin horizontal referans diizlemine uzakligt (Mnl-HRP) (p<0.05) istatistiksel

olarak onemli fark gostermistir (Tablo 4.8).

iii) Dissel alt-iist cene

Alt ve iist ¢cenenin birlikte degerlendirildigi 6l¢timlerin higbiri gruplar arasinda

onemli fark gostermemistir (Tablo 4.8).
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4.2.3 Yumusak Doku Olciimleri

i) Ust dudak

Ust dudak kalinhigi (ULT) ve iist dudak uzunlugu (ULL) olciimleri gruplar

arasinda onemli bir fark gostermemistir (Tablo 4.9).
ii) Alt dudak

Alt dudak seviyesindeki (LLP) degisklik iki grup arasinda farkli bulunmamistir
(Tablo 4.9).

iii) Dogru Dikey Diizlem (TVL)

Dogru dikey diizlemle iliskili 6l¢iimlerin higbiri iki grup arasinda anlamli bir

fark gostermemistir (Tablo 4.9).
iv) Ricketts

Ust ve alt dudagm E diizlemine olan uzakligmin tedavi basi ve sonu farklari

Ricketts ve Nanda gruplari arasinda énemli bulunmamistir (Tablo 4.9).
v) Profil

Nazolabial acinin ilk ve son Olgiimlerinin farki iki grup arasinda anlaml

bulunmamustir (Tablo 4.9).



Tablo 4.7 Ricketts ve Nanda gruplarinda iskeletsel 6l¢iim farklarinin kargilastiriimasi.

7

Yon Olgiim Ricketts sd Nanda sd P
T,- T, T,- T,
S-N-Ba ° -0,25 0,75 -0,08 1,16 738
' S-N mm 0,56 0,90 0,80 1,13 ,568
=
S S-Ar mm 0,58 0,45 0,22 0,39 175
&
v S-Ba mm 0,55 0,72 -0,08 0,61 ,031*
Y akst ° 0,20 1,30 0,08 0,70 773
SN-MnP  © 0,41 1,45 -0,75 2,22 ,668
— SN-MxP  © 0,04 1,13 -0,04 1,01 ,854
© T  MxP-MnP -0,29 1,51 -0,83 2,72 ,553
=
. > opI ° 2,08 2,93 -0,25 4,55 ,254
g N-ANS mm 0,45 1,61 1,32 2,06 ,256
<
= ANS-Me  mm 0,47 1,12 2,25 2,15 016+
5] N
=
- FHI % -0,04 0,84 0,14 1,39 ,908
SNA ° -0,66 1,24 -1,41 2,39 ,346
-5}
_ SNB ° 0,41 1,16 -0,33 1,77 410
<
v E
S ANB ° -1,00 0,63 -1,25 2,00 ,685
$—
- =
S-N-Pog ° 0,62 1,08 0,25 1,43 ,630
- APDI ° 2,20 2,19 1,12 3,51 ,048+
Wits  BO-AO mm 0,35 1,51 -1,70 2,32 ,017*
2 HRP-MxP ° -0,04 1,25 0,00 1,12 ,387
S
23 VRP-A mm 0,21 1,25 -0,91 2,55 ,404
HRP-MnP ° 0,45 1,43 -0,37 2,45 ,920
D
=
§~ VRP-B mm 0,89 1,53 0,33 1,96 447
=
VRP-Pog  mm 1,56 2,10 1,16 1,77 ,686

* , istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik simirinda) fark oldugunu,
** | istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

*#% | istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99.9 giivenilirlik simirinda) fark oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 4.8 Ricketts ve Nanda gruplarinda dissel dl¢tim farklarinin karsilastirilmas.

Olciim Ricketts sd  Nanda sd P
Ty T, Ty T,
Mx1-HRP (tip) mm -0,79 3,64 0,05 2,57 ,234
Mx1-HRP (apex) mm 0,65 1,80 2,11 2,32 ,L100
Mx1-VRP (tip) mm 3,81 2,19 3,83 3,10 ,988
Mx1-VRP (apex) mm -2,82 2,30 -4,64 3,28 ,131
@ Mx6-HRP (cr) mm 1,48 1,93 2,02 1,80 ,486
-5
;" Mx6-VRP (cr) mm 3,13 1,96 5,39 2,77 ,013%
= Mx1-NA mm 0,29 1,79 2,52 2,96 ,036%
Mx1-MxP ° 15,91 7,30 16,75 12,38 ,469
Mx1-HRP ° 16,33 7,80 16,58 12,90 ,955
a Mx6-MxP ° -3,37 8,54 -4,66 7,03 ,690
« Mx6-HRP ° -4,00 8,26 5,41 7,39 ,662
- Mn1-HRP (tip) mm 1,82 2,89 4,61 1,84 ,010%
Mn1-HRP (apex) mm 0,06 2,80 0,60 2,95 ,655
= Mn1-VRP (tip) mm 291 1,75 2,89 3,54 ,983
o Mn1-VRP (apex) mm -2,82 2,30 -0,98 2,50 ,074
2 Mn6-HRP (cr) mm 0,25 1,77 -0,06 3,19 ,767
a 3 Mn6-VRP (cr) mm 3,21 2,67 4,22 2,34 ,337
< L1-NB mm 2,80 1,64 1,95 1,72 ,233
Mnl-APog mm 3,08 1,70 2,82 2,41 ,765
Mn1-MnP ° 8,75 5,31 11,41 11,53 475
Mn6-MnP ° 2,08 6,12 2,66 3,47 177
Mn6-HRP ° 2,50 5,43 3,41 3,60 ,631
OB mm -3,20 1,81 -4,70 2,40 ,093
§ (0] mm -0,02 1,40 -0,59 1,64 ,483
g Mx1/Mnl ° -22,66 8,28 -28,16 21,14 411
OL-HRP ° -0,95 2,82 1,04 3,30 ,125

* , istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik simirinda) fark oldugunu,

** istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% | istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99.,9 giivenilirlik simirinda) fark oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 4.9 Ricketts ve Nanda gruplarinda yumusak doku 6l¢iimlerinin farklarinin karsilastirilmas.

Olciim Ricketts sd Nanda sd P
T,- T, T,- T,
Dudak ULT mm 0,06 1,65 -0,11 2,21 ,821
kalinlig1
Dudak ULL mm 0,91 1,02 0,72 1,57 727
= uzunlugu
* Dudak LLP mm -1,98 2,08 -3,30 2,53 ,282
: seviyesi
NT mm 0,44 1,37 -0,20 2,93 ,495
A mm -0,47 1,96 -1,47 2,50 ,288
ULA mm 0,15 1,96 -1,12 1,44 ,082
=4 Mx1 mm  -2,40 3,08 -0,70 3,30 ,204
i TVL Mnl mm -2,54 2,69 -1,30 4,04 ,389
= LLA mm 0,94 1,99 -0,33 2,50 ,182
8 B’ mm -0,87 1,31 0,1 2,41 ,233
: Pog’ mm -0,54 1,77 0,85 2,53 ,134
Rickett’s E-ULA mm -0,74 1,82 -1,74 1,60 ,310
E-LLA mm 0,18 1,48 -0,65 1,46 ,056
Profil NLA ° 0,91 5,56 0,33 5,05 ,523

* , istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.05 seviyesinde (%95 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,

** _istatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.01 seviyesinde (%99 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu,
*#% jstatistiksel olarak gruplar arasinda p < 0.001 seviyesinde (%99.,9 giivenilirlik sinirinda) fark oldugunu
gostermektedir.

4.3 Ricketts ve Nanda Tedavi Tekniklerinin Kesici ve Biiyiik Az
Dislere Etkileri

Tablo 4.7, 8 ve 9 igerisindeki Ricketts ve Nanda siitunlarinda arastirma
gruplarindaki birinci Ol¢iimlerin degerleri ikinci Ol¢limlerin ortalama degerlerinden
cikarillarak aradaki farklar bulunmustur. Diger bir ifade ile Ricketts ve Nanda
tedavilerinin yapilan boyutsal ve acisal Olclimler iizerine olan net etkileri

hesaplanmugtir.

Elbetteki elde edilen sonuclarin arastirma gruplarinda uygulanan tedavi

yonteminin tek basina olusturdugu bir etki olarak algilamak c¢ok dogru olmayabilir.
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Ancak bu calismada kullanilan bireylerin genc eriskin olduklar1 ve gerek vertikal
gerekse horizontal yonde biiyiime potansiyelinin bu bireylerde olduk¢a diisiik oldugu
da unutulmamalidir. Uygulanan tedavilerle 6zellikle dissel ol¢iimlerde anlamli etkiler
elde edildigi goz Oniinde bulundurularak net verilerin kullanilmasi tedavi

mekaniklerinin nasil bir etkisi oldugunu anlamada yardimci olabilir.

Tablo 4.7 icerisindeki son siitun incelendiginde iskeletsel dl¢iimlerde Ricketts
ve Nanda arastirma gruplart arasinda hemen hemen biitiin iskeletsel Olctimler i¢in
anlamli istatistiksel farklarin olmadig1 gozlenmektedir. Istatistiksel olarak tek anlamli
farkin ANS-Me boyutunda olustugu gozlenmektedir. S-Ba mesafesindeki farkin ise
ozellikle Ricketts grubundaki iki hastanin bu boyut Olgiimlerindeki sapmalardan

kaynaklandigi tespit edildi.

Her iki tedavi tekniginin etkisi 6zellikle digsel degisikliklerde daha belirgin
olarak izlenmektedir (Tablo 4.8). Mx6-VRP (tip), Mx1-NA ve Mnl-HRP (tip)
boyutsal dl¢iimlerinde Ricketts ve Nanda gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar oldugu tespit edildi.

Sekil 4.1 ve 2’de her iki tedavi tekniginin alt iist kesici ve biiyiik azi dislerin
konumlarina olan etkileri grafiksel olarak gosterilmektedir. Ancak bu grafiklerde basit
olarak kesici ve biiyiik azi dislerinin tedavilerden nasil etkilendiginin ilgili referans
diizlemleri (VRP, HRP ve Mn) ile olan boyutsal ve acisal olgiimlerden hareketle
olusturuldugu unutulmamalidir. Aslinda keserlerin sadece ileri itime mi ugradiklarinin
yoksa ayni zamanda gomiicii kuvvetlerin etkisiyle birlikte tork da alip almadiklarinin

hesaplanmasi daha detayl islemleri gerektirmektedir.
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16.3°

16.6°

B

Sekil 4.1 Ricketts (A) ve Nanda (B) gruplarinda maksiller orta kesici ve birinci molar dislerde birinci
(siyah) ve ikinci (kirmiz1) Olclimler arasinda gozlenen ortalama degisim miktarlarinin sematik olarak

gosterilmesi.
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2.9 mm

4.6 mm l—> "

11.5°

B

Sekil 4.2 Ricketts (A) ve Nanda (B) gruplarinda mandibuler orta kesici ve birinci molar diglerde birinci
(siyah) ve ikinci (kirmizi) dl¢timler arasinda gozlenen ortalama degisim miktarlarinin sematik olarak

gosterilmesi.
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5 TARTISMA

Bu boliimde calismanin planlanmasi, bireylerin se¢imi, yontemi ve sonugta
elde edilen veriler daha ©nce BIREY ve YONTEM boliimiinde yapilan

siniflandirmalara benzer bagliklar altinda tartisilmaktadir.

5.1 Birey

Bu calismada kullanilan birey sayis1 bu tiir ¢aligmalarda kullanilanlarla
benzerlik gostermektedir. Ornegin, sinif II boliim 2 malokluzyon tedavisiyle ilgili bir
calismada sabit apareylerle tedavi edilmis 25 erigkin hastanin tedavi basi ve sonu
lateral sefalometrik film kayitlar1 kullanilmistir (Kinzel ve ark., 2002). Bu c¢alisma,
birey sayist ve yontem Ozellikleri yoniinden bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Aslinda baglangicta bu c¢alisma i¢cin 30 hasta kullanilmasi
planlanmisti. Ancak klinigimize iki yil icerisinde basvuran smf II boliim 2
malokluzyona sahip 60 eriskin hastadan sadece 28 tanesi bu calisma igin

secilebilmistir.

Sinif 1T boliim 2 malokluzyonlu bireylerde iist kesici dis agilanmasindaki
degisikliklerin kaliciligini inceleyen diger bir calismada ortalama yas1 13,4 yil olan,
31 erkek ve 30 bayandan olusan hasta grubu kullanilmistir. Arastiricilar bu hastalarin
tedavilerini ve takiplerini 1985 ve 2003 yillar1 arasinda gerceklestirmislerdir
(Devreese ve ark., 2007). Bizim caligmamiz ise toplam 24 hasta iizerinde yapilmistir.
Ancak surast goz Oniinde bulundurulmalidir ki bu c¢alisma bir klinikte daha ©nce
tedavi edilmis hasta kayitlarim1 inceleyen bir arsiv veya retrospektif bir calisma
degildir. Olusturulan gruplardaki her bir bireye standart tedavi protokolleri
uygulanmis ve karsilastirmali bir klinik c¢alisma gerceklestirilmistir. Bu  tiir
calismalarin zorluklari ve siif II bolim 2 malokluzyonlarin diger malokluzyonlara
gore goriilme yiizdelerinin azlig1 bizim ¢alismamizda grup sayilarinin bu diizeyde
kalmasinda etkin olmustur. Biitiin bunlara ragmen olusturulan gruplarda ortalamalarin
karsilastirilmasi icin yapilan istatistiksel giic analizinde gii¢ yiizdeleri (power %)

oldukga yiiksek olarak saptanmustir. Ornegin iist kesici disin vertikal referans
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diizlemine olan boyutsal Olciimiinde giic (power) %92,9 olarak saptandi (0=0.05,

B=0.07).

Benzer bir ¢alismada Weiland ve arkadaslar1 (1996), 18-40 yas arasinda 50
erigskin hastada derin kapanis tedavisinde siirekli ark teknigi ve Burston’un segmental
ark teknigini karsilastirmislardir. Calismaya dahil edilen bireylerin diisiik a¢ili ve en
az 4mm over-bite’a sahip olmasi sart1 aranmistir. Ancak bu ¢alismada yas sinir1 bizim
calismamiza gore oldukca genis (18-40 yas) tutulmustur ve toplam arastirma siiresi

uzundur.

Calismamiza dahil edilen hastalarda pubertal biiylime atilimi donemini
tamamlamis olma sarti aranmistir. Bunun belirlenmesinde lateral sefalometrik
radyografiler lizerinde yapilan servikal vertebral olgunlasma (CVM) degerlendirmesi

(Baccetti ve ark., 2005) kullanilmustir.

5.2 Yontem
5.2.1 Ricketts tedavi tekniginin uygulanmasi

Biyoprogressive teknikte 0.018’" slot genisligine sahip braket kullanimi
onerilir. Ciinkii uygulanan ortodontik kuvvetlerin periodontal ligamentin biyolojik
tolerans sinirlari i¢inde olmasina ihtiya¢ duyulur. 0.018” slot braketlerde kullanilmasi
diistiniilen ark telleri 0.022” slot braketler i¢in de kullanilabilir. Ancak bu ince teller
0.022” slot brakette yeterli tork kontrolii olusturamazlar. Oysa Biyoprogressive
tedavinin erken safhalarindan itibaren 6zellikle kesici intriizyonu, ankraj kontrolii ve
cekim bosluklarinin kapatilmasi siiresince, ortodontik kuvvet ve tork kontrolii
arasindaki denge kritiktir. Intruzyon arki ile braket slotu arasindaki boslugun az
olmas1 kesici diglerde etkili gomiilme hareketini basarma olasiligin1 arttirir.
0.016°°x0.016” kesitindeki telin 0.018” slottaki oynama degeri 17,1° iken 0.022”
slotta 45° ‘den buytiktiir. 0.017°’x0.025” tel i¢in 0.018” slotta oynama degeri 4,7° ve
0.022” slotta 18,7° ‘dir. Bioprogressive teknigin son asamalarinda slotu tamamen
dolduran arklar kullanilir (Preston ve ark., 1998). Biitiin bu nedenlerden dolay1 bu

calismada 0.018” slot braket kullanilda.
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Biyoprogressive tedavide sirasiyla ideal, utility, double delta, closed helix ve
finishing arklar1 kullanilir (Ricketts, 1976). Biyoprogressive felsefenin temel
prensiplerinden birisi de disleri hareket ettirmek i¢cim optimal kuvvet seviyeleri
kullanmaktir (Preston ve ark., 1998). Ihtiya¢c duyulan kuvvet degerlerinden dolay1
0.016 x 0.016” Elgiloy tel bu metotta yaygin olarak kullanilir (Ricketts, 1976). Dake
ve arkadaslar1 (1989), Ricketts ve Tweed uygulamalarina ait ark seviyeleme
tekniklerini karsilastirdiklart calismalarinda, Ricketts’in over-bite diizeltme metodu
olarak, 0.016°°x0.016” non heat-treated mavi Elgiloy Utility arki 0.018°°x0.030”
slotlu twin braket edgewise apareyiyle birlikte rutin olarak kullanmiglardir. Ricketts
(1976), bu teknigin tedavinin biitiin zamanlarinda 6zellikle baslangicinda ii¢ boyutlu
kontrolii korumanin bir yontemi oldugunu belirtmistir. Bu nedenle bu calismadaki
Ricketts grubunda over-bite diizeltmek i¢in 0.016°°x0.016” mavi Elgiloy 6nceden
sekillendirilmis utility ark (Pg Supply, USA) 0.018°°x0.025” slot genisligindeki
braketlerle kullanilmistir (Sekil 3.1a). Bu ark sahip oldugu diisiik ylik/esneme

oranindan dolayi nispeten siirekli kuvvet olusturabilmektedir.

Biyoprogresif uygulayicilar tedavi baslangicinda genellikle ilk olarak
ortopedik diizeltmeyi, ark uzunlugu artisint kontrol etmeyi ve ©On dislerin
intriizyonuyla derin kapanisi diizeltmeyi amacglarlar. Bu calismada Ricketts tedavi
teknigi uygulanan siif II boliim 2 malokluzyona sahip grupta da tedavinin ilk asamasi

ist On dislerin intriizyonuyla derin kapanis diizeltimi seklinde gerceklesmistir.

On dislerin basarili intriizyonu da optimum biiyiikliikte ve siirekli kuvvet
gerektirir (Preston ve ark., 1998). Ricketts iist kesici dislerin intriizyonu icin 120-160
gr arasinda kuvvet Onermistir (Sifakakis ve ark., 2008). Bu caligmada uygulanan

gdmiicii kuvvet yaklasik olarak 80 gr diizeyinde tutulmustur.

Bioprogressive teknik iist kesici ve alt biiyiik az1 disleri i¢in nispeten yiiksek
tork degerleri Onerir (Preston ve ark., 1998). Bu nedenle, Ricketts grubunda Utility
arkin 6n kismu, iist kesici dislerin intriize olurken ayni zamanda da tork almalari i¢in
kesici dis braketlerinin slotlart icine, arka ayaklart ise 0.018 x 0.028” kesitindeki
birinci biiyiik az1 bandlarinin yardimci tiipiine yerlestirilmistir. Intriizyon arkinin
kesici dis braketlerinin slotlar1 i¢ine yerlestirilmesi gomiicii kuvvetin kesici dislerin

diren¢ merkezinin 6niinden gecmesine ve bu dislerin ileri itimine neden olmustur. Ileri
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itimin kontrolil i¢in birinci biiyiik az1 tiipliniin distalinden cinch-back ve arkin 6n—arka
boliimlerini baglayan tiipiin u¢ kisimlarinda sikistirma yapilmistir. Utility arkin

aktivasyonu birinci biiyiik az1 disin mezialindeki tip-back biikiimlerle yapilmistir.

Ricketts (1976), bioprogressive teknikte iist orta kesici disler i¢in 22° ve iist
yan kesici digler i¢cin 14° palatinal kok torku kullanmayi Onermistir. Arastirmaci
tedavinin her asamasinda koseli tel kullanildigindan bu tork degerlerinin tedavi
sirasinda kendiliginden olusacagini soyler. Ozellikle sinif IT boliim 2 vakalarda olmasi
gerekenden daha fazla tedavi (overtreatment) istendigini belirtir. Ricketts ark
formunun korunmasi, tork kontrolii ve overtreatment amaciyla 0.018°x0.025” lik
bitirme arkin1 onermistir (Ricketts, 1976). Bu calismada 0.017°°x0.025 ark teli ile

bitirme islemleri yapilmstir.

Ricketts’in  “Biyoprogressive” tedavi teknigi kemik fizyolojisinin ve
uygulanan kuvvetlere karsi kemigin verdigi cevabin avantajlarimi kullanir. Ornegin,
biiyiik az1 dislerinin koklerine bukkal kok torku verilerek kortikal kemigin arkasinda
konumlandirilmalari dislerin geri alinmasinda gereken ankraji arttirir (Ricketts, 1998;
Urias ve Mustafa, 2005). Biyoprogressive felsefe rutin olarak lingual arklarin
kullanimin1 6nermedigi i¢in, bu ¢alismadaki Ricketts grubunda da ankraj1 desteklemek

amaciyla lingual arklar planlamaya dahil edilmemistir (Preston ve ark., 1998).

5.2.2 Nanda tedavi tekniginin uygulanmasi

Uribe ve Nanda (2003), intriizyon mekanigi olarak ya CIA NiTi intriizyon
arkim1 ya da B-Titanyum ark tellerini kullanmistirlar. Bu calismada Nanda grubunda
CIA NiTi intriizyon arki (Pg Supply, USA) kullanilmistir ve bu arklar su amaclarla
kullanilabilir:

e On dislerin intriizyonu,

® Biiyiik az1 dislerde tip-back’lerle sinif II diizeltme,
e Posterior ankrajin ayrilmast,

e Kesici dis protriizyonu,

e  Min0r open-bite’larin diizeltilmesi,
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¢ On okluzal basamaklarin seviyelenmesi,

¢ Finishing amacglariyla kullanilabilir (Nanda, 1998).

CIA arklarinin temel mekanizmasi, biiyiik az1 dis tiipiiniin 3-5 mm Oniinde
yer alan bir ‘V bend’ ayarlamasiyla yaklasik 40-60 gr kuvvet olusturmasidir. Kesici
disler lizerindeki vertikal gomiicii kuvvet, biiyiik az1 dis tiipiindeki esit fakat zit yonlii
uzatic1 kuvvetle dengelenir. Intriiziv kuvvet degerinin diisiik olmasi posteriorda olusan
tip-back momentinin biiylikliigiinii de azaltir (Nanda, 2005). Biiylik az1 dislerinde
olusan moment, gomiicii kuvvetin miktarina ve kesici dislerle birinci biiyiik az1 disleri
arasindaki mesafeye gore degisir (M=Fxd). Intriizyon icin kuvvet uygulama noktasi
kesici dis braketleri oldugu icin vertikal kuvvet vektorii kesici dislerin direng
merkezinin Oniinden gececektir. Bu kuvvetin momentinden dolay:1 kron labiale, kokiin
apeksi palatinale rotasyon yapacaktir (Nanda, 2005). Nanda grubunda da bu sekilde
istenen miktarda kesici dis protriizyonu elde edildikten sonra, intriizyon boyunca
kesici dis protriizyonunu engellemek i¢in biiylik azi dis tiiplerinin distalinden cinch-
back biikiim yapilmistir. Ust kesici dis ileri itimi alt arkin da braketlenebilmesini

kolaylastirmistir.

NiTi alloydan iiretildigi i¢in CIA, materyalin sekil hafizas1 ve “springback”
ozelliginden dolayr hafif ve siirekli kuvvet dagilimi avantajina sahiptir.
0.016°°x0.022” ve 0.017°°x0.025” boyutlarindadir. Ust ¢ene arkinin 6n boyutu 34 mm,
alt ¢cene icin on boyut 28 mm’dir. Yan kesici dislerin distalindeki rahatlatic1 biikiimler,
telin birinci biiylik az1 disin yardimci tiipline yerlesirken kopek ve kiiciik az1 dislerin
braketlerini bypass ge¢cmesini saglar. Bu bypass kismi, cekimli, ¢cekimsiz ve karigik
dislenme donemindeki vakalar ic¢in kisa ve uzun olarak iki ayr1 uzunluktadir (Nanda
1998; 2005). Bu calismadaki bireylerde iist arkta kiiciik az1 dis ¢ekimi yapildigi i¢in
0.017°°x0.025”, kisa CIA arklar1 kullanilmistir (Sekil 3.1b).

Uribe ve Nanda kopek dis retraksiyonunun tamamlanmasinin ardindan kesici
dislerin distalinde olusan boslugu kapatmak i¢in onceden sekillendirilmis mantar-
looplu @-Titanyum ark tellerini kullanmaktadirlar. Bu ¢alismada da ayn1 amagla 0.017
x 0.025” B-Titanyum ark tellerine iist yan kesici dislerin distalinde yer alacak sekilde

loop biikiilmiistiir; fakat loop olarak mantar-loop degil Bull-loop, kullanilmustir.
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Anteriorda tork ihtiyac1 oldugunda mesial ¢ati biikiimii, ankraj ihtiyacinda ise distal

cat1 biikkiimii ark teline yerlestirilmistir.

Derin kapanis diizeltiminde kullanilan siirekli intruzyon arki 0.016°’x0.022” ya
da 0.017’x 0.025” TMA’dan hazirlanir. Kopek dis bolgesine yerlestirilen basamakla
kopek ve kiiciik az1 disler bos birakilir. Ankraj iinitesi olarak biiylik azi dislerine
baglanan tel 6nde blok haline getirilen kesici dislere baglanir. Tel kesici dislerin
braket slotlarina dogrudan yerlestirilmez. Diren¢ merkezine yakin olan bolgelerden
ark teline baglanir. Boylece kuvvetin dogrudan diren¢ merkezinden gegmesi
hedeflenir. Kesici disin eksen egimi arttik¢a kuvvet diren¢ merkezinin daha Oniine
taginacaktir. Bu da diste ileri itimi artirip, gomiilme hareketini yavaslatacaktir
(Burstone, 2001). Bu calismada, Nanda tedavi tekniginde kullanilan Connecticut
Intrusion Arch, Burston’in Siirekli Intruzyon Arkina benzemektedir. Nanda tedavi
teknigi sinif II boliim 2 hasta grubunda uygulandig icin iist kesici dislerde gomiilme
hareketiyle birlikte palatinal kok torkunun elde edilmesi de amag¢lanmistir. Bu nedenle
intruzyon arki kesici dislerin braket slotlari i¢ine yerlestirilmistir. Burstone’a gore bu
uygulama kesici dis koklerinin mesial hareketinin seklini degistirebilir ve lingual kok

torku gomiicii kuvveti tamamen elimine edebilir (Burstone, 2001).

Ricketts tedavi tekniginde kullandigimiz Utility ark da bicimsel olarak ii¢
parga intruzyon arkina benzemektedir. Ug pargali intruzyon arki sag-sol arka ankraj
tiniteleri ve on kesici dis boliimiinden olusur. Sag ve sol bolgelere tip-back springler
yerlestirilmistir. Yan kesici dislerin distalinden gémiicii kuvvet uygulanir ve ileri itim
kontrolii 6n ve arka boliimleri birbirine baglayan bir elastik zincir ya da sarmal (coil)
springle saglanir (Burstone, 2001). Utility arktaki kesici dis boliimii ve sag-sol arka
boliimleri birbirine baglayan celik tiip yapi, ii¢ parca arktaki gibi ileri itim kontrolii
icin kullanilabilir. Bu c¢alismada Utility arkta dogrudan braket slotu icine

yerlestirilerek kullanilmustir.

5.2.3 Sinif I1 boliim 2 malokluzyon tedavisi

Sinif II boliim 2 malokluzyon i¢in en iyi tedavi yaklagimi iist kesici dislerin

gomiilmesiyle birlikte tork degerlerinin arttirilmasidir. Bu disler lizerine alt dudak
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tarafindan uygulanan yiiksek basin¢ sadece bu yolla giderilebilir. Alt dudagin basinci

devam ettikce tedavi sonrasi niiks olusabilir (Lapatki, 2002).

Biiylime ve gelisimi sona ermis daimi dislenme vakalarinda iyi bir alt ark ve
cenenin kapanmasi boyunca distale kayma izlenmiyorsa, iist birinci kiiciik az1 dislerin
cekimi smif II boliim 2 malokluzyonun tedavisi i¢in en iyi yoldur. Tedavi iist kesici
dislerin gomiilme hareketiyle baslar ve iyi bir biiylik az1 kontrolii gerektirir. Alt arkta
seviyeleme ve siralama bitirildikten sonra iist orta kesici dislere palatal kok torku
verilir (Cleall ve BeGole, 1982). Bu calismada 6zellikle endikasyonu uyan vakalarda
tist birinci kiiciik az1 dislerin ¢ekimine gidilmistir. Daha once ifade edildigi gibi her iki
arastirma grubunda da biitiin bireylerde iist kiigiik az1 dislerin ¢ekimi yapilmis ancak
Ricketts grubunda 1, Nanda grubunda 4 hastada alt-iist kii¢iik az1 dis ¢ekimi birlikte
gerceklestirilmistir.

Literatiir incelendiginde iist dort kesici dise uygulanmasi Onerilen gomiicii
yondeki kuvvet degerlerinin 40 gr ile 100 gr arasinda degistigi gozlenmektedir
(Burstone, 1977; DeVincenzo ve Winn, 1987; Melsen ve ark., 1989; VanSteenbergen
ve ark., 2005). Bu calismada arastirmacilarin Onerilerine uygun olarak Nanda
grubunda yaklasik 60 gr ve Ricketts grubunda ise yaklasik 80 gr gomiicii kuvvet
uygulanmistir. Bioprogressive teknikte iist dort kesici disin gdmiilme hareketi i¢in 100
gr kuvvet kullanilir (Sadowsky ve Sellke, 2000); fakat bu calismada bu kuvvet

miktarinin fazla oldugu diisiiniilerek kuvvet 80 gr civarinda tutulmustur.

Polat-Ozsoy (2009) ve arkadaslar1 yas ortalamas1 19,7 olan ve 4mm’den fazla
over-bite’a sahip hasta grubunda iist cenede yan kesici ve kopek dislerin arasina

yerlestirdikleri mini vidalardan 80 gr gomiicii kuvvet uygulamiglardir.

Derin kapanmis tedavisinde, Straight-wire (siirekli-ark) teknigi ve Burston’in
segmental ark tekniginin karsilastirildigr bir ¢aligmada her iki teknigin de over-bite’1
3-3,5 mm azalttig1 rapor edilmistir (Weiland ve ark., 1996). Bu calisma sonucunda
straight-wire grubunda Oncelikli olarak biiyiik az1 dislerde uzama ve 1 mm alt kesici
diste gomiilme hareketi oldugu, segmental ark tekniginde iist cenede 1,5 mm ve alt
cenede 1,7 mm kesici dis gomiilme hareketi oldugu belirtilmistir (Weiland ve ark.,

1992). Bizim ¢alismamizda da Ricketts grubunda ortalama 3.2 mm Nanda grubunda
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4.7 mm over-bite azalmasi saptanmistir. Ozellikle Ricketts grubundaki derin kapanis
azalma miktari, Weiland ve arkadagslarinin ¢alismalarindakine yaklasik bir degere

sahiptir.

Ust birinci kiigiik azi ¢ekimiyle uygulanan sinif II tedavi, iyi bir bukkal
segment interdijitasyonu ve kesici dis iliskilerini normale getirmek i¢in iist kesici
dislere palatinal kok torku vermeyi gerektirir. Dik pozisyondaki iist kesici disler, bas-
basa bir kesici dis iliskisiyle sonuglanabilecegi gibi, normal over-jet/over-bite
iligkisiyle birlikte geride ¢ekim bosluklarinin kalmasi veya zayif bir bukkal segment
iliskisinin olugmasiyla da sonuglanabilir (Sangcharearn ve Ho, 2007). Bu yan etkilerin
en aza indirilmesi, over-jet ve over-bite iligkilerinin normal sinirlara gelecek sekilde
tedavinin bitirilebilmesi amaciyla bu calismada Roth receteli braketlerin kullanilmasi
ve st kesici dislerin torkunu arttirmak i¢in intruzyon arklarinin braket slotlar1 i¢ine
yerlestirilmesi seklinde bir uygulamaya gidilmistir. Bu calismada kullanilan Roth
recetesine gore hazirlanmis braketlerin tork degeri iist orta ve yan kesici disler ve
biiylik az1 disleri i¢in sirasiyla 12°, 8° ve -14° derecedir. Bu degerler Andrews’in

onerisinden 5° daha fazladir (Proffit, 2000).

Sinif IT tedavilerinde kesici intriizyonu saglamak i¢in posterior bolgede ankraj
artirici uygulamalar yapilabilmektedir. Ornegin; DeVincenzo ve Winn (1987) iist
kesici disleri intruze ederken iist birinci biiyiik az1 dislerine simante ettikleri TPA’y1
ankraj tinitesi olarak kullanmislardir. TPA’nin mesailine ve distaline akrilik yastiklar
lehimleyerek ankraj alanini arttirmislardir. Ust 6n dislere yiiksek tork degerine sahip
braketler yapistirillmis ve gomiicii kuvvet birinci biiylik azi1 dislerinin mesailine
yerlestirilen tip-back biikiimlerle elde edilmistir. Sonucta arastiricilar {ist birinci biiyiik
azi diglerinde distal tiping ya da uzama olmadan kesici dislerde 3mm gomiilme
hareketi meydana geldigini ileri siirmiislerdir. Arka bolgede ankraji desteklemek ic¢in
gomiilme hareketi sirasinda headgear kullanimi da Onerilmistir. Nanda o©zellikle
erigskin hastalarda sinirdaki sinif II biiylik az1 dis iliskisini diizeltmek amaciyla high-
pull headgear kullanilabilecegini rapor etmistir (Busrtone, 2001; Nanda, 1997). Ancak
daha once s0z konusu edilen bir¢ok calismada ve bizim kullandigimiz Ricketts ve

Nanda intriizyon mekaniklerinde ankraj i¢in ekstra uygulamalar yapilmadan ankraj
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problemi kullanilan sistemin kendisindeki ayarlamalarla ¢oziildiigiinden bu ¢alismada

ekstra ankraj artiric1 aparey uygulamalart yapilmamustir.

Bioprogressive  teknikte intermaksiller ~veya intramaksiller elastik
uygulamasiyla 6n dislerin retraksiyonu istendiginde temel ankraj kaynag kortikal
kemiktir; ciinkii dislerin kokii kompakt kemik altinda konumlandirildiginda kok
tizerine gelen basinclar bu kemigi rezorbe edemeyecektir. Ricketts’e gore ankraj
bukkal kok torkuyla arttirilabilir ve biiylik azi dislerde bir tip-back biikiimle kron
distal yonde hareket ettiginde kok bukkal tabaka altinda tutulur. Bu durum ozellikle
Utility arkta olusur (Ricketts, 1976).

Van Steenbergen ve arkadaslarinin (2004) calismalarinda ulastiklari sonuca
gore erigkinlerde bukkal segmentlerde onemli derecede yan etki olugsmadan iist kesici
diste istatistiksel olarak anlamli miktarda bir gomiilme hareketi elde edilebilebilecegi
gosterilmistir. High-pull headgear sadece bukkal segmentlerin daralmasini engelleyici
bir etkiye sahiptir. Ayni arastirmacilarin bir baska calismasina gore, segmental
teknikte arka segmentlerin kopek disinden birinci biiyiik az1 dise kadar uzatilmasi
kesici dis gomiilme hareketinin yan etkilerini azaltmaya yardimci olacaktir (Van

Steenbergen ve ark., 2006).

SWA mekanikleri alt spee egiminin seviyelenmesi ve list arkta karsilayici bir
egim olusturulmasiyla uygulamanin bir parcast olarak over-bite’r diizeltir. Bunun
potansiyel yan etkisi ise seviyeleme sirasinda olusan kesici dis ileri itiminin goreceli
gomiilme hareketi olusturmasidir. fleri itimsiz saf kesici dis gomiilme hareketi
istendiginde SWA mekaniklerinden kaginilmalidir (Sadowsky ve Sellke, 2000). Diger
bir ifade ile SWA teknigi ile spee egiminin seviyelenmesi ve buna bagl derin kapanis
azalmasi asil olarak kiiciik az1 dislerinin uzamasiyla ve daha az miktarda kesici dis

gomiilme hareketiyle meydana gelir (Bernstein ve ark., 2007).

Derin kapanish ve dikey yonde diisiik acgili bireylerin tedavisinde Ricketts’in
tedavi teknigi ile Schudy’nin simif III elastiklerle birlikte uyguladigi Tweed teknigi
karsilastirildiginda, alt kesici dislerin Ricketts grubunda Schudy grubundan daha fazla
ileri itim gosterdigi tespit edilmistir. Bu grupta tedavi sonrasi over-bite niiksii de daha

fazla bulunmustur (Dake ve Sinclair, 1989). Benzer sekilde bu calismada da Ricketts
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grubunda iist kesici dislerde 3,8mm ve alt kesici dislerde 2,9mm ileri itim oldugu

belirlenmistir.

Hong ve arkadaslar1 tersine egimli mantar arklarla lingual ortodonti
uyguladiklar1 8 eriskin bayan hastada 1,5 mm alt kesici dis gomiilme hareketi elde
etmislerdir. Antero-posterior pozisyonda alt kesici dislerin konumu ise degismemistir.

Arka disler iizerinde en az yan etki izlemislerdir (Hong ve ark., 2001).

Ferreira (1998), 12 yil 10 ay kronolojik yasa sahip smif II bolim 2
malokluzyonlu erkek hastada, standart edgewise braketleriyle ¢ekimsiz sabit tedavi
uygulamis ve tedavi boyunca simif II elastik kullanmistir. Boylece iist ¢enenin ileri
yon biiylimesini engellerken alt cenede ileri yonde daha fazla biiylime ve gelisim elde
etmeyi hedeflemistir. Derin kapanis1 agmak i¢in alt arkta ters ve list arkta artirilmis
spee egimli arklar kullanmistir. Sonugta sinif I kopek ve birinci biiyiik az1 dis iligkisi

elde etmistir.

Schweitzer ve Pancherz ise yas ortalamast 13 olan simf II bolim 2
malokluzyonlu 19 bireyden olusan gruplarinda braketli arklarda Herbst apareyi
uygulamiglar ve tedavi sonunda biitiin bireylerde simif I digsel iligki ve normal over-

jet/over-bite degerleri elde etmislerdir (Schweitzer ve Pancherz, 2001).

Yukaridaki her iki ¢alismanin ortak 6zelligi biiylime potansiyeline sahip sinif
II boliim 2 malokluzyonlu hastalarda uygulanmis olmalaridir Bu caligmadaki Ricketts
ve Nanda gruplart biiyiime potansiyeli fazla olmayan geng¢ erigskin bireylerden
olusturulmustur. Bu nedenle secilen tedavi uygulamalar1 da arastirmacilarinkinden

farklidir.

5.3 Sefalometrik inceleme

Birgok caligmada kullanilan Ol¢timler lateral sefalometrik filmlerden elde
edilmistir (Kerr ve Ford, 1991; Pancherz ve ark., 1997; Kinzel ve ark., 2002; Brezniak
ve ark., 2002; Amasyali ve ark., 2005). Bu calismada da hastalardan tedavi basinda ve
sonunda elde edilen lateral sefalometrik filmler degerlendirilmistir. Sefalometrik

incelemede olusturulmus Frankfurt horizontal diizlem (HRP) yatay referans diizlemi
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olarak kullanilmistir. Bu diizleme Sella noktasindan dik olarak cizilen diizlem de

vertikal referans diizlemini (VRP) olusturmustur (Rains ve Nanda, 1982).

Ricketts ve Nanda tedavi tekniklerinin yumusak dokuda olusturduklari
degisikliklerin incelenmesinde TVL diizlemi referans diizlem olarak kullanilmistir.
Arnett ve arkadaslarinin (1999), Yumusak Doku Sefalometrik Analizinde (Soft Tissue
Cephalometric Analysis = STCA) kullandiklar1 referans diizlemi de TVL’dir.
Inceledigimiz TVL-NT, TVL-A’, TVL-ULA, TVL-Mx1, TVL-Mnl, TVL-LLA,

TVL-B’, TVL-Pog’ 6l¢iimlerinin tiimii arastirmacilarin yaptiklar1 6l¢iimlerle estir.

5.3.1 iskeletsel etkiler

Smif II, bolim 2 malokluzyon iskeletsel yapisinda cok fazla cesitlilik
sergiler. Bu nedenle onun etiyolojisi asil dento-alveoler ve yumusak doku kaynaklidir
(Kerr ve Ford, 1991). Sella-Nasion-Basion acis1, kafa kaidesi acis1 olarak tanimlanir
ve normal degeri 130°-135° arasindadir. 5 yasindan 15 yasina kadar kafa kaidesi acisi
nispeten degismez. Bu degismezlik her iki cinsiyette de vardir; fakat -7° ve 10°

arasinda bireysel farkliliklar gdzlenebilmektedir (Dhopatkar, 2002).

Bu calismada S-N-Ba agisinin degeri Ricketts grubunda ortalama 129°, Nanda
grubunda ortalama 131° olarak hesaplanmistir. Tedavi boyunca bu aginin degeri
degismemistir. Bu sonu¢ Dhopatkar’in (2002), rapor ettigi degerlerle uyumludur. Kafa
kaidesine ait Ol¢iimlerde Ricketts ve Nanda gruplari arasinda sadece Sella-Basion

mesafesinde istatistiksel olarak onemli (p<0.05) fark bulunmustur.

Vertikal degerlendirmede kullanilan Y-aksi, SN-MnP, SN-MxP, MxP-MnP ve
ODI’den olusan acisal degiskenlerin higbiri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark gostermemistir. Dikey dogrusal olctimlerden ANS-Me boyutu 6nemli
(p<0.05) bir fark gostermistir. Ahn ve Schneider (2000), tedavi basinda yas ortalamasi
28,4 yil olan 33 hastada sabit Edgewise tedavisinden sonra, eriskin yiiz biiylimesine
bagli olarak on ve arka dik yon boyutlarinin arttigini rapor ettiler. Ayrica biiyiik azi
dislerdeki uzama hareketinin Y-aks1 acisindaki degisikliklerle iliskili olmadig:

sonucuna ulastilar.
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Barton (1972), Begg ve Edgewise tekniklerinde over-bite degisikliklerini
inceledigi calismasinda, Begg tekniginde tedavi boyunca mandibular diizlem ag¢isinin
arttigin1 bulmustur. Edgewise tekniginde ise mandibular diizlem acisinda 6nemli
derecede bir artis izlenmemistir. Bu sonug, {ist ve alt biiyilk az1 dislerin mesial
yondeki hareketinin mandibular diizlem agisinda azalma egilimi olusturmasindan ve
ramusun dik yondeki biiyiimesinin biiyiik olasilikla tedaviye paralel olmasindan
kaynaklanabilir diye ifade edilmistir. Barton’un ulastigi sonu¢ dikkate alinarak, bu
calismada Ricketts ve Nanda gruplarinda iist ve alt birinci biiyiik az1 dislerinin mesial
yonde hareket etmesinden dolayr mandibular diizlem acisinin  artmadigi

diistiniilmiistiir.

Horizontal degerlendirmede APDI ve Wits Olciimleri iki grup arasinda
istatistiksel olarak ayni 6nemde (p<0.05) fark gostermistir. Antero-Posterior Displazi
Indikatorii (APDI) dento iskeletsel yapmin sagital yondeki iliskisini belirlemede
kullanilir. APDI degerinin 81,2° + 6 araligi notr-okluzyonu gosterir. APDI degeri
yiikseldikce iskeletsel yapr simif III iligskiye yaklasirken, azaldikg¢a iskeletsel sinif II
yaprya yaklasir (Freudenthaler, 2000). Bu ¢alismada Ricketts grubunda APDI degeri
tedavi basinda 76,7 °dir ve iskeletsel sinif II degerine yakindir. ANB agisinin 4,5 °° lik
degeri de bunu destekler. Tedavi sonunda ise APDI Ricketts grubunda 78,9°" ye
yiikselirken, ANB agis1 3,5° ye diigsmiistiir. Her iki 6l¢iim birbirine paralel degisirken,
vaka sinif II yapidan sinif I ‘e dogru degismistir. Bu degisim miktarlar1 grup icinde iki
Ol¢iim i¢in de istatistiksel olarak anlamlidir. Nanda grubunda APDI 77,5° den 78,7° ye
artarken, ANB acis1 bu degisiklige uygun olarak 4,1° den 2,9° ye azalmistir. Sagital

yonde tedavi sonunda Nanda grubunun sinif I yapis1 belirginlesmistir.

Wits degeri Nanda grubunda ve gruplar arasinda tedavi basi ve sonu arasinda
p<0.05 ©Onem seviyesinde fark gostermistir. Nanda grubunda 1,7 mm azalirken
Ricketts grubunda 0,3 mm artmustir. iki grupta A ve B noktalarinin toplam hareket
miktart ayn1 olmasina ragmen Wits degerinin birbirine zit degisimi iki grupta okluzal
diizlem egimlerinin de zit yonlii degismis olmasina baglanabilir. Nanda grubunda

egim artmis, Ricketts grubunda ise azalmistir.

Brezniak’in  (2002), smif II bolim 2 malokluzyonun sefalometrik

karakteristigini inceledigi caligmasina gore; simif II boliim 2 malokluzyon sagital
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parametrelerinin hepsi i¢in simif I ve simif II bolim 1 malokluzyonlar arasinda
degerlere sahiptir. Bu bulgu mevcut calismada elde edilen verilerle oldukca

uyumludur.

Ricketts grubunda S-Ar degeri p<0.01, S-Ba dl¢iimii ise p<0.05 degerinde artis
gostermistir. Nanda grubunda S-N mesafesinde tedavi basit ve sonu arasinda p<0.05
onem seviyesinde artis Olciilmiistiir. Bu artis N-ANS mesafesindeki p<0.05 onem
diizeyindeki artisla uyumlu bulunmustur. Benzer sekilde ANS-Me ol¢iimiindeki
p<0.01 degerindeki artisin p<0.05 6nem seviyesindeki VRP-Pog artisin1 destekledigi

diistiniilmiistiir.

Eriskin donem boyunca kiigiik fakat belirgin degisikliklerle antero-posterior
biiyiime devam eder. Antero-posterior degisikliklerden daha belirgin sekilde vertikal
biiyiimede eriskin donemde hafif diizeyde devam eder. Bu degisiklikler tahminen
yilda Imm gibi kiiciik degerlerden olusur; fakat yillar sonra ortaya c¢ikan kiimiilatif
etki sasirtic1 sekilde biiyiiktiir (Proffit, 2000). Ricketts ve Nanda gruplarinda tedavi
sonunda iist ve alt on yiiz yiiksekliklerinde, S-N ve VRP-Pog degerlerinde olciilen

artisin erigkin yiiz biiylimesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Vertikal degerlendirmede kullanilan Over-bite Derinlik Indikatorii (ODI)
gruplar arasindaki analizde 6nemli bir fark gostermemistir; fakat Ricketts grubunda
p<0.05 onem seviyesinde azalmistir. Normal degeri 67,7° + 8° dir. Diisik ODI
degerinde iskeletsel open-bite olasiligi artarken, artmigs ODI derin kapanis
gostergesidir (Freudenthaler, 2000). Tedavi basinda Ricketts grubunda 82,7° ve Nanda
grubunda 78,2° olup iki grubunda artmis over-bite degerleriyle uyumludur. Ricketts
grubunda tedavi sonunda p<0.05 Oneminde izlenen azalmanin AB diizlemindeki

degisiklikten kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

5.3.2 Dissel etkiler

Daha once bulgular boliimiiniin sonunda grafiksel olarak (Sekil 4.1 ve 2)
belirtildigi gibi vertikal ve horizontal referans diizlemleri ile alt ve iist disler

arasindaki boyutsal ve acisal Olgiimler yalin olarak (diger faktorler gbz Oniinde
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bulundurulmadiginda) degerlendirildiginde her iki grup i¢in gozlenen dissel etkiler
oldukc¢a benzerdir. Ricketts ve Nanda gruplarinin her ikisinde de iist kesici dislerin
tedavi sirasinda saf gomiilme hareketinden daha cok ileri itime ugradiklari ve bununda
goreceli bir kesici dis gomiilmesi olarak algilandigi gozlenmektedir. Yine benzer
sekilde alt ve iist biiylik az1 dislerinin her iki grupta da farkli miktarlarda olsa da 6ne
dogru hareket ettikleri ve alt kesici dis kesici kenarlarinin da ileri dogru hareket ettigi
izlenmektedir. Aslinda basit olarak grafiklestirilen bu veriler eriskinlerde Ricketts
Utility ve Nanda CIA tedavi tekniklerinin smif II boliim 2 malokluzyonun
diizeltilmesinde dissel etkilerinin, daha dogru bir ifade ile kamufle edici etkilerinin,

oldukca baskin oldugu goriisiinii dogrulamaktadir.

i) Dissel iist cene etkileri

Erigkinlerde sinif II boliim 2 malokluzyon tedavisinde iist kesici dis acisinin
13,8° artarak tedavi sonunda ortalama 102,1° ‘ye ulastig1 rapor edilmistir (Kinzel ve
ark., 2002). Benzer sekilde bu ¢alismada, Ricketts grubunda iist kesici disin iist ¢ene
diizlemiyle yaptig1 a¢1 tedavi boyunca 15,9° artarak tedavi sonunda ortalama 110.4°
degerine ulasmistir. Nanda grubunda da st kesici disin acis1 16,7° artmug ve tedavi
sonunda ortalama degeri 110,5° olmustur. Ust kesici dislerin eksen egimlerindeki bu
degisiklik gruplar arasinda fark gOstermemistir. Yine bu calismada elde edilen
sonuglar Parker ve arkadaglarinin (1995) smif I, simif II bolim 1 ve bolim 2
malokluzyonlu hastalarda over-bite azalmasiyla ilgili calismalarinda rapor ettikleri iist
kesici dis agilanmasindaki 14,6”’lik artisla uyumludur. Benzer sonuglar diger
calismalarda da gozlenmektedir. Ornegin; Devreese ve arkadaslari (2007) smuf II
boliim 2 malokluzyona sahip 61 hastayr alt-list sabit apareylerle tedavi ettikleri
calismalarinda {ist kesici dis acilanmasinda tedavi boyunca ortalama 15,2° artis

bulmuslardir.

Bu calismada Ricketts grubunda iist kesici disin kesici kenarinin horizontal
referans diizlemine olan dik uzaklig 0,79 mm azalirken, kok ucu aymi diizlemden 0,65
mm uzaklasmistir. Antero-posterior yonde ise list kesici disin kesici kenar1 vertikal

referans diizlemine gore 3,81 mm ileri yonde hareket ederken, kok ucu vertikal
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referans diizlemine 2,82 mm yaklagmistir. Nanda grubunda ise iist kesici disin kesici
kenar1 horizontal referans diizleminden 0,05 mm ve kok ucu 2,11 mm uzaklasmustir.
Bu grupta kesici kenar vertikal referans diizlemine gore 3,83 mm ileri yonde hareket
etmistir. Kok ucu ise vertikal diizleme 4,64 mm yaklasmistir. Biitiin bu olctimlerle
birlikte intriizyon miktarinin dl¢iimiinde horizontal referans diizlemi ile iist kesici
disin kesici kenar1 arasindaki mesafe kullanildiginda Ricketts grubu tedavi sonunda
0,79 mm gomiilirken Nanda grubunda 0,05 mm uzama Ol¢iilmiistiir. Bu degerler
gruplar arsinda istatistiksel olarak onemli bir fark olusturmamustir. Burstone sinif II
hastalarda sinif II elastik uygulamasinin okluzal diizlemi diklestirebilecegini ve
intriizyon etkisini gecersiz kilabilecegini soyler (Burstone, 2001). Bu c¢alismada
Ricketts ve Nanda gruplarinin her ikisinde sinif II elastik destegi kullanilmistir. Bu

nedenle tedavi sonunda belirgin bir intriizyon degeri 6l¢iilememistir.

Ust orta kesici dis kesici kenarmin dikey referans diizlemi ile olan (Mx1-VRP
tip) mesafesi her iki grupta da 3,8 mm artis gosterdigi halde, U1-NA mesafesi Nanda
grubunda p<0.05 6nem seviyesinde Ricketts grubundan daha fazla artmistir. Bu
Ricketts grubunda olgiilen total intriizyon miktarinin biiyiik bir kisminin ileri itimden
kaynaklanmadig1 diisiincesini desteklemektedir. Literatiirde intriizyon miktarinin
Olclimiinde kullanilan referans diizlemler farklidir. Hans ve arkadaslari olusturulmus
horizontal diizlemi, Weiland ve arkadaslar1 Sella-Nasion diizlemini, Hong ve
arkadaslart mandibular diizlemi ve Kinzel ve arkadaslari palatal ve mandibular
diizlemleri kullanmigslardir (Ng ve ark., 2005). Otto ve arkadaslar1 (1980) ise
cocuklarda ve erigkinlerde kesici dislerin intriizyon miktarin1 karsilastirdiklar
calismalarinda, gomiilme hareketi miktarinin 6l¢iimiinde iist ve alt kesici dislerin kok
uclar1 ile sirasiyla palatal diizlem ve alt cene diizlemi arasindaki mesafeleri
kullanmislardir. Yazarlar kesici kenar degisikliklerinin kesici dislerin ileri itiminden
dolayr “Yalanci GOmiilme Hareketi” (Pseudo-Intrusion) gostergesi oldugunu
bildirdiler. Bioprogressive teknikle tedavi ettikleri eriskinlerde ortalama 2,5 mm’den

cocuklarda 2 mm’den daha fazla intriizyon elde ettiklerini rapor ettiler.

Ust iki ve dort kesici dis icin uygulanan vertikal kuvvetlerde diren¢ merkezi

braket pozisyonunun yaklasik 13 mm arkasinda lokalizedir (Pedersen ve Isidor, 1991).
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Ricketts ve Nanda gruplarinin ikisinde de tedavi sonunda iist kesici disin kesici
kenarinin ileri yon hareket miktar1 ayni olmasina ragmen, Nanda grubunda kok
ucunun palatinal yondeki hareketi Ricketts grubundan daha fazla olmustur. Nanda
grubunda iist kesici dis kok ucunun horizontal referans diizlemine olan uzakliginin
Ricketts grubundan fazla olmasi da bununla uyumludur. Bu farkin, Nanda tedavi
tekniginin {ist kesici dislere daha fazla palatinal kok torku kazandirmasindan
kaynaklandigr diisiiniilmiistiir. Nanda tedavi tekniginde iist kesici dislere ilk olarak
baglanan ark teli 0.017°°x0.025” boyutundaki CIA olmustur. Ricketts tedavi
tekniginde ise takilan ilk ark teli 0.016°x 0.016” Utility arktir. Bu caligmada
kullanilan 0.018” slot braketlerde kesiti daha biiyiik olan CIA’in iist kesici dislere
daha fazla tork kazandirdigi sonucuna ulasilmistir. Ayrica Nanda grubunda toplam
tedavi siiresi 30 ay, Ricketts grubunda ise 28 aydir. Aradaki zaman farkinin Nanda

grubunun tork kazancini arttirabilecegi de dikkate alinmistir.

Erigkinlerde {iist kesici dislerin intriizyonuyla karsilastirildiginda alt kesici
dislerin gomiilme hareketinin daha hizli basarildigi belirtilmistir. Bir ¢alismada
yapilan meta analiz sonucuna gore rutin olarak elde edilebilen iist kesici dis gomiilme
hareketi yaklasik 1,5 mm ve alt kesici dis gomiilme hareketi yaklasik 1,9 mm olarak

rapor edilmistir (Ng ve ark., 2005).

Implant ankrajinin ve J-Hook headgearin iist kesici dis intriizyonu iizerine
etkisinin karsilastirildigi bir ¢calismada, intriizyon miktarini belirlerken iist kesici disin
insizal kenar1 ile palatal diizlem arasindaki mesafe Ol¢iilmiis ve intriizyon safhasi
sonunda implant grubunda yaklasik 4 mm, headgear grubunda ise 2 mm gomiilme

hareket miktar1 6l¢iilmiistiir (Deguchi ve ark., 2008).

Bu calismada Ricketts grubunda iist daimi birinci biiylik azi disinin direng
merkezinin horizontal referans diizlemine olan dik uzakligi tedavi sonunda 1,48 mm
artmistir. Nanda grubunda ise bu deger 2,02 mm artis gostermistir. Ricketts grubunda
tedavi sonunda iist daimi birinci biiylik az1 dislerin diren¢ merkezi vertikal diizleme
gore 3,13 mm ileri yonde yer degistirmistir. Bu Ol¢iimiin Nanda grubundaki degeri
5,39 mm’dir. iki deger arasindaki 2,26 mm’lik fark istatistiksel olarak p<0.05 ©onem
derecesindedir. Acisal olarak iist daimi biiylik az1 dislerin iist ¢ene diizlemi ile yaptigi

ac1 Ricketts grubunda 3,37° azalirken, Nanda grubunda 4,66° azalma gostermistir. Bu
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fark istatistiksel olarak Onemli bulunmamustir; fakat {ist biiyilk azi dislerinin ileri
yondeki hareketiyle uyumlu bulunmustur. Bu c¢alismada iist c¢enede ankraji
desteklemek ic¢in Ricketts grubunda Utility arkin, Nanda grubunda ise Connecticut
intriizyon arkinin V-bend biikiimlerinin aktivasyonu kullanilmis olmasina ragmen her
iki grupta da iist arkta ankraj kayb1 meydana gelmistir ve bu kayip Nanda grubunda
daha fazla miktarda olusmustur. Nanda CIA’ nda iist biiyiik az1 dislerinin mesailindeki
V biikiimiiniin, biiylik az1 dislerinin distale devrilmesini saglayarak sinif II biiyiik az1
iligkisini diizelttigini ifade etmistir. Arastirmaciya gore CIA’in tip-back’i biiyiik
azilarin One dogru yer degistirmesini engeller (Nanda, 1998). Bu calismada elde

edilen sonuclar Nanda’nin goriisleriyle tam anlamiyla uyusmamaktadir.

Bioprogressive ve SWA tedavi tekniklerinin karsilastirildig bir ¢calismada 3M
Unitek 0.018 x 0.025” slot braketler kullanilmis ve hastalarda birinci kii¢iik azi
dislerin ¢ekimi yapilmistir. Bioprogressive teknigin uygulandigr grupta alt arkta
Utility arki ankraj icin kullanip, bosluk kapatma boliimlii ark mekanikleriyle
gerceklestirilmistir. Sonugta alt arkta ortalama ankraj kayb1 Bioprogressive grupta 3,1
mm ve SWA grubunda 4 mm bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamazken, her iki grupta alt ankraj kayb1 iist arka dislerin mesial
hareketine estir (Urias ve Mustafa, 2005). Bu arastirmacilarin uygulamalar ve elde

ettikleri sonuglar bu ¢alismada elde edilen sonuglar ile uyumlu bulunmustur.

Apikal kok rezopsiyonu ortodontik tedavinin sik¢a izlenen bir yan etkisidir.
Ortodontik tedavi ile iist kesici dislerde yaklasik 1-2 mm apikal kok rezorpsiyon
meydana gelebilmektedir. Intriizyon apikal kik rezorpsiyonu riskini arttirabilen bir
tekniktir. Disin kronuna bir gémiicii kuvvet uygulandiginda kok ucunda ve onunla
iligkili periodonsiyumda yiiksek basing olusur. Costopoulos ve Nanda (1996),
Burstone tip intruzyon arki ve full ark sabit apareylerin kok rezorpsiyon miktarlarini
karsilastirdiklar1 calismalarinda Burstone grubunda 0.017 x 0.025” TMA intruzyon
arki ile her dise yaklasik 15 gr kuvvet uyguladilar. Dort aylik bir donem sonunda
Burstone grubunda 0,6 mm diger grupta 0,2 mm kok rezorpsiyonu izlediler. Diisiik
kuvvetlerle yapilan gdmiilme hareketinin 6nemsiz miktarda apikal kok rezorpsiyonu

olusturarak, over-bite azalmasinda etkili olabilecegi sonucuna ulastilar.
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Tweed’in Standart-Edgewise, Begg’in Light-Wire, Roth receteli SWA
tekniklerinin uygulandig toplam 110 erigkin hastada external apikal kok rezorpsiyonu
degerlendirilmistir. Teknikler ve cinsiyetler arasinda kok rezorpsiyonunda istatistiksel
olarak ©onemli bir fark bulunmamustir. Lingual kok torkundaki artisla birlikte
uygulanan kesici dis gomiilme hareketi sirasinda apikal kdk rezorpsiyonu ihtimali en

yiiksek seviyede belirlenmistir (Parker ve Haris, 1999).

Bu calismada kesici dislerde kok rezorbsiyonu degerlendirilmemistir. Ancak
kok rezorbsiyon miktarinin horizontal referans diizlemi ile iist kesici disin kdk ucu

arasindaki ol¢timlerde etkili olabilecegi unutulmamalidir.

ii) Dissel alt cene etkileri

Ricketts grubunda alt kesici disin alt cene diizlemi ile yaptig1 aci tedavi
boyunca 8,7° artip, 102° ye ulagmustir. Nanda grubunda bu degerin artis1 11,4° dir.
Tedavi sonundaki ortalama deger 99,9° dir. Acilarin artis miktarlart farkli olmasina

ragmen bu istatistiksel olarak 6nemli bir fark olusturmamstir.

Kinzel ve arkadaglari yukarida adi gecen caligmalarinda alt kesici agisinin
10,8° arttigini rapor etmistir. Alt kesici dis i¢in tedavi sonundaki ortalama agisal deger
98,4°olarak belirlenmistir (Kinzel ve ark., 2002). Parker ve arkadaslarinin (1995)
caligsmalarinda oOlctiikleri alt kesici disin eksen egimindeki artis ise 7,9° ‘dir. Bu
calismada alt kesici disin kesici kenarinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakliginin Nanda grubunda Ricketts grubuna gore istatistiksel olarak ©Onemli
(p<0.05) derecede fazla olmasi, alt kesici disin eksen egiminin Nanda grubunda daha

fazla artmig olmasina baglanmistir.

Schweitzer ve Pancherz (2001), ozellikle tedavi basinda disler retriize
pozisyondaysa alt kesici dislerin ileri itiminin ortodontide genellikle istenmeyen bir
durum oldugunu, fakat smf II bolim 2 malokluzyonlarda derin kapanisin

diizeltilmesinde bir avantaj sagladigini belirtirler.
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Alt daimi birinci biiyiilk az1 disinin diren¢ merkezinin horizontal referans
diizlemine olan uzaklig1 Ricketts grubunda 0,25 mm artis gostermistir. Nanda
grubunda ise 0,06 mm’ lik bir azalma olgiilmiistiir. Iki grup arasindaki bu fark

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir.

Barton (1972), Begg ve Edgewise tekniklerinde over-bite diizelme miktarini
karsilastirmistir. Arastirict Begg tekniginde over-bite’in diizeltilmesinde ark teli icine
yerlestirdigi ankraj biikiimleri ve sinif II elastikleri kullanmis ve bu mekaniklerin iist
ve alt daimi biiyiik az1 dislerin 6zellikle de alt biiyiik az1 dislerin uzamasina neden
oldugunu rapor etmistir. Edgewise tekniginde ise Ozellikle de sinif II elastiklerle
birlikte 1sirma plaklari, tip-back biikiimler ve boliimlii arklar1 over-bite diizeltmek i¢in
kullanmis ve alt daimi biiyiik az1 dislerin onemli derecede uzadigini saptamistir. Bu
calismada Ricketts ve Nanda gruplarinin her ikisinde alt birinci biiyiik azi disin alt
cene diizlemi ile yaptig1 acida artis olmustur. Bu degisiklik gruplar arsinda istatistiksel

olarak 6énemli bir fark olusturmamustir.

iii) Dissel alt-iist cene etkileri

Ust birinci  kiiciik az1  dislerinin ¢ekimiyle smmif II kamuflaj tedavisi
planlandiginda, iist ve alt kesici dislerin okluzyondaki karsilikli iligkilerinin etkisi goz
oniinde bulundurulmalidir (Sangcharearn ve Ho, 2007). Bu calismada Ricketts ve
Nanda gruplarinda tedavi boyunca olusan interinsizal a¢1 degisimleri gruplar arasinda
onemli bir fark gostermemistir. Ricketts grubunda 148,5° den 125,8° ye azalmasiyla
(p<0.001) 6nem seviyesinde, Nanda grubunda 154° den 126° ye azalmasiyla (p<0.01)

seviyesinde grup ici fark olusmustur.

Ricketts tedavi tekniginin uygulandig1 grupta interinsizal a¢1 22,66° azalirken,
Nanda grubunda bu ag¢1 28,16° azalmistir. Her iki grubun iist kesici dis agilarinin
benzer Olgiide degistigi dikkate alindiginda, interinsizal agidaki azalma farki, Nanda
grubunda alt kesici dis alt ¢cene diizlemi acisinin Ricketts grubuna gore daha fazla

artmis olmasindadir.
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Interinsizal acinin 125° ya da daha az olmas1 tedavi sonucunu korumak icin
gerekli bulunmustur. Bu diisiik a¢1 degeri bite’in engelleyici etkisini ortadan kaldirir.
Boylece tedavi sonrasindaki yeni duruma fizyolojik ve biyolojik yapilarin uyum

saglamasina imkan saglar (Ricketts, 1976).

Schudy’e gore interinsizal a¢1 over-bite’in énemli bir nedenidir. Bir deep over-
bite gelistiginde, bu artmis bir interinsizal aciyla birliktedir. Over-bite diizeltmede
interinsizal agiy1 yakalgik 135° ‘ye kadar indirmek ve bir sag sol kopek disler arasi
sabit retansiyon apareyi ile alt ark genisliginin biitiinliiglinii korumak gerekir

(Schudy,1968).

Tedavi sonrasinda olusan over-bite niiksii interinsizal ag¢inin niiks etmesiyle
onemli derecede iliskilidir. Bu nedenle Schweitzer ve Pancherz (2001) sinif II boliim
2 malokluzyon tedavisinde interinsizal agiy1 tedavi boyunca 150° ‘den 125° ‘ye
diisirmeyi amaclamiglardir. Benzer sekilde derin kapanisin diizeltilmesinde
interinsizal acinin belirgin sekilde azaltilmasi bircok klinisyen tarafindan onerilen bir
uygulamadir. Kiiciik bir interinsizal a¢1 ve niiks ihtimalinin azalmasi arasinda

istatistiksel bir baglantinin varlifindan s6z edilmistir (Philippe, 1999).

Bu arastirmada tedavi sonundaki over-bite azalmas1 Ricketts grubunda 3,2 mm
ve Nanda grubunda 4,7 mm olmustur. Gruplar arsindaki bu fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir. Over-jet Ricketts grubunda 0,02 mm ve Nanda grubunda 0,59
mm azalma gostermistir. Istatistiksel olarak gruplar arasinda ©nemli bir fark
olmamasina ragmen, Nanda grubunda over-bite’in ve over-jet’in Ricketts grubuna
gore daha fazla degismesi alt kesici disin eksen egimindeki artisin Nanda grubunda

daha fazla olmasiyla aciklanabilir.

Yine bu ¢alismada okluzal diizlemin horizontal referans diizlemiyle yaptig1 ac1
Ricketts grubunda 0,95° azalirken, Nanda grubunda 1,04° artis gostermistir. Bu fark
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir ve Nanda grubunda alt ve {ist birinci azi

dislerinin uzama miktarinin Ricketts grubundan fazla olmasina baglanmistir.
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Barton’un calismasi, Begg tekniginin tedavi boyunca okluzal diizlem agisini
arttirdigini, buna karsilik Edgewise tekniginde okluzal diizlem agisinin Onemli

derecede artmadigini gostermistir (Barton, 1972).

Burstone okluzal diizlemin orijinal egimini korumak ic¢in her iki arkta
intriizyon gerektiginde siklikla iist kesici dislerin alt kesici dislerden daha fazla intriize

edilmesi gerektigini belirtmistir (Burstone, 2001).

5.3.3 Yumusak doku etkileri

Ricketts ve Nanda gruplari arasinda, yumusak doku degerlendirmesinde
kullanilan degiskenlerin higbiri istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir.
Gruplarin kendi icindeki tedavi basi ve sonu farklar dikkate alindiginda, Ricketts
grubunda sadece LLP degeri p<0.01 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gostermistir. Nanda grubunda ise LLP degerinde azalma (p<0.001) ve E-ULA
degerinde artma (p<0.01) gozlenmistir.

Smif I boliim 2 malokluzyon tedavisinde kalict sonug elde etmek icin iist
kesici diglerin alt dudak tarafindan asir1 Ortiilme miktarini elimine etmek gerekir
(Lapatki, 2006). Ust orta kesici dislerin asir1 ileri itimi, tedavi sonrasindaki yiiksek alt
dudak seviyesi, retansiyon uyumunun zayif olmasi bu malokluzyonun tedavisinden
sonraki niiks olasiligimi arttirir (Lapatki, 2004). Bu bilgiye dayanarak bu ¢alismada
Ricketts ve Nanda gruplarinda tedavi sonunda alt dudak pozisyonunun Onemli
diizeyde asagiya dogru yer degistirmesinin istenen bir sonu¢ oldugu kanisina

varilabilir.

Smuf II boliim 2 malokluzyonlu bireylerle kontrol grubu arasinda yapilan bir
karsilastirmada, alt dudak seviyesi sirasiyla 5,1 mm ve 2,7 mm olarak olciilmiistiir
(Lapatki, 2002). Mevcut calismada da tedavi sonunda Ricketts grubunda bu deger 2
mm, Nanda grubunda 1,7 mm olarak saptanmistir. Benzer bir calismada Devreese ve

arkadaglar1 (2007) da lip-line yiiksekliginde tedavi sonunda 0.6 mm azalma buldular.

Schweitzer ve Pancherz yas ortalamasi 13 yil olan ve smif II bolim 2
malokluzyona sahip 19 bireyde Herbst/Multibraket aparey tedavisi uyguladilar. Bu

tedavi sonucunda ortalama over-bite 7.3 mm’den 1.7 mm’ye diiserken, alt dudagin iist
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kesici disi 6rtme miktarinin (Lower lip position, LLP) ortalama 1,8 mm azaldigini ve
bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) oldugunu belirlediler. Arastirmacilar
tedavi edilen siif II boliim 2 malokluzyonlarin uzun donem kaliciliginin alt dudagin
ist kesici disi Ortme miktarindaki azalmayla iligkili oldugunu ifade etmektedirler

(Schweitzer ve Pancherz, 2001).

Bu calismaya dahil edilen biitiin hastalarda iist kiiciik azi1 dislerin ¢ekimi
yapilmis ve iist kesici disler nemli miktarda ileri itime ugramis olmalarina ragmen,

naso-labial ac1 degeri her iki grupta da dnemsiz diizeyde artmustir.

Nanda grubunda iist dudagin E diizlemiyle olan mesafesi tedavi sonunda
p<0.01 seviyesinde artmistir. Bu degisken Ricketts grubunda da artis gostermistir;

fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

Amasyali ve arkadaglar1 (2005), CIA ve Utility intruzyon arklarini uygulama
sonrasinda olusturduklar degisiklikler yoniinden karsilastirdiklarinda iskeletsel, dissel
ve yumusak doku etkilerinin birbirine ¢ok benzer oldugunu buldular. Bu ¢alismada da

paralel sonuglar elde edilmistir.
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6 SONUC VE ONERILER

Ricketts Utility ve Nanda Conneticut Intrusion Ark’larinin sinif II bolim 1
malokluzyonlu hastalarda uygulanmasi sonucu meydana gelen iskeletsel ve dissel
degisimlerin incelendigi ve her iki grup sonuclarinin bir birleriyle karsilastirildigi bu

calisma sonucunda:

e Ricketts Utility ark uygulanan grupta kafa kaidesine ait iskeletsel dl¢iimler i¢in
alinan birinci ve ikinci kayitlar arasinda S-Ar ve S-Ba boyutsal degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklar saptandi. Nanda CIA mekaniklerinin
kullanildigr grupta ise birinci ve ikinci kayitlar arasinda sadece S-N boyutsal
degerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ancak, gruplarin
birbirleriyle karsilastirilmasinda her iki grup arasinda sadece S-Ba boyutsal

Olciimiinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gozlendi.

® Yiiz iskeleti vertikal Ol¢timleri grup ici karsilagtirmalarinda overbite derinlik
gostergesi (ODI) Ricketts grubunda, N-ANS ve ANS-Me boyutsal dl¢iimleri ise
Nanda grubunda istatistiksel olarak ©nemli fark gosterdiler. Gruplar arasi

karsilastirmada ise sadece ANS-Me boyutsal 6l¢iimii i¢in anlamli fark bulundu.

¢ Yiiz iskeletinin horizontal incelemesinde Ricketts grubunda ANB ve APDI
acisal, Nanda grubunda Wits (BO-AQO) boyutsal degerlerinde fark saptandi.
Gruplar aras1 karsilastirmada APDI ve Wits (BO-AO) ol¢iimleri anlamli bir
fark sergiledi.

e Alt cene iskeletsel degerlendirmede VRP-Pog mesafesinde her iki grupta da
birinci ve ikinci Ol¢limler arasinda anlamli derecede fark oldugu goézlendi.

Gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

e Ust cene dissel degerlendirmede yapilan birinci ve ikinci 6l¢iimlerden Mx1-
VRP (tip), Mx1-VRP (apex), Mx1-NA, Mx6-VRP (cr), Mx6-HRP(cr) boyutsal
ve Mx1-MxP, Mx1-HRP agisal veriler arasinda Ricketts grubunda anlamli bir
fark saptandi. Nanda grubunda ise MxI1-HRP (apex), Mx1-VRP (tip), MxI-
VRP (apex), Mx1-NA, Mx6-HRP (cr), Mx6-VRP (cr) boyutsal ve Mx1-MxP,
Mx1-HRP, Mx6-MxP, Mx6_HRP acisal Olciimleri anlamli farklar gosterdi.
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Gruplar arasinda ise yalmzca iki boyutsal [Mx6-VRP (cr) ve Mx1-NA]

Olclimde anlamli farklar belirlendi.

Ust daimi kesici dis kesici kenarlarmin her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli derece ileri itime ugradigi, kok uclarinin ise geriye dogru Onemli
miktarda hareket etti§i (palatinal kok torku) belirlendi. Ozellikle Ricketts
grubunda ise iist kesici dislerin gomiildiikleri ancak bu gomiilme miktarinin

istatistiksel olarak onemli olmadig: gozlendi.

Ust daimi birinci biiyiik az1 dislerin ne hareketi ve vertikal olarak asagi uzama
miktart her iki grupta anlamli farklar gosterdi. Nanda grubu Ricketts grubuna
gore daha fazla iist daimi birinci biiyiik azinin 6ne hareket miktarina sahipti ve

gruplar arasindaki bu fark anlamli bulundu.

Alt cene dissel degerlendirmede Ricketts grubunda yapilan birinci ve ikinci
Olctimlerden Mnl1-VRP (tip), Mn1-VRP (apex), Mn6-VR (cr), L1-NB, Mnl-
APog boyutsal ve Mnl1-MnP acisal veriler arasinda anlamli farklar saptandi.
Nanda grubunda ise Mnl1-HRP (tip), Mn1-VRP (tip), Mn6-VRP (cr), L1-NB,
Mnl-APog boyutsal ve Mnl-MnP, Mn6-MnP, Mn6-HRP agisal oSl¢timleri
anlaml farklar gosterdi. Gruplar arasinda ise sadece Mnl-HRP (tip) boyutsal

Olctimde anlamli fark oldugu bulundu.

Alt ¢ene dissel dl¢iimlerden alt daimi kesici dis kesici kenarinin her iki grupta
da onemli derecede ileri itime ugradig: tespit edildi. Gruplar arasindaki fark

onemli degildi.

Ricketts ve Nanda gruplarmin her ikisinde de alt daimi birinci biiyiik azi
dislerin onemli derecede 6ne dogru hareket ettikleri belirlendi. Bu 6lciim i¢in de

gruplar arasi fark onemli degildi

Overbite degerlendirmesinde her iki grupta da birinci ve ikinci Ol¢iimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu saptandi. Derin kapanis
miktar: iki grupta da ¢ok anlamli seviyede diizeldi. Ayn1 zamanda her iki grupta

da alt-iist kesici disler arasindaki ag¢inin 6nemli miktarda azalarak normal
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degerlere yaklastig1 saptand1. Ust ve alt kesici disler arasindaki ag1 degeri igin

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmada.

® Yumusak doku olciimlerinde, alt dudak konumu (LLP) boyutsal dl¢timii her iki

grup icinde istatistiksel olarak anlaml diizeyde azald.

Bu calismanin sonucunda ayni konuda calisacak kisilere su Onerilerde

bulunulabilir:

e Diger calismalarda arastirma gruplari daha fazla birey icermeli ve cinsiyet

ayrimina gidilerek farkli cinsiyetlerde mekaniklerin etkileri aragtirilmalidir.

e Benzer konularda yapilan calismalarda veriler toplanirken, sefalometrik
analizlerin yani sira posterio-anterior radyografiler ve ii¢ boyutlu bilgisayarl

tomografik goriintiilerden de yararlanilabilir.

e Hastalarin aktif tedavileri bittikten sonra retansiyon asamasinda ve sonrasindaki

kayitlar1 da alinarak daha uzun siireli takibi saglanabilir.

e Tedavisi hedeflenen siif II bolim 2 malokluzyonda saf kesici gomiilme
hareketi amaclaniyorsa kesici dislere uygulanacak intruzyon mekanikleri
kesinlikle ileri yondeki yatay kuvvet bilesenini smirlayacak sekilde
olusturulmalidir. Diger bir ifade ile yatay diizlemde ankraj artirici 6nlemler

alinmalidir.

e Smif II bolim 2 malokluzyon tedavisinde o6zellikle alt kesici dislerin ileri

itimleri istenmiyorsa sinif II elastik kullantmindan kaginilmalidir.
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Ek 1 Ricketts grubu kafa kaidesi 6l¢timlerinin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
SNBa1 12 109,00 138,00 | 129,0833 7,19164
SNBa2 12 110,00 137,00 | 128,8333 6,73975
SN1 12 64,00 77,00 70,4083 4,41906
SN2 12 64,00 78,00 70,9742 4,21884
SArmmf 12 34,00 47,00 36,6583 3,68053
SArmm2 12 34,00 48,00 37,2417 3,79053
SBamm1 12 40,00 51,00 45,9417 2,98799
SBamm2 12 41,00 51,00 46,4917 3,07141
Valid N (listwise) 12

Ek 2 Ricketts grubu yiiz iskeleti (vertikal) 6lctimlerinin tanimlayicr istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yaxis1 12 56,00 69,00 61,7083 4,18579
Yaxis2 12 57,00 69,00 61,9167 3,98197
SnMnp1 12 26,00 44,00 32,9167 4,95816
SnMnp2 12 25,00 44,00 32,5000 5,00000
SNMxp1 12 7,00 15,00 10,1250 2,71465
SNMXp2 12 5,00 15,00 10,1667 2,88675
MxpMnp1 12 17,50 31,00 22,5417 4,08689
MxpMnp2 12 16,50 31,00 22,2500 4,06482
obn 12 70,00 89,00 82,7500 5,46268
ODI2 12 70,00 90,00 80,6667 5,44949
NANSH1 12 51,00 60,00 54,9833 2,53192
NANS2 12 50,13 60,00 55,4358 2,83753
ANSMet1 12 57,00 71,00 62,2667 4,98531
ANSMe2 12 57,70 73,00 62,7417 5,19956
FHI1 12 50,89 55,03 53,0525 1,30303
FHI2 12 50,43 55,55 53,0092 1,63732
Valid N (listwise) 12
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Ek 3 Ricketts grubu yiiz iskeleti (horizontal) 6l¢timlerinin tanimlayicr istatistikleri

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
SNAT 12 73,00 84,00 78,7083 3,58316
SNA2 12 72,00 82,00 78,0417 3,27843
SNB1 12 71,00 78,00 74,0417 2,49962
SNB2 12 71,50 78,00 74,4583 2,21008
ANBT1 12 1,00 8,50 4,5833 2,04310
ANB2 12 ,50 8,00 3,5833 2,14087
SNPog1 12 73,00 82,00 76,4167 3,20393
SNPog2 12 73,00 82,00 77,0417 2,74241
APDIT 12 74,00 81,00 76,7500 2,12667
APDI2 12 75,50 84,00 78,9583 2,68378
Wits1 12 -1,50 6,00 3,4583 2,25084
Wits2 12 -1,00 7,00 3,8167 2,30053
Valid N (listwise) 12

Ek 4 Ricketts grubu iskeletsel (maxiller ve mandibular) 6l¢iimlerin tanimlayici

istatistikleri
Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
HRPMxp1 12 ,00 7,00 3,1667 2,36771
HRPMxp2 12 -1,00 7,00 3,1250 2,37530
VRPA1 12 58,00 76,00 65,6500 4,79422
VRPA2 12 58,30 76,00 65,4333 4,85936
HRPMnp1 12 19,00 37,00 25,5833 4,98102
HRPMnp2 12 18,00 37,00 25,1250 5,04581
VRPB1 12 47,60 67,00 55,8750 5,62448
VRPB2 12 49,00 67,00 56,7667 5,51153
VRPPog1 12 49,00 70,00 57,8250 6,89296
VRPPog2 12 50,50 70,00 59,3917 6,68437
Valid N (listwise) 12
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Ek 5 Ricketts grubu dental (maxiller) 6l¢timlerin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
MX1HRPtip1 12 69,00 105,00 77,4000 9,82538
Mx1HRPtip2 12 66,70 115,00 76,6083 13,03669
Mx1HRPapex1 12 45,00 57,00 49,4583 3,79867
Mx1HRPapex2 12 47,00 57,00 50,1167 3,00510
Mx1VRPtip1 12 56,00 71,00 63,1833 4,91044
Mx1VRPtip2 12 56,30 77,00 67,0000 6,30613
Mx1VRPapex1 12 56,00 72,00 62,8500 4,94488
Mx1VRPapex2 12 53,40 70,00 60,0250 4,23387
U1NA1 12 ,00 7,00 3,1250 1,90841
U1NA2 12 3,00 8,70 5,0000 1,80050
Mx6HRPcr1 12 51,00 64,00 56,5167 3,61357
Mx6HRPcr2 12 53,90 68,00 58,0000 4,53231
Mx6VRPcr1 12 -1,00 51,00 35,9917 12,63404
Mx6VRPcr2 12 1,00 53,00 39,1250 12,89574
Mx1Mxp1 12 82,00 110,00 94,5000 7,65744
Mx1Mxp2 12 100,00 123,00 | 110,4167 7,78645
Mx1HRP1 12 78,00 103,00 91,2500 7,22527
Mx1HRP2 12 97,00 121,00 | 107,5833 8,18489
Mx6Mxp1 12 85,50 106,00 95,5417 6,18451
Mx6Mxp2 12 85,00 101,00 92,1667 6,11754
Mx6HRP1 12 92,00 109,00 99,0000 5,34279
Mx6HRP2 12 85,00 102,00 95,0000 5,39360
Valid N (listwise) 12
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Ek 6 Ricketts grubu dental (mandibular) 6l¢iimlerin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Mn1HRP1 12 61,00 77,00 68,1667 4,62863
Mn1HRP2 12 64,30 81,00 69,9917 4,84458
Mn1HRPapex1 12 80,00 97,00 87,7000 5,20384
Mn1HRPapex2 12 79,40 103,00 87,7667 6,23164
Mn1VRPtip1 12 53,00 69,00 60,9417 4,92903
Mn1VRPtip2 12 55,40 75,00 63,8583 5,67938
Mn1VRPapex1 12 42,00 60,00 49,8833 5,12921
Mn1VRPapex2 12 45,00 61,00 51,4250 5,51957
Mn6HRPcr1 12 70,00 86,00 74,8917 4,55022
Mn6HRPcr2 12 70,00 87,00 75,1417 4,76893
Mn6VRPcr1 12 1,00 45,00 29,9250 10,67172
Mn6VRPcr2 12 1,00 49,00 33,1417 11,71118
L1NB1 12 -1,00 6,00 3,4000 2,27076
L1NB2 12 1,00 9,00 6,2000 2,31791
Mn1APog1 12 -5,00 3,00 -1,2500 2,49089
Mn1Apog2 12 -2,90 5,00 1,8333 2,49448
Mn1Mnp1 12 78,00 105,00 93,3333 7,55986
Mn1Mnp2 12 84,00 109,00 | 102,0833 7,34177
Mn6Mnp1 12 80,00 99,00 92,5000 5,28291
Mn6Mnp2 12 83,00 105,00 94,5833 6,85510
Mn6HRP1 12 53,00 71,00 66,2500 5,86399
Mn6HRP2 12 58,00 83,00 68,7500 5,98673
Valid N (listwise) 12

Ek 7 Ricketts grubu dental (maxiller ve mandibular) 6l¢iimlerin tanimlayici

istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Overbite1 12 4,00 10,00 5,7333 1,95835
Overbite2 12 1,00 4,00 2,5250 ,86353
Overjet1 12 ,00 4,00 1,8667 1,03777
Overjet2 12 1,00 3,00 1,8417 ,78678
Mx1Mn11 12 132,00 166,00 148,5000 11,32576
Mx1Mn12 12 110,00 153,00 125,8333 11,83088
OLHRP1 12 5,00 15,00 9,0417 3,73228
OLHRP2 12 2,00 13,00 8,0833 3,63589
Valid N (listwise) 12
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Ek 8 Ricketts grubu yumusak doku 6lctimlerinin tanimlayicr istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
NLA1 12 100,00 132,00 | 111,5833 8,78489
NLA2 12 105,00 132,00 | 112,5000 7,90282
ULTH 12 11,00 20,00 13,5917 2,76684
ULT2 12 11,00 18,00 13,6583 2,12665
ULL1 12 18,00 30,00 23,3500 3,34895
uLL2 12 18,60 30,00 24,2667 3,35406
TVLNTH1 12 11,00 21,00 17,0417 2,75894
TVLNT2 12 14,00 21,50 17,4833 2,06654
TVLAT 12 -4,00 2,90 -2,1750 1,96891
TVLA2 12 -4,00 -1,00 -2,6500 ,99955
TVLULA1 12 -3,00 3,00 -,7500 1,81534
TVLULA2 12 -2,40 2,00 -,5917 1,56812
TVLMx11 12 14,00 26,00 19,0333 3,19867
TVLMx12 12 13,20 20,00 16,6250 2,43539
TVLMn11 12 17,00 28,00 21,4417 2,87227
TVLMn12 12 15,10 22,00 18,9000 2,46060
TVLLLAT1 12 -11,00 8,70 -5,5250 5,08011
TVLLLA2 12 -9,00 6,40 -4,5833 4,14616
TVLB1 12 8,00 20,00 16,2000 3,32183
TVLB2 12 9,70 19,00 15,3250 2,70156
TVLPog1 12 3,00 18,00 12,7917 4,54502
TVLPog2 12 6,00 17,00 12,2500 3,76962
EULA1 12 -8,00 11,00 -2,8667 4,74099
EULA2 12 -8,00 9,70 -3,6083 4,50019
ELLA1 12 -7,00 8,00 -3,5750 4,06249
ELLA2 12 -10,00 7,70 -3,3917 4,21307
LLP1 12 2,00 8,00 3,9917 1,65719
LLP2 12 ,00 3,80 2,0083 1,10409
Valid N (listwise) 12
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Ek 9 Nanda grubu kafa kaidesi dl¢timlerinin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
SNBaft 12 125,00 142,00 | 131,0833 4,69929
SNBa2 12 123,00 143,00 | 131,0000 5,44393
SN1 12 65,00 76,00 70,5167 2,96704
SN2 12 65,10 78,40 71,3250 3,24629
SArmm1 12 33,00 43,00 36,5500 3,29090
SArmm2 12 33,00 43,00 36,7750 3,28720
SBamm{ 12 42,00 57,00 48,1250 4,07947
SBamm?2 12 42,70 57,00 48,0417 411924
Valid N (listwise) 12

Ek 10 Nanda grubu yiiz iskeleti (vertikal) 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

Valid N (listwise)

12

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yaxis1 12 53,00 66,00 60,7500 4,45941
Yaxis2 12 52,00 66,00 60,8333 4,81632
SnMnp1 12 20,00 40,00 31,5833 5,53433
SnMnp2 12 18,00 43,00 30,8333 6,57590
SNMxp1 12 4,00 11,00 8,0833 2,42930
SNMXp2 12 5,00 12,00 8,0417 2,32045
MxpMnp1 12 18,00 31,00 23,7500 4,37191
MxpMnp2 12 12,00 35,00 22,9167 6,21521
ODI 12 70,00 88,00 78,2500 5,46268
ODI2 12 64,00 85,00 78,0000 6,31016
NANSH1 12 49,00 59,00 54,0333 3,21002
NANS2 12 51,00 61,00 55,3583 2,94910
ANSMe1 12 53,00 71,00 64,2500 4,90130
ANSMe2 12 55,00 75,80 66,5083 5,56702
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Ek 11 Nanda grubu yiiz iskeleti (horizontal) 6l¢timlerinin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
SNAT 12 71,00 86,00 79,2500 4,39266
SNA2 12 69,00 84,00 77,8333 4,66775
SNBT1 12 70,00 80,00 75,2500 3,27872
SNB2 12 68,00 82,00 74,9167 4,44069
ANBT1 12 1,00 8,00 41667 2,32900
ANB2 12 1,00 5,00 2,9167 1,16450
SNPog1 12 72,00 85,00 77,4167 4,33712
SNPog2 12 71,00 85,00 77,6667 4,82575
APDIT 12 69,00 87,00 77,5833 4,99924
APDI2 12 70,00 88,00 78,7083 4,50484
Wits1 12 -1,00 8,00 3,1667 3,15748
Wits2 12 ,00 4,00 1,4583 1,26954
Valid N (listwise) 12

Ek 12 Nanda grubu iskeletsel (maxiller ve mandibular) 6l¢timlerin tanimlayici

istatistikleri
Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
HRPMxp1 12 -3,00 5,00 1,0833 2,50303
HRPMxp2 12 -2,00 5,00 1,0833 2,60971
VRPA1 12 60,00 73,00 66,7750 4,95509
VRPA2 12 58,30 72,00 65,8583 487432
HRPMnpt1 12 14,00 33,00 23,8750 5,47774
HRPMnp2 12 11,00 35,00 23,5000 6,70820
VRPB1 12 48,00 69,00 58,0333 7,01004
VRPB2 12 47,60 70,00 58,3667 7,66317
VRPPog1 12 48,00 77,00 60,0333 8,73523
VRPPog2 12 48,60 78,70 61,2000 9,45179
Valid N (listwise) 12




124

Ek 13 Nanda grubu dental (maxiller) dl¢iimlerin tanimlayicr istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
MX1HRPtip1 12 70,00 83,10 75,6750 4,04680
Mx1HRPtip2 12 69,00 82,60 75,7333 4,56794
Mx1HRPapex1 12 45,00 56,40 48,9500 3,55131
Mx1HRPapex2 12 45,60 57,40 51,0667 4,05493
Mx1VRPtip1 12 57,00 72,00 64,8500 5,02512
Mx1VRPtip2 12 57,00 77,00 68,6833 7,25394
Mx1VRPapex1 12 53,00 73,00 63,6083 5,87792
Mx1VRPapex2 12 51,50 67,60 58,9667 5,01078
U1TNAT 12 ,00 11,80 3,4833 3,03969
U1NA2 12 2,00 8,90 6,0083 1,86813
Mx6HRPcr1 12 53,00 62,00 57,6167 3,36015
Mx6HRPcr2 12 54,00 64,30 59,6417 3,79053
Mx6VRPcr1 12 30,00 44,00 37,3000 4,59130
Mx6VRPcr2 12 36,00 49,50 42,6917 5,20497
Mx1Mxp1 12 73,00 107,00 93,7500 9,31397
Mx1Mxp2 12 96,00 125,00 | 110,5000 7,16684
Mx1HRP1 12 73,00 106,00 92,5000 8,86771
Mx1HRP2 12 91,00 121,00 | 109,0833 7,97107
Mx6Mxp1 12 88,00 114,00 | 100,0833 7,39113
Mx6Mxp2 12 87,00 106,00 95,4167 6,28792
Mx6HRP1 12 88,00 119,00 | 102,0000 8,23518
Mx6HRP2 12 84,00 109,00 96,5833 6,65321
Valid N (listwise) 12
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Ek 14 Nanda grubu dental (mandibular) dl¢timlerin tanimlayici istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Mn1HRP1 12 61,00 75,20 67,6833 4,85833
Mn1HRP2 12 65,00 80,60 72,3000 5,05821
Mn1HRPapex1 12 83,00 95,00 90,1667 4,10838
Mn1HRPapex2 12 83,50 100,00 90,7667 4,98549
Mn1VRPtip1 12 55,00 70,00 61,8583 4,67342
Mn1VRPtip2 12 53,40 72,50 64,7500 7,05891
Mn1VRPapex1 12 42,00 62,00 52,2833 6,32884
Mn1VRPapex2 12 40,80 63,10 51,3000 7,25597
Mn6HRPcr1 12 69,00 82,00 76,6833 4,19563
Mn6HRPcr2 12 69,90 83,50 76,6167 4,54529
L1NB1 12 -,50 5,90 2,7417 1,78654
L1NB2 12 1,90 9,90 4,7000 2,42749
Mn1APog1 12 -6,00 5,90 -,9250 3,16289
Mn1Apog2 12 -3,00 8,90 1,9000 2,97413
Mn1Mnpf 12 69,00 105,00 88,5000 9,02018
Mn1Mnp2 12 80,00 119,00 99,9167 9,40462
Mn6Mnp1 12 85,00 102,00 92,6667 5,12274
Mn6Mnp2 12 89,00 111,00 95,3333 5,97469
Mn6HRP1 12 60,00 77,00 67,6667 4,92366
Mn6HRP2 12 65,00 84,00 71,0833 5,35059
Valid N (listwise) 12

Ek 15 Nanda grubu dental (maxiller ve mandibular) dl¢timlerin tanimlayici

istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Overbite1 12 5,00 12,00 7,3250 2,10070
Overbite2 12 1,00 4,00 2,6250 1,04370
Overjet1 12 1,00 4,90 2,2417 1,26883
Overjet2 12 1,00 2,90 1,6500 ,62885
Mx1Mn11 12 123,00 180,00 | 154,2500 16,63580
Mx1Mn12 12 109,00 146,00 | 126,0833 10,50072
OLHRP1 12 3,00 14,00 6,9583 3,81658
OLHRP2 12 -1,00 15,00 8,0000 4,95434
Valid N (listwise) 12
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Ek 16 Nanda grubu yumusak doku 6l¢timlerinin tanimlayicr istatistikleri

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
NLA1 12 92,00 130,00 | 108,6667 10,45626
NLA2 12 90,00 130,00 | 109,0000 11,32977
ULTT 12 9,00 17,00 13,6500 2,77276
uLT2 12 10,50 17,40 13,5333 2,07160
ULLT 12 21,00 32,60 | 26,1333 3,44234
uLL2 12 23,00 35,60 26,8583 3,72423
TVLNTH1 12 12,00 21,00 16,7750 2,74495
TVLNT2 12 11,60 22,30 16,5667 3,07551
TVLAT 12 -4,00 5,00 -, 4167 2,96827
TVLA2 12 -6,80 7,20 -1,8917 415155
TVLULA1 12 -3,00 3,00 -,1333 2,03708
TVLULA2 12 -4,80 3,00 -1,2583 2,58192
TVLMx11 12 12,00 23,00 18,1500 3,20468
TVLMx12 12 12,00 23,30 17,4500 4,04868
TVLMn11 12 16,00 26,00 21,6500 2,91968
TVLMn12 12 16,00 27,20 20,3417 3,84151
TVLLLAT1 12 -8,00 10,00 -3,1500 4,66096
TVLLLA2 12 -10,60 11,00 -3,4833 5,57541
TVLB1 12 8,00 19,80 14,7333 3,74392
TVLB2 12 6,00 22,30 14,8333 5,10318
TVLPog1 12 -1,00 19,80 11,0667 5,50526
TVLPog2 12 2,00 20,70 11,9167 5,93600
EULAT 12 -8,00 ,50 -4,6250 2,68942
EULA2 12 -9,70 ,00 -6,3667 2,92989
ELLA1 12 -9,00 2,80 -3,3917 3,10497
ELLA2 12 -10,00 1,90 -4,0417 3,11462
LLP1 12 1,90 10,00 4,9917 1,96814
LLP2 12 ,00 3,80 1,6833 1,39142
Valid N (listwise) 12
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Ek 17 Kafa kaidesi ol¢iimlerinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
SNBa1 Ricketts ,768 12 ,004
Nanda ,926 12 ,344
SNBa2 Ricketts 773 12 ,005
Nanda ,956 12 722
SN1 Ricketts ,924 12 ,324
Nanda ,976 12 ,963
SN2 Ricketts ,941 12 ,516
Nanda ,948 12 ,604
SArmmi1 Ricketts ,708 12 ,001
Nanda ,893 12 ,130
SArmm2 Ricketts ,709 12 ,001
Nanda ,918 12 ,269
SBamm1 Ricketts ,957 12 ,742
Nanda ,955 12 ,708
SBamm2  Ricketts ,917 12 ,261
Nanda ,944 12 ,554
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Ek 18 Yiiz iskeleti (vertikal) 6l¢iimlerinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
Yaxis1 Ricketts ,953 12 ,687
Nanda ,901 12 ,166
Yaxis2 Ricketts ,923 12 ,316
Nanda ,897 12 ,143
SnMnp1 Ricketts ,853 12 ,039
Nanda ,943 12 ,541
SnMnp2 Ricketts ,858 12 ,046
Nanda ,961 12 ,799
SNMxp1 Ricketts ,910 12 ,214
Nanda ,915 12 ,250
SNMXp2  Ricketts ,958 12 ,753
Nanda ,943 12 ,535
MxpMnp1  Ricketts ,922 12 ,303
Nanda ,933 12 411
MxpMnp2  Ricketts ,944 12 ,546
Nanda ,984 12 ,995
ODN Ricketts ,807 12 ,011
Nanda ,960 12 ,780
ODI2 Ricketts ,968 12 ,886
Nanda ,883 12 ,095
NANS1 Ricketts ,968 12 ,890
Nanda ,942 12 ,530
NANS2 Ricketts ,977 12 ,971
Nanda ,975 12 ,958
ANSMe1 Ricketts ,832 12 ,022
Nanda 917 12 ,262
ANSMe2  Ricketts ,824 12 ,018
Nanda ,960 12 , 778
FHI1 Ricketts ,962 12 ,811
Nanda ,904 12 77
FHI2 Ricketts ,944 12 ,5655
Nanda ,804 12 ,010
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Ek 19 Yiiz iskeleti (horizontal) 6l¢timlerinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
SNA1 Ricketts ,943 12 ,543
Nanda ,943 12 ,542
SNA2 Ricketts ,907 12 ,195
Nanda ,937 12 ,455
SNB1 Ricketts ,866 12 ,058
Nanda ,950 12 ,632
SNB2 Ricketts ,928 12 ,359
Nanda ,937 12 ,464
ANB1 Ricketts ,975 12 ,955
Nanda ,881 12 ,091
ANB2 Ricketts ,938 12 ,475
Nanda ,935 12 ,433
SNPog1  Ricketts ,880 12 ,088
Nanda 917 12 ,258
SNPog2  Ricketts ,925 12 ,333
Nanda ,934 12 ,429
APDI1 Ricketts ,925 12 ,327
Nanda ,964 12 ,834
APDI2 Ricketts ,939 12 ,484
Nanda ,939 12 ,482
Wits1 Ricketts ,913 12 ,234
Nanda ,917 12 ,265
Wits2 Ricketts ,952 12 ,673
Nanda ,910 12 ,216
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Ek 20 Maxiller ve mandibular iskeletsel 6l¢ciimlerin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
HRPMxp1  Ricketts ,941 12 ,507
Nanda ,967 12 ,878
HRPMxp2  Ricketts ,082 12 ,991
Nanda ,893 12 ,128
VRPA1 Ricketts ,960 12 778
Nanda ,910 12 ,211
VRPA2 Ricketts ,945 12 ,559
Nanda ,909 12 ,207
HRPMnp1  Ricketts ,784 12 ,006
Nanda ,949 12 616
HRPMnp2  Ricketts ,802 12 ,010
Nanda ,976 12 ,965
VRPB1 Ricketts ,950 12 ,638
Nanda ,946 12 ,585
VRPB2 Ricketts ,927 12 ,345
Nanda ,923 12 ,309
VRPPog1 Ricketts ,913 12 ,234
Nanda ,965 12 ,857
VRPPog2  Ricketts ,936 12 ,445
Nanda ,949 12 ,623
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Ek 21 Maxiller dental (dogrusal) dl¢timlerin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
MX1HRPtip1 Ricketts ,747 12 ,002
Nanda ,953 12 ,683
Mx1HRPtip2 Ricketts ,665 12 ,000
Nanda ,948 12 ,608
Mx1HRPapex1 Ricketts ,923 12 ,315
Nanda ,905 12 ,184
Mx1HRPapex2 Ricketts ,876 12 ,077
Nanda ,934 12 ,429
Mx1VRPtip1 Ricketts ,910 12 ,212
Nanda ,946 12 ,575
Mx1VRPtip2 Ricketts ,934 12 ,421
Nanda ,883 12 ,095
Mx1VRPapexi1  Ricketts ,956 12 ,720
Nanda ,959 12 776
Mx1VRPapex2 Ricketts ,943 12 ,531
Nanda ,929 12 ,372
U1NA1 Ricketts ,969 12 ,898
Nanda , 797 12 ,009
U1NA2 Ricketts ,884 12 ,097
Nanda ,933 12 412
Mx6HRPcr1 Ricketts ,962 12 ,812
Nanda ,886 12 ,105
Mx6HRPcr2 Ricketts ,839 12 ,027
Nanda ,904 12 ,181
Mx6VRPcr1 Ricketts ,678 12 ,001
Nanda ,944 12 ,548
Mx6VRPcr2 Ricketts ,681 12 ,001
Nanda ,872 12 ,070
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Ek 22.Maksiller dental (agisal) dl¢iimlerin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
Mx1Mxp1  Ricketts ,944 12 ,553
Nanda ,927 12 ,348
Mx1Mxp2  Ricketts ,935 12 ,432
Nanda ,967 12 ,883
Mx1HRP1  Ricketts ,974 12 ,948
Nanda ,944 12 ,554
Mx1HRP2  Ricketts ,929 12 ,375
Nanda ,940 12 ,497
Mx6Mxp1 Ricketts ,969 12 ,899
Nanda ,941 12 ,505
Mx6Mxp2  Ricketts ,895 12 ,136
Nanda ,937 12 ,456
Mx6HRP1  Ricketts ,935 12 ,441
Nanda ,961 12 ,801
Mx6HRP2  Ricketts ,952 12 ,662
Nanda ,981 12 ,986
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Ek 23 Mandibular dental (dogrusal) dl¢timlerin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
Mn1HRP1 Ricketts ,979 12 ,981
Nanda ,941 12 ,512
Mn1HRP2 Ricketts ,888 12 112
Nanda ,958 12 ,758
Mn1HRPapex1  Ricketts ,966 12 ,866
Nanda ,878 12 ,082
Mn1HRPapex2 Ricketts ,905 12 ,184
Nanda ,950 12 ,633
Mn1VRPtip1 Ricketts ,928 12 ,356
Nanda ,937 12 ,465
Mn1VRPtip2 Ricketts ,965 12 ,852
Nanda ,839 12 ,027
Mn1VRPapex1  Ricketts ,949 12 ,618
Nanda ,952 12 ,674
Mn1VRPapex2  Ricketts ,832 12 ,022
Nanda ,928 12 ,356
Mn6HRPcr1 Ricketts ,873 12 ,071
Nanda ,934 12 ,428
Mn6HRPcr2 Ricketts ,866 12 ,058
Nanda ,939 12 ,488
Mn6VRPcr1 Ricketts ,814 12 ,014
Nanda ,934 12 ,421
Mn6VRPcr2 Ricketts ,811 12 ,013
Nanda ,954 12 ,703
L1NB1 Ricketts ,889 12 ,115
Nanda ,981 12 ,987
L1NB2 Ricketts ,932 12 ,401
Nanda ,911 12 ,219
Mn1APog1 Ricketts ,929 12 371
Nanda ,952 12 ,672
Mn1Apog2 Ricketts ,918 12 ,271
Nanda ,900 12 ,160
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Ek 24 Mandibular dental (a¢isal) dl¢timlerin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
MniMnp1  Ricketts ,965 12 ,856
Nanda ,965 12 ,847
Mn1Mnp2  Ricketts ,839 12 ,027
Nanda ,944 12 ,554
Mn6HRP1  Ricketts ,801 12 ,010
Nanda ,942 12 ,526
Mn6HRP2  Ricketts ,924 12 ,324
Nanda ,866 12 ,058
Mn6Mnp1  Ricketts ,885 12 ,102
Nanda ,940 12 ,495
Mn6Mnp2  Ricketts ,963 12 ,824
Nanda ,847 12 ,034

Ek 25 Maxiller ve mandibular dental dl¢ciimlerin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
Overbite1  Ricketts ,811 12 ,013
Nanda ,906 12 ,188
Overbite2  Ricketts ,926 12 ,339
Nanda ,913 12 ,230
Overjeti Ricketts ,937 12 ,464
Nanda ,867 12 ,061
Overjet2 Ricketts ,856 12 ,043
Nanda , 797 12 ,009
Mx1Mn11  Ricketts ,930 12 ,381
Nanda ,960 12 786
Mx1Mn12  Ricketts ,935 12 ,430
Nanda ,920 12 ,290
OLHRP1 Ricketts ,874 12 ,073
Nanda ,882 12 ,094
OLHRP2  Ricketts ,944 12 ,549
Nanda ,911 12 ,218
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Ek 26 Nasolabial a¢1 ve yumusak doku iist dudak 6l¢iimlerinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
NLA1  Ricketts ,931 12 ,388
Nanda ,968 12 ,886
NLA2 Ricketts ,846 12 ,033
Nanda ,989 12 1,000
ULT1  Ricketts ,860 12 ,049
Nanda ,913 12 ,231
ULT2 Ricketts ,938 12 473
Nanda ,972 12 ,933
ULL1  Ricketts ,923 12 ,311
Nanda ,954 12 ,697
ULL2  Ricketts ,967 12 ,882
Nanda ,857 12 ,045
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Ek 27 Yumusak doku TVL o6l¢iimlerinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
TVLNTH Ricketts ,941 12 ,515
Nanda ,934 12 ,425
TVLNT2 Ricketts ,986 12 ,997
Nanda ,967 12 ,880
TVLA1 Ricketts ,813 12 ,013
Nanda ,868 12 ,061
TVLA2 Ricketts ,936 12 ,446
Nanda ,889 12 ,113
TVLULA1  Ricketts ,861 12 ,050
Nanda ,915 12 ,245
TVLULA2 Ricketts ,885 12 ,103
Nanda ,910 12 ,210
TVLMx11  Ricketts ,885 12 ,100
Nanda ,958 12 ,756
TVLMx12  Ricketts ,918 12 ,273
Nanda ,920 12 ,290
TVLMn11  Ricketts ,924 12 ,324
Nanda ,961 12 ,799
TVLMn12  Ricketts ,912 12 ,227
Nanda ,911 12 ,223
TVLLLA1  Ricketts 776 12 ,005
Nanda , 747 12 ,002
TVLLLA2  Ricketts ,836 12 ,024
Nanda ,849 12 ,036
TVLB1 Ricketts ,869 12 ,063
Nanda ,950 12 ,643
TVLB2 Ricketts ,953 12 ,688
Nanda ,959 12 ,766
TVLPog1  Ricketts ,928 12 ,363
Nanda ,941 12 ,518
TVLPog2  Ricketts ,942 12 ,524
Nanda ,960 12 ,786
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Ek 28 Ricketts E diizlemi ve alt dudak pozisyonu 6l¢iimlerinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
EULA1 Ricketts ,697 12 ,001
Nanda ,898 12 ,149
EULA2  Ricketts ,687 12 ,001
Nanda ,852 12 ,039
ELLA1 Ricketts ,738 12 ,002
Nanda ,822 12 ,017
ELLA2  Ricketts ,853 12 ,040
Nanda ,968 12 ,892
LLP1 Ricketts ,890 12 ,118
Nanda ,822 12 ,017
LLP2 Ricketts ,955 12 , 710
Nanda ,903 12 174
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Ek 29 Kafa kaidesi Ol¢iimlerinin tedavi basi ve sonu farklarinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk

Grup Statistic df Sig.
fSNBa Ricketts ,807 12 ,011

Nanda ,935 12 ,433
fSN Ricketts ,962 12 812

Nanda ,947 12 ,592
fSArmm Ricketts ,862 12 ,052

Nanda ,668 12 ,000
fSBamm Ricketts ,891 12 ,121

Nanda ,866 12 ,058

Ek 30 Yiiz iskeleti (vertikal) ol¢iimlerinin tedavi basi ve sonu farklarinin normalite
testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
fYaxis Ricketts ,878 12 ,082
Nanda ,886 12 ,106
fSnMnp Ricketts ,867 12 ,060
Nanda ,925 12 ,329
fSnMxp Ricketts ,736 12 ,002
Nanda ,860 12 ,049
fMxpMnp  Ricketts ,951 12 ,648
Nanda ,987 12 ,998
fODI Ricketts ,869 12 ,064
Nanda ,917 12 ,265
fNANS Ricketts ,962 12 ,812
Nanda ,938 12 476
fANSMe  Ricketts ,891 12 ,121
Nanda ,959 12 774
fFHI Ricketts ,860 12 ,048
Nanda ,950 12 ,635
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Ek 31 Yiiz iskeleti (horizontal) 6lctimlerinin tedavi basi ve sonu farklarinin normalite

testi
Tests of Normality
Shapiro-Wilk

Grup Statistic df Sig.
fSNA Ricketts ,939 12 ,487

Nanda ,941 12 ,506
fSNB Ricketts ,908 12 ,201

Nanda ,810 12 ,012
fANB Ricketts ,919 12 ,276

Nanda ,925 12 ,333
fSNPog  Ricketts ,778 12 ,005

Nanda ,935 12 ,434
fAPDI Ricketts ,855 12 ,043

Nanda ,824 12 ,018
fWits Ricketts ,919 12 ,281

Nanda ,926 12 ,339

Ek 32 Maxiller ve mandibular iskeletsel dlctimlerin tedavi bast ve sonu farklarinin
normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk

Grup Statistic df Sig.
fHRPMxp  Ricketts ,739 12 ,002

Nanda ,833 12 ,023
fVRPA Ricketts ,951 12 ,645

Nanda ,932 12 ,407
fHRPMnp  Ricketts ,862 12 ,052

Nanda ,955 12 711
fVRPB Ricketts ,861 12 ,050

Nanda ,951 12 ,655
fVRPPog  Ricketts ;714 12 ,001

Nanda ,928 12 ,361
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Ek 33 Maksiller dental dl¢timlerin tedavi basi ve sonu farklarinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
fMX1HRPtip Ricketts ,673 12 ,000
Nanda ,961 12 ,803
fMx1HRPapex Ricketts ,935 12 ,433
Nanda ,902 12 ,167
fMx1VRPtip Ricketts ,968 12 ,894
Nanda ,966 12 ,866
fMx1VRPapex Ricketts ,873 12 ,072
Nanda ,967 12 ,880
fUINA Ricketts ,956 12 ,723
Nanda ,926 12 ,343
fMx6HRPcr Ricketts ,898 12 ,151
Nanda ,956 12 ,722
fMx6VRPcr Ricketts ,823 12 ,017
Nanda ,927 12 ,354
fMx1Mxp Ricketts ,768 12 ,004
Nanda ,962 12 ,815
fMx1HRP Ricketts ,871 12 ,067
Nanda ,976 12 ,965
FMx6Mxp Ricketts ,905 12 ,183
Nanda ,923 12 312
fMx6HRP Ricketts ,887 12 ,107
Nanda ,955 12 ,716
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Ek 34 Mandibular dental 6l¢timlerin tedavi bast ve sonu farklarinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
fMN1HRP Ricketts ,970 12 ,915
Nanda ,953 12 ,684
fMn1HRPapex Ricketts ,915 12 ,248
Nanda ,963 12 ,825
Mn1VRPtip Ricketts ,940 12 ,501
Nanda ,977 12 ,967
fMn1VRPapex  Ricketts ,873 12 ,072
Nanda ,964 12 ,838
fMn6HRPcr Ricketts ,956 12 ,729
Nanda ,903 12 174
fMn6VRPcr Ricketts ,952 12 ,664
Nanda ,924 12 ,319
fLINB Ricketts ,873 12 ,072
Nanda ,968 12 ,891
fMn1Apog Ricketts ,925 12 ,332
Nanda ,945 12 ,572
fMn1Mnp Ricketts ,870 12 ,066
Nanda ,937 12 ,460
fMn6Mnp Ricketts ,956 12 ,729
Nanda ,983 12 ,993
fMn6HRP Ricketts ,899 12 ,155
Nanda ,985 12 ,996
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Ek 35 Maxiller ve mandibular dental dl¢iimlerin tedavi basi ve sonu farklarinin
normaite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk

Grup Statistic df Sig.
fOverbite  Ricketts ,823 12 ,017

Nanda ,966 12 ,862
fOverjet Ricketts ,904 12 ,178

Nanda ,859 12 ,048
fMx1Mn1  Ricketts ,912 12 ,224

Nanda ,965 12 ,858
fOLHRP  Ricketts ,898 12 ,150

Nanda ,948 12 ,607
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Ek.36 Yumusak doku Ol¢iimlerinin tedavi basi ve sonu farklarinin normalite testi

Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Grup Statistic df Sig.
fNLA Ricketts ,693 12 ,001
Nanda ,937 12 ,465
fULT Ricketts ,887 12 ,109
Nanda ,943 12 ,542
fULL Ricketts ,925 12 ,331
Nanda ,956 12 ,731
fTVLNT Ricketts ,947 12 ,598
Nanda ,905 12 ,187
fTVLA Ricketts ,925 12 ,326
Nanda ,927 12 ,354
fTVLULA  Ricketts ,892 12 ,125
Nanda ,965 12 ,857
fTVLMx1  Ricketts ,868 12 ,061
Nanda ,933 12 ,415
fTVLMn1  Ricketts ,881 12 ,089
Nanda ,941 12 ,513
fTVLLLA  Ricketts ,942 12 ,522
Nanda ,950 12 ,642
fTvLB Ricketts ,891 12 ,121
Nanda ,892 12 124
fTVLPog  Ricketts ,904 12 ,178
Nanda ,953 12 ,688
fEULA Ricketts ,847 12 ,033
Nanda ,948 12 ,601
fELLA Ricketts ,947 12 ,592
Nanda ,836 12 ,024
fLLP Ricketts ,931 12 ,394
Nanda ,819 12 ,015
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a Based on positive ranks.
b Based on negative ranks.
¢ Wilcoxon Signed Ranks Test

Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence
Interval of the Sid.
Std. Errar Difference {2-tail
Mean Std. Dieviation hean Lower Upper t df ed)
Pair Sr1
1 - - 6583 404836 26136 | -1,14107 L0949 | -2 1648 11 043
Sh2
Pair SBa
2 mm
15I;|a -,85000 72426 20907 | 1,107 - 08933 | -2,631 11 023
mm
Z
Test Statistics(c)
SNBa2 - SArmm2 -
SNBaft SArmm1
z -1,134(a) -2,820(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) ,257 ,005
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Ek 38 Ricketts grubunda yiiz iskeleti (vertikal) dl¢iimlerinin grup i¢i karsilagtirmasi

Test Statistics(c)

Faired Differences

a. Based on positive ranks.

b. Based on negative ranks.

C. Wilcoxon Signed Ranks Test

95% Confidence
Interval of the Sig.
Std. Error Difference (2-taile
hean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df d)
Pairt  vadst-Yauis? | paa3 130486 | 37668 | -1,03740 | 52073 | -553 1 591
Pair2  ShMxp1 -
SN2 - 04167 1,13735 32832 -, 76430 Ga0a7 127 11 501
Pair3d  Mzphinp? -
Miphinp2 29167 1,51445 43718 - 57057 1,26390 &7 11 518
Pair 4 MNAMS1
NANS? -, 48250 1,61329 ABST2 | -1,47754 57254 872 1 ,352
Faird  FHI - FHIZ 04333 84485 ,24389 -,49346 58012 178 1 BE2
Test Statistics®
SnMnp2 - ANSMe?2 -
SnMnp1 ODI2 - ODI1 | ANSMe1
z -,7942 -2,3162 -1,245°
Asymp. Sig. (2-tailed) 427 ,021 ,213
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Ek 39 Ricketts grubunda yiiz iskeleti (horizontal) 6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence

Interval of the Sin.
Std. Errar Difference (2-tail
lean Stdl. Deviation Mean Lowwer Upper t df ed)
Fair 1 GNAT - GNAZ 6667 124828 | 36063 | -12706 | 1.46040 | 1848 1 | .08z
Pairz SNBT-SNBZ | - 41667 116450 | 33816 | -115655 | 32322 | -1239 11| 241
Pair3  ANB1-ANB2 | 1,00000 63960 | 1464 | 59362 | 140838 | 5418 11 | oo
Pair4  ShFPogl -
oNPoc? - G2500 100072 | 3458 | -1,31738 | 0e73e | 1987 1| 072
Pairs  APDIT-APDIZ | 5 0gas 210978 | 63502 | -3.60600 | -@1066 | -3478 11| oos
PaitE  Witls? - Witts2
ar el - s -,35833 151745 | 43805 | 132247 | 0se1 | g1 11| 43

Ek 40 Ricketts grubunda yiiz iskeleti (maxiller ve mandibular) 6l¢iimlerinin grup i¢i

karsilagtirmasi
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence
Interval of the Sig.
Std. Errar Difference ¢ 2-tail
Mean Std. Deviation Mean Lt Upper t df ed)
FPair1  HREPWMxp1 - HRPM:p2 O41E7 1,25151 ,aB128 -, 75341 83684 | 115 1 H10
FPair2  WRPAT - WREPAZ 21667 1,25541 ,aB241 -.580498 1,01432 | 598 1 Ralid
Paird WRPBI1-vVRFPBZ - 89167 1,53472 44304 -1,86678 08345 -2,0 1 0649
Paird  WRPPogl - YEPFog2 -1 8BARET 210986 JB0906 -2,90721 -, 22612 -2,6 11 026
Test Statistics®
HRPMnp2 -
HRPMnp1
z -,8112
Asymp. Sig. (2-tailed) 417

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ek 41 Ricketts grubunda dental (maxiller) 6lctimlerin grup i¢i karsilastirmasi

Paired Samples Test
Faired Differences
95% Confidence

Interval of the Sig.

Std. Errar Difference (2-tail

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df ed)
Pairt mmgﬁzﬁgﬂ - 65033 180527 | 52114 | -1,80535 48858 | -1.263 11| 233
Pairz  MxIVRPlin! - MxIVRPtD2 | -3.81667 218662 | B3N | 521233 | -2.42100 | 6,018 11| 000
Pair3 mmgﬁzggﬂ 2 82500 2,30301 66482 | 138174 | 428876 | 4,248 1| o0t
Paird  UTNAT - UTNA? 1 87500 162711 46971 | -2.80882 | -B41g | -3.982 11| o0z
Pairs Wl Whpd - Whel Wp 2 1591667 730452 | 210863 |-20,55774 |-11,27550 | -7 548 11| 00
PairG Ml HRP - Ml HRP2 16,33333 780831 | 225406 |-2120450 |-11,37217 | -7.246 11| 00
P27 MeBMp] - MxBhisp2 3,37500 B541BE | 246577 | -208212 | 880212 | 1.369 11| 188
Pair  MEHRPT - MxGHRP2 4,00000 B,26823 | 298683 | -1,25338 | 09,25338 | 1.676 1| 123

Ek 42 Ricketts grubunda dental (mandibular) 6l¢iimlerin grup ici karsilagtirmasi

Paired Samples Test
Paired Differences
45% Caonfidence
Interval afthe Sig.
Std. Errar Difference (2-taile
Mean 5td. Deviation Weaan Lowar Upper 1 of dy
Fair1  Mn1HRP1 - MR1HRPZ2 -1,82500 2,89518 83577 | -366451 14581 [ -2184 A a2
Fair2  Mn1HRPapex! -
Mn1HRPapex? - O6EET 2804918 B1094 | -1,851454 1,71820 - 0az2 11 M35
FPair3  Mn1vRPipt -
Mn1YRPtip2 -2 91667 1,75491 A0660 | -4,0368 | -1,80165 |-5,747 11 Jon
Faird  MnEHRPer! - MnBHRPer2 -,25000 1,774 S1220 | -1,37734 BT - 488 11 635
FPairs  L1MBT-L1MNB2 -2,80000 164208 A7402 | -384332 | -1,7hEER |-54907 11 Joon
Fair6  Mn1APog1 - MnlApog? -3,08333 1,70285 A91AT | -4 18527 | -200139 | -B272 11 oo
Fairy  MnEHRPer! - MnBHRPor2 -,25000 1,774 S1220 | 1,37734 ATTH - 488 11 35
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Ek 43 Ricketts grubunda dental (maxiller ve mandibular) 6l¢iimlerin grup i¢i
karsilagtirmasi

Paired S

amples Test

Faired Differences

95% Confidence
Interval of the Sig.
Std. Errar Difference (2-tai
tean Std. Deviation Mean Lawver Upper t df led)
Fair1  MxIMn11 - MxIMn12 22 BRERT 8,28288 239106 | 1740398 | 2792936 |9.480 11 ,oon
Pair? OQOLHRP1- OLHRPZ BA833 282407 B1a24 83600 275266 (1,176 11 264
Test Statistics®
hn1
YRFapex? -
w1 HRPip2 - hxBHRPor2 - hixBWRPor2 - 1 MnBVRPCr2 - MrEHRPZ - Owathita? - Owerjet? -
=1 HRPtip1 MxEHRPCr hlxEVRP o YRPapex! mMnEVREPCr MnEHRFP1 COwerhite] Owerjet]
z -1,3602 2,081k -3,0658 3,308k -2 GAGE -1,27580 -3,0628 -,0702
Asymp.
Sig. 050 037 o0z 021 o0s 202 002 944
(2-tailed)
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Ek 44 Ricketts grubunda yumusak doku ol¢iimlerinin grup ici karsilagtirmasi

Paired Samples Test
Faired Differences
45% Confidence
Interval ofthe Sig.
Std. Error Difference (2-taile
hean Std. Deviation Mean Lower Lpper t df d)
Pair1  ULLT-ULLZ - 81667 1,02144 29436 -1,56566 - 26768 -3,109 11 010
Fair 2 TWLMT1 - TWLNT2 - 44167 1,37475 39685 -1,31514 43180 -1,113 11 288
Fair 3 TWLULAT - TYLIJLAZ - 14833 196675 BARTTS -1,407495 1,08128 -,2TH 11 786
Paird  TWLhx11 - WLk 2 2,40833 308087 88937 446084 436582 2,708 1" 020
FPaira  TwLMn11 - TvLhn12 284167 269763 J7aT4 82768 4 25566 3,264 11 aog
Pair&  TvLB1 - TvLB2 JBran0 1,318449 38061 0372T 1,71273 2,299 11 042
Pair 7 TvLPogl - T¥LPog2 A4167 1,77583 51264 - 58664 1,66997 1,057 11 33
Faird LLP1-LLPZ 1,88333 2088925 B0313 JGA58A 3,308 3,288 11 aar
Test Statistics®
TLAZ - TWLLLAZ - ELILAZ - ELLAZ -
MLAZ - MLA1 ULTZ-ULT1 TLAT TLLLAT ELILAY ELLAT
£ -0a14 - 445b - 6319 -1, 455k -1,7854 -G53k
Asymp. Sig. (2-tailed) 959 656 528 146 074 553
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Ek 45 Nanda grubunda kafa kaidesi dl¢iimlerinin grup ici karsilastirmast

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence
Interval of the Sig.
Std. Error Difference [2-tail
Wean Std. Deviation Mean Lomer Upper 1 df ad)
Pair1 SrBal - BMBaz 08333 116450 33616 - 46485 82322 248 11 209
Pairz  Sh1-5M2 -,80833 1,13004 32647 | -1,52680 -,084977 |-2,476 11 031
Paira  SArMmmI - SAmm2 -, 225800 38341 13487 - 474096 L2496 | -1,981 11 a73
Paird4  SBamm? - SBamm?2 08333 61324 JTT03 -, 30630 47297 471 11 647
Ek 46 Nanda grubunda yiiz iskeleti (vertikal) 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastirmasi
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Canfidence
Interval of the i,
Std. Errar Difference (2-taile
Mean Std. Deviation Mean Lowgr pper t df 5)]
Fair1  Waxis! - Yaxis2 -08333 0173 20287 -52918 6252 | - 41 11 Raziie]
Pair2  SnMnp1 - SnMnp2 74000 222077 64108 - GE101 216101 | 1170 11 267
Fair3d  SHMxpl - SHMEp2 JO4187 1,01034 29167 - 600249 Natexcispel 143 11 Baq
Faird  Mxphnpt - Mephingp2 83333 272474 J78BAY -, 89788 286455 | 1,059 11 312
Paira 0D - 0012 26000 4 56522 1,31498 | -2,64425 314425 140 11 883
Pair6  MAMST - MANSZ -1,32500 206667 JAHEGD -2,63810 - 01180 (-221 11 048
Fair 7 AMSMel - ANSMe2 -2,25833 214763 52285 -3,625823 - 88744 (-3 626 11 004
Test Statistics"
FHIZ - FHI1
Z -17384
Asymp. Sig. (2-tailed) 8454

a. Based on negative ranks.
b, Wyilcoxon Signed Ranks Test
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Ek 47 Nanda grubunda yiiz iskeleti (horizontal) dl¢timlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Paired Samples Test

Paired Difference

95% Confidence

Interval of the Sig.

Std. Error Difference (2-tail

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df ed)
Pair 1 SNAT - SNA2 1,41667 2,39159 ,69039 -,10288 2,93621 2,052 11 ,065
Pair 2 SNB1 - SNB2 ,33333 1,77525 ,51247 -,79461 1,46127 ,650 11 ,529
Pair 3 ANB1 - ANB2 1,25000 2,00567 ,57899 -,02434 2,52434 2,159 11 ,054
Pair 4 SNPog1 - SNPog2 -,25000 1,43812 ,41515 -1,16374 ,66374 -,602 11 ,659
Pair 5 APDI1 - APDI2 -1,12500 3,51700 1,01527 -3,35960 1,10960 | -1,108 11 ,291
Pair 6 Witts1 - Witts2 1,70833 2,32045 ,66986 ,23399 3,18267 2,550 11 ,027

Ek 48 Nanda grubunda iskeletsel (maxiller ve mandibular) dlctimlerin grup ici
karsilagtirmasi
Paired Samples Test
Paired Difference:
95% Confidence

Interval of the Sig.
Std. Error Difference (2-taile

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df d)
Pair 1 HRPMxp1 - HRPMxp2 ,00000 1,12815 ,32567 -,71679 ,71679 ,000 11 1,000
Pair2 VRPA1 - VRPA2 ,91667 2,55870 ,73863 -,70906 2,54239 1,241 11 ,240
Pair3 HRPMnp1 - HRPMnp2 ,37500 2,45991 , 71011 -1,18795 1,93795 ,528 11 ,608
Pair 4 VRPB1 - VRPB2 -,33333 1,96993 ,566867 | -1,58496 ,91830 -,586 11 ,570
Pair 5 VRPPog1 - VRPPog2 -1,16667 1,77064 ,51114 -2,29168 -,04166 | -2,282 11 ,043
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Ek 49 Nanda grubunda dental (maksiller) 6l¢iimlerin grup i¢i karsilastirmast

Paired Samples Test

Paired Difference:
95% Confidence

Interval of the Sig.
Std. Error Difference (2-taile

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df d)
Pair 1 mmg;ﬁ'g; ’ -,05833 2,57839 ;74432 | -1,69657 | 1,57990 | -,078 | 11 ,939
Pair 2 ml :ﬁ:ﬁi@ ; -2,11667 232763 | 67193 | -3,59557 | -63776 | -3,450 | 11 | ,009
Pair3  Mx1VRPtipt - Mx1VRPtip2| -3,83333 3,10786 | ,89716 | -5,80797 | -1,85869 | -4,273 | 11 | 001
Pair 4 mw/?{:‘;’g ; 4,64167 3,28314 94776 | 2,55566 | 6,72767 | 4,898 | 11 ,000
Pair5  UINAT - UTNA2 -2,52500 206468 | ,85583 | -4,40867 | -64133 | -2,950 | 11 | 013
Pair6  Mx6HRPcr1 - Mx6HRPcr2 | -2,02500 1,80662 | 52153 | -3,17287 | -87713 | -3883 | 11 | 003
Pair7  Mx6VRPcri - Mx6VRPcr2 | -5,39167 2,77766 | ,80184 | -7,15651 | -3,62683 | -6,724 | 11 | ,000
Pair8  MxIMxpl - Mx1Mxp2 -16,75000 12,38859 | 3,57628 |-24,62134 | -8,87866 | -4,684 | 11 | 001
Par9  MxIHRP1 - Mx1HRP2  |-16,58333 12,00848 | 3,72636 |-24,78499 | -8,38168 | -4,450 | 11 | 001
Pair 10 Mx6Mxp1 - Mx6Mxp2 4,66667 7,03670 | 2,03132 | ,19576 | 9,13757 | 2,207 | 11| 042
Pair 11 Mx6HRP1 - Mx6HRP2 5,41667 7,39113 | 213364 | ,72057 | 10,11277 | 2,539 | 11| 028

Test Statistics®

U1NA2 -
U1NA1
z -2,0443
Asymp. Sig. (2-tailed) ,041

a. Based on negative ranks.
C. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ek 50 Nanda grubunda dental (mandibular) dl¢timlerin grup i¢i karsilagtirmasi

Paired Samples Test

a. Based on negative ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Paired Difference
95% Confidence
Interval of the Sig.
Std. Error Difference (2-tail
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df ed)

Pair1  Mn1HRP1 - Mn1HRP2 -4,61667 1,84185 ,63170 | -5,78692 | -3,44641 | -8,683 11 ,000
Pair2  Mn1HRPapex1 -

Mn1HRPapex2 -,60000 2,95019 ,85165 | -2,47446 1,27446 -,705 11 ,496
Pair3  Mn1VRPapex1 -

Mn1VRPapex2 ,98333 2,50194 ,72225 -,60632 2,57299 1,361 11 ,201
Pair4 Mn6HRPcr1 - Mn6HRPcr2 ,06667 3,19042 ,92100 | -1,96043 2,09376 ,072 11 ,944
Pair5 Mn6VRPcr1 - Mn6VRPcr2 | -4,22500 2,34797 ,67780 | -5,71683 | -2,73317 | -6,233 11 ,000
Pair6 L1NB1 - LINB2 -1,95833 1,72071 ,49673 | -3,05162 -,86505 | -3,942 11 ,002
Pair 7 Mn1APog1 - Mn1Apog2 -2,82500 2,41854 ,69817 | -4,36166 | -1,28834 | -4,046 11 ,002
Pair8 Mni1Mnp1 - Mn1Mnp2 -11,41667 11,53223 3,32907 | -18,74390 | -4,08943 | -3,429 11 ,006

Test Statistics®
Mn1VRPtip2 - | Mn6Mnp2 -
Mn1VRPtip1 Mn6Mnp1

Z -2,276% -2,1418
Asymp. Sig. (2-tailed) ,023 ,032
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Ek 51 Nanda grubunda dental (maxiller ve mandibular) dl¢timlerin grup ici

karsilagtirmasi

Paired Samples Test

Paired Difference

S

95% Confidence

Interval of the Sig.

Std. Error Difference (2-tail

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df ed)
Pair 1 Overbite1 - Overbite2 | 4,70000 2,40416 ,69402 3,17247 6,22753 | 6,772 11 ,000
Pair2  Mx1Mn11 - Mx1Mn12| 28,16667 21,14811 6,10493 | 14,72980 | 41,60353 4,614 11 ,001
Pair 3 OLHRP1 - OLHRP2 -1,04167 3,30604 ,95437 | -3,14223 1,05889 | -1,091 11 ,298

Test Statistics

Overjet2 -

Overjet1
Z -1,1952
Asymp. Sig. (2-tailed) ,232

a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ek 52 Nanda grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Paired Samples Test

Paired Differences
95% Confidence
Interval of the Sig.
Std. Error Difference (2-taile
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df d)
Pair 1 NLA1 - NLA2 -,33333 5,05125 1,45817 -3,54275 2,87608 -,229 11 ,823
Pair2 ULT1 - ULT2 ,11667 2,21599 ,63970 -1,29131 1,52464 ,182 11 ,859
Pair 3 TVLNT1 - TVLNT2 ,20833 2,93860 ,84830 -1,65876 2,07543 ,246 11 ,811
Pair 4 TVLA1 - TVLA2 1,47500 2,50132 , 72207 -,11426 3,06426 | 2,043 11 ,066
Pair 5 TVLULA1 - TVLULA2| 1,12500 1,44545 ,41726 ,20661 2,04339 | 2,696 11 ,021
Pair 6 TVLMx11 - TVLMx12 ,70000 3,30867 ,95513 -1,40223 2,80223 , 733 11 ,479
Pair 7 TVLMn11 - TVLMn12 1,30833 4,04013 1,16629 -1,25864 3,87531 1,122 11 ,286
Pair 8 TVLB1 - TVLB2 -,10000 2,41586 ,69740 -1,63496 1,43496 -,143 11 ,889
Pair 9 TVLPog1 - TVLPog2 -,85000 2,53574 ,73201 -2,46114 ,76114 | -1,161 11 ,270
Test Statistics®
TVLLLA2 - | EULA2 - ELLA2 -
ULL2 - ULL1 TVLLLA1 EULA1 ELLA1 LLP2 - LLP1
Z -1,5412 -,179° -2,703° -1,471P -3,065°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,123 ,858 ,007 141 ,002

a. Based on negative ranks.

b. Based on positive ranks.

C. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ek 53 Kafa kaidesi ol¢timlerinin gruplar aras1 karsilagtirmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

fSN Equal variances

assumed ,152 ,701 -,580 22 ,568 -,24250 ,41820 | -1,10979 ,62479

Equal variances

not assumed -,580 20,994 ,568 -,24250 ,41820 | -1,11221 ,62721
fSBamm  Equal variances

assumed 2,504 ,128 2,312 22 ,031 ,63333 ,27395 ,06519 1,20148

Equal variances

not assumed 2,312 21,418 ,031 ,63333 ,27395 ,06429 1,20237

Test Statistics?

fSNBa fSArmm
Mann-Whitney U 66,500 49,500
Wilcoxon W 144,500 127,500
4 -,334 -1,355
Asymp. Sig. (2-tailed) ,738 ,175
gi);af)c]t Sig. [2*(1-tailed ,755«3 ,198a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup
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Ek 54 Yiiz iskeleti (vertikal) dl¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

fYaxis Equal variances

assumed 1,771 ,197 ,292 22 , 773 ,12500 ,42769 -,76199 1,01199

Equal variances

not assumed ,292 16,872 774 ,12500 ,42769 -,77788 1,02788
fSnMnp  Equal variances

assumed 1,485 ,236 ,435 22 ,668 ,33333 ,76706 -1,25746 1,92412

Equal variances

not assumed ,435 19,005 ,669 ,33333 ,76706 -1,27212 1,93879
fMxpMnp Equal variances

assumed 2,214 ;151 ,602 22 ,558 54167 ,89990 | -1,32461 2,40794

Equal variances

not assumed ,602 17,204 ,555 ,54167 ,89990 -1,35524 2,43857
fobi Equal variances 2,443 132 1172 22 254 | -1,83333 | 156468 | -5,07829 | 1,41162

assumed ) 3 - H - ¥ 9, )

Equal variances

not assumed -1,172 18,800 ,256 -1,83333 1,56468 -5,11061 1,44395
fNANS Equal variances

assumed 5,629 ,027 -1,166 22 ,256 -,75917 ,65133 -2,10995 ,59162

Equal variances

not assumed -1,166 15,072 ,262 -,75917 ,65133 -2,14687 ,62854
fANSMe  Equal variances

assumed 9,022 ,007 -2,600 22 ,016 -1,70833 ,65701 -3,07089 -,34578

Equal variances

not assumed -2,600 13,448 ,022 -1,70833 ,65701 -3,12292 -,29374
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Test Statistics

fSnMxp fFHI
Mann-Whitney U 69,000 70,000
Wilcoxon W 147,000 148,000
Z -,184 -,116
Asymp. Sig. (2-tailed) ,854 ,908
gi);af)c]t Sig. [2*(1-tailed ,887a ’9323

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup

Ek 55 Yiiz iskeleti (horizontal) dl¢timlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper

fSNA  Equal variances

assumed 2,496 ,128 ,963 22 ,346 ,75000 ,77890 -,86535 2,36535

Equal variances

not assumed ,963 16,587 ,349 ,75000 ,77890 -,89647 2,39647
fANB  Equal variances

assumed 11,880 ,002 411 22 ,685 ,25000 ,60772 | -1,01032 1,51032

Equal variances

not assumed 411 13,214 ,687 ,25000 ,60772 | -1,06073 1,56073
fWitts  Equal variances

assumed 3,311 ,082 2,582 22 ,017 2,06667 ,80037 ,40680 3,72653

Equal variances

not assumed 2,582 18,954 ,018 2,06667 ,80037 ,39119 3,74214
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Test Statistics

fSNBa fSNPog fAPDI
Mann-Whitney U 66,500 64,000 38,000
Wilcoxon W 144,500 142,000 116,000
VA -,334 -,482 -1,979
Asymp. Sig. (2-tailed) ,738 ,630 ,048
gi);af)c]t Sig. [2*(1-tailed ,755«3 ,671«3 ’05281

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup

Ek 56 Yiiz iskeleti (maxiller ve mandibular) 6l¢iimlerinin gruplar aras1 karsilastirmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper
fVRPA Equal variances
e 4,209 052 851 22 404 ,70000 82275 | -1,00628 | 2,40628
Equal variances
o 851 16,006 407 ,70000 82275 | -1,04410 | 2,44410
fHRPMnp Egsujr;‘;:”ances 2,689 115 -101 22 920 -,08333 82247 | -1,78903 | 1,62236
Equal variances
ngt“asg'uréed -101 17,728 920 -,08333 82247 | -1,81318 | 1,64651
fVRPB Equal variances
agsuum\;dl 448 510 775 22 447 55833 72088 | -93668 | 2,05334
Equal vari
o e 775 | 20,758 447 55833 72088 | -94188 | 2,05855
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Test Statistics”

fHRPMxp | fVRPPog
Mann-Whitney U 59,000 65,000
Wilcoxon W 137,000 143,000
Z -,866 -,405
Asymp. Sig. (2-tailed) ,387 ,686
g;;é)c]t Sig. [2*(1-tailed ,478a ’71361

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup

Ek 57 Dental (maxiller) ol¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmasi
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Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. 1 df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper
fMxTHRPapex Eg::n'j‘;”ames 1,856 187 1,715 22 100 | -1,45833 85034 | -322183 | 30516
Egt“:'s;’jﬁzces 4715 | 20,717 101 | -1,45833 85034 | -3,22818 31151
fMx1VRPiip Eg::n'j‘;”ames 1,798 194 -015 22 988 01667 |  1,09863 | -2,20509 | 2,26176
Egt“:'s;’jﬁzces 015 | 19,795 988 01667 | 109863 | -2,30990 | 227656
fx1VRPapex E;‘:j'n‘ézriances 1,127 300 1,569 22 131 181667 | 115769 | -58423 | 421756
Egt“:'s;’j:;zces 1,569 19,715 133 1,81667 115769 | -60047 | 4,23380
fUTNA E;‘:j'n‘ézriances 1,069 312 2,231 22 036 | 223333 | 1,00110 | -4,30950 | -15717
Egt“:'s;’j:;zces 2,231 18,135 039 | -2,23333 1,00110 | -4,33545 | -13121
MxBHRPcr aEg:jn'j‘;zriances 110 743 -709 22 486 -54167 76366 | -2,12540 | 1,04207
Egtu:gj:;ces 709 | 21,901 486 -54167 76366 | -2,12581 | 104248
fMxTHRP aEg:jn'j‘;zriances 1,929 179 -057 22 955 25000 | 435506 | -9,28184 | 878184
Egtu:gj:;ces -057 18,099 955 -25000 | 435506 | -9,39604 | 889604
FMx6Mxp E;‘:j'n‘ézriances 1,028 322 404 22 690 | 129167 | 3,19473 | 533379 | 791713
Egt“;'s;’j;zzces 404 | 21222 1690 120167 | 3,19473 | -534790 | 793123
fMxGHRP Eg::r'n‘éz”ames 780 387 443 22 662 | 141667 | 320146 | -522276 | 805610
Egt“;'s;’j;zzces 443 | 21,729 662 1,41667 |  3,20146 | -522757 | 8,06090
Test Statistics®
fMX1HRPtip | fMx6VRPcr | fMx1Mxp
Mann-Whitney U 51,500 29,000 59,500
Wilcoxon W 129,500 107,000 137,500
Z -1,190 -2,488 -, 724
Asymp. Sig. (2-tailed) ,234 ,013 ,469
. N .
g;;é)c]t Sig. [2*(1-tailed ,242«3 ,012«3 ,478a
a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup
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Ek 58 Dental (mandibular) 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

MNTHRP Equal variances 1,793 194 2,818 22 010 | -2,79167 99056 | -4,84596 | -73737

assumed ’ ’ > ’ ’ ’ ’ ’

Egtuzls;’j;:a;fes 2818 | 18651 o011 | 279167 99056 | -4.86756 | -71577
MnTHRPapex  Fqual vatiances 003 955 - 454 22 655 | -58333 | 1,17598 | 297217 | 1,90550

Egtuzls;’j:]aezces 454 | 21,947 655 |  -53333 | 1,17508 | -2,97251 | 1,90584
Mn1VRPtip Eg:jn'j‘;zriances 4,897 038 022 22 983 02500 | 1,14252 | -2,34444 | 239444

Egtuzls;’j;:a;fes 022 | 16,080 983 02500 | 1,14252 | -2,39605 | 2,44605
iMn1VRPapex Eg::;q‘é?iances 401 533 | 1876 22 074 | -1,84167 98165 | -387748 | 19414

Egt“:'s:j:zzces 1,876 | 21,851 074 | -184167 98165 | -387828 | 19495
fMn6HRPer E;‘::r'n‘ézriances 8,459 008 300 22 767 31667 | 1,05384 | -1,86887 | 250220

Egtuzls;’j;i?fes 300 | 17,210 767 31667 |  1,05384 | -1,90468 | 2,53801
fMn6VRPer Eg:jn'j‘;zriances 072 791 -,981 22 337 | -100833 | 102757 | -3,13939 | 112272

Egtuzls;’j:]aezces -,981 21,635 337 | -1,00833 | 1,02757 | -3,14147 | 1,12480
fLiNg Eg::r'n‘éz"ames 277 604 1,226 22 233 84167 68661 | -58228 | 226561

Egtuzls;’j;:?fes 1226 | 21,952 233 84167 68661 | -58246 | 226579
fMn1Apog aEg:jn'j‘;zriances 297 591 303 22 765 25833 85386 | -1,51247 | 202914

Egtuzls;’j:]aezces 303 | 19,755 765 25833 85386 | -1,52422 | 204088
fMn1Mnp Eg::r'n‘éz"ames 7,925 010 -728 22 475 | 266667 | 366512 |-10,26765 | 4,93432

Egtuzls;’j:]aezces 728 | 15465 478 | -2,66667 |  3,66512 |-10,45828 | 512494
fMn&Mnp E;‘::r'n‘ézriances 3,303 083 -,287 22 777 58333 | 2,03303 | -4,79958 | 3,63291

Egtuzls;’j;i?fes 287 | 17,407 778 58333 | 203303 | -4,86502 | 369836
fMnEHRP Eg::r'n‘éz"ames 4,834 039 -487 22 631 91667 | 188277 | -4,82129 | 2,98796

Egtuzls;’j:]aezces 487 | 19,107 632 91667 | 188277 | -4,85586 | 3,02253
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Ek 59 Dental (maxiller ve mandibular) 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilagtirmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. 1 df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper
fMx1Mn1  Equal i
xIMnt - Equal variances 9,092 006 839 22 411 | 550000 | 655648 | -8,09730 | 19,0730
assumed
Equal variances
not assumed ,839 14,297 ,415 5,50000 6,55648 -8,53487 | 19,53487
fOLHRP  Equal variances
assumed ,006 ,939 -1,593 22 ,125 -2,00000 1,25517 -4,60306 ,60306
Equal variances
not assumed -1,593 21,475 ,126 -2,00000 1,25517 -4,60675 ,60675

Test Statistics?

fOverjet fOverbite
Mann-Whitney U 60,000 43,000
Wilcoxon W 138,000 121,000
z -,701 -1,680
Asymp. Sig. (2-tailed) ,483 ,093
gi);a.;:]t Sig. [2*(1-tailed ,5143 ’1016

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup




164

Ek 60 Yumusak doku dl¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Test Statistics®

NLA fEULA fELLA fLLP
Mann-Whitney U 61,000 | 54500 | 39,000 | 53,500
Wilcoxon W 139,000 | 132,500 | 117,000 | 131,500
z 638 1,015 1,913 1,075
Asymp. Sig. (2-tailed) 523 310 056 282
gi’g’f]t Sig. [2(1-tailed 551" 319" 060" 291"

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Grup
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ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ETIK KURUL BASKANLIGI

Sayi: EK: 9% 7.4.2005

Saymn Dt.Bahadir HOR

Etik kurulumuza sunmus oldugunuz “Smif II Boéliim 2 Anomaliye Sahip Eriskin
Bireylerde Ust Keser Intrizyonunun Dento-Fasiyal Yapilara Etkisinin Incelenmesi.”baslikl1 i ilag
dis1 arastirma projeniz ile ilgili degerlendirme ¢aligsmalar1 sonuglandirilmis olup, projeniz amag,
gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalarimzi dikkate alarak OMU Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Yonergesinin 5. maddesi geregi sorumluluk arastirmacilara ait olmak {izere ve 6 ayda bir
etik kurula bilgi verilerek etik yonden uygulanabilir olduguna 29.3.2005 tarihli etik kurulumuzda
oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Etik Kurul Bagkani

Eki : Alt1 aylik bildirim formu



Adi1 Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi
Medeni Durumu
Yabanci Dili
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OZGECMiS

Sabahat Yazicioglu
Unye, 23/03/1978
Evli, bir cocuk sahibi

Ingilizce

Ogrenim Durumu ve Akademik Dereceler

ilkokul
Ortaokul ve Lise

Fakiilte ve Yiiksek Lisans

Doktora

Fazil Kad1 {lkokulu

Mithat Pasa Lisesi

Ondokuz May1s Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi, Samsun
Ondokuz Mayis Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Ortodonti Anabilim Dali, Samsun

1983-1988
1988-1994
1994-1999

2004-



