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OZET
Aktivator Apareyi Kullanilarak Tedavi Edilmis Simif II Hastalarda Kraniofasial

Yapilarin ve Faringeal Hava Yolu Pasajinin Incelenmesi

Amagc: Buyime doneminde aktivator ile tedavi edilmis iskeletsel sinif II bireylerde tedavi
etkinliginin kontrol gruplariyla karsilastirilarak; maksilla, mandibula ve hava yolundaki

degisikliklerin incelenmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif arastirmada; ¢alisma grubuna aktivator apareyi
uygulanmis 30 iskeletsel smif II hasta (11 erkek, 19 kiz), kontrol grubuna tedavi
edilmemis 15 smif II hasta (8 erkek, 7 kiz) dahil edilmistir. Caligma grubunda tedavi
oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) alimmis lateral sefalometrik radyografiler
kullanilmigtir. Kontrol grubunda ise muayene esnasinda alinmis lateral sefalometrik
radyografiler (KO-K1)kullanilmistir. Tespit edilen sefalometrik radyografiler {izerinde
kraniyofasiyal ve hava yolu Olglimleri gergeklestirilmistir. Elde edilen veriler
degerlendirilirken; grup icinde paired t testi, gruplar arasindaki farklarin

degerlendirilmesinde ise student t testi uygulanmistir.

Bulgular: Tedavi ve kontrol grubunu karsilastirdigimizda, ANS-Me (p<0.01), N-Me
(p<0.01), wits (p<0.001), Co-A (p<0.001), L1-NB (p<0.01), overjet (p<0.001), overbite
(p<0.001), ANB (p<0.001), PD/MD (p<0.01), N-A-Pg (p<0.001), SN/OcP (p<0.001), alt
Gonial ag1 (p<0.05), SNA(p<0.05), A-N-Ba (p<0.001), U1/SN (p<0.001), U1/NL
(p<0.001), interinsizal agi(p<0.05), UI-NA (p<0.01) ve L1-NB (p<0.01) 6lglimlerinde

meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonug: Aktivator apareyi kullanimiyla; maksillanin sagital yon gelisiminde azalma,
mandibulanin sagital yon gelisiminde ise artis goriilmistiir. Mandibular boyutsal
Olgciimler incelendiginde tedavi ve kontrol grubundaki degisimler arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Aktivatoér kullanimiyla overjette goriilen diizelmenin daha ¢ok
dissel oldugu gozlenmistir. Hava yolu 6l¢timlerinde iki grup arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

Anahtar Kelimeler: aktivator apareyi, mandibular retrognati, sinif II



ABSTRACT

Investigation of Craniofacial Structures and Pharyngeal Airway Passage in Class 1

Patients Treated Using Activator Appliance

Aim: We aimed to investigate the changes in maxilla, mandible and airway
measurements by comparing the efficacy of treatment in class Il cases treated with
activator during the pubertal spurt with control group.

Material and Method: In this retrospective research; study group included of 30 skeletal
class Il patients (11 male, 19 female) who were treated with activator appliance, in control
group there was 15 class Il patients (8 male, 7 female) who were not treated. Lateral
cephalograms were taken from study group at pre-treatment (TO) and after-treatment
(T1). From control group patients, lateral cephalograms (K0-K1) were taken during
examination. Craniofacial and airway passage measurements were performed on the
acquired lateral cephalograms. While evaluating the obtained data; Paired t test was used

within the group, and student t test was used to evaluate the differences between groups.

Results: When we compared treatment and control group; the differences in the ANS-
Me (p <0.01), N-Me (p <0.01), wits appraisal (p <0.001), Co-A (p <0.001), L1-NB (p
<0.01) , overjet (p <0.001), overbite (p <0.001), ANB (p <0.001), PD / MD (p <0.01),
NA-Pg (p <0.001), SN / OcP (p <0.001), lower Gonial angle (p <0.05), SNA (p <0.05),
AN-Ba (p <0.001), U1/ SN (p <0.001), U1/ NL (p <0.001), interincisal angle (p <0.05),
U1-NA (p <0.01), and L1-NB (p < 0.01) were found statistically significant.

Conclusion: With the use of activator appliance; there was a decrease in the sagittal
development of the maxilla and an increase in the sagittal development of the mandible.
When mandibular linear measurements were examined, no significant difference was
found between the changes in the treatment and control group. It was observed that the
improvement seen in the overjet with the use of activators was mostly dental. No

significant difference was found in airway measurements between the two groups.

Key words: activator appliance, mandibular retrognathia, class 11
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1.GIRIS

Estetik konusu ilk ¢aglardan beri filozoflar tarafindan incelenmistir. Bu konuda en
etkin caligmalar Ronesans doneminde Leonardo da Vinci tarafindan yapilmistir. Da Vinci
viicut; yiiz, dudak ve dis oranlarini resimlerinde kullanmistir. Kendisinin ortaya koydugu
orantisal iligkiler, bu giin tiim diinyada ‘altin oran’ olarak bilinmektedir ve bu oran
estetigin temelini olusturmaktadir. Estetik ile normal i¢ ice ge¢mis kavramlardir,
normalden sapma anomalileri olusturur.

Ortodontik bolgeyi olusturan sert ve yumusak dokular arasinda bir iligki ve oran
mevcuttur. Bu dengenin bozulmasi sonucu ortodontik anomaliler ortaya cikar.

Bu dengeyi tekrar saglayabilmek i¢in bozukluga sebep olan etkenlerin ortadan
kaldirilmas: ve ortodontik dlzensizliklerin giderilmesi, estetik ve fonksiyonun
normallestirilmesi gerekir.

Viicudumuzdaki yumusak ve sert dokularin biiyiime ve gelisimini genetik ve
cevresel faktorler etkiler. Genetik faktorler bireyin DNA’sinda kayithdir ve gelecek
nesillere aynen ve degiserek aktarilir. Agiz solunumu, para fonksiyonlar, hatali
aliskanliklar, dengesiz beslenme gibi etkenler de c¢evresel faktorleri olusturur. Bu
faktorler degiskendir.

Sicher (1), kemikteki biiylimenin; kemik biiyiime merkezindeki kikirdak
hiicrelerinin ve kemik biiylime yerlerindeki bag dokusu hiicrelerinin ¢ogalmasindan
kaynaklandigint savunmustur. Moss fonksiyonel matriks teorisinde kemik biytime ve
gelisiminin ikinci planda oldugunu sdylemistir. Birincil derecede Onemli olanin
fonksiyon goren bosluklar ve bunlar1 c¢evreleyen yumusak dokular oldugunu
belirtmistir.(2, 3) Kemigin trabekiiler bir diizene sahip olduguna inanan Wolf ise; kemik

remodelingini stres ile iligkilendirmis ve kendi adiyla anilan kanunu olugturmustur. Bu



kanunda kemik yapisinin mekanik yiikkleme diizeyine adapte oldugunu; énce sungerimsi
yapinin gili¢lendigini sonra da Kortikal yapinin giiglendigini ortaya koymustur.(4)

Smif II malokliizyon, maksiller fazlaliktan ziyade mandibular yetersizlik sonucu
ortaya ¢ikan ortodontik bir anomalidir.(5) Farkli bir¢ok iilkede yapilan arastirmalarda
siif II malokliizyonun %10-60 gibi genis bir aralikta goriildiigii tespit edilmistir.(6-9)
Ulkemizde yapilan calismalarda ise sinif II malokliizyonun popiilasyonun %19-40¢mi
etkiledigi ortaya konmustur.(10, 11)

Simif II anomaliler; maksillar prognati, mandibular retrognati veya her ikisinin
kombinasyonu olarak go6zlenebilmektedir.(12) Anomalinin daha ziyade mandibular
retrognati seklinde gortildiigii bildirilmistir.(13)

Bu tip anomalilerin tedavisinde sabit ve hareketli fonksiyonel apareyler endikedir.
Biiyiime ve gelisim doneminde, mandibular gerilige bagli simif II anomaliye sahip
hastalarda fonksiyonel apareylerle mandibula 6nde konumlandirilarak mandibular
biiylime ve gelisimi artirmak amaglanmaktadir. (14, 15)

Fonksiyonel apareylerle alakali ilk bilgiler 1879 yilinda Norman Kingsley
tarafindan sunulmustur. Fonksiyonel tedavinin ilk uygulayicisi ise Pierre Robin’dir. (16)
V. Andresen (17) 1908 yilinda aktivatorii pekistirme apareyi olarak kullanmugtir. Yine
Isacsson tarafindan fonksiyonel ortopedik apareylerin yiz kemiklerinin blyimesini
destekledigi ve yeni muskuler ve fonksiyonel bir ortam olusturdugu belirtilmistir. (18)

Alt ¢ene gelisim geriligine bagli Siif II anomalilerde, alt ¢enenin 6ne dogru
bliylimesinin desteklenmesi ve/veya One alinmasi hedeflenmektedir. Fonksiyonel
apareyler bu amagcla biiylime donemindeki iskeletsel Sinif II anomalili bireylerin

tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.(14, 19-25)



Bu ¢alismanin amaci; aktivatorle tedavi edilmis siif Il vakalarda kraniyofasiyal
yapilar ve faringeal bdlgede meydana gelen degisikliklerin incelenmesi ve tedavi

etkinliginin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Simif II Malokluzyonun Tanim ve Simiflandirmasi

1899 yilinda E.H. Angle siif II malokluzyonu ilk kez tanimlarken; sinif II
malokluzyonun iki alt tipe ayrildigindan ve siif II boliim 1anomalinin dar ve uzamis bir
ust cene, protrize keser disler ile karakterize oldugunu belirtmistir. Bu bulgulara anormal
dudak fonksiyonu, nazal tikaniklik ve agiz solunumunun eslik ettigini vurgulamigtir. Sinif
I1 bolim 2 anomalide ise Ust ¢cenede darligin nadir goriildiigiinii, palatinale egimli {ist
keserlerin karakteristik oldugunu ve normal dudak ile burun fonksiyonu bulundugunu
belirtmistir. Sinif II malokluzyonun subdivizyon gruplariyla beraber toplam 4 gruba
ayrildigmi bildirmistir(26). Ancak bu tanimlamalar o donemde heniiz sefalostat
gelistirilmediginden, dissel iliski temel alinarak yapilmistir. 1931 yilinda sefalostatin dis
hekimliginde kullanilmaya baslanmasindan sonra, gesitli arastiricilar kendi adlariyla
anilan ¢esitli analizler tanimlamiglardir; Tweed (1944), Margolis (1947), Downs (1948)
ve Steiner (1953) vb.

Angle yaptigi tanimlamada st daimi 1. molar disi kafa kaidesine gore sagittal
yonde sabit kabul edilerek alt daimi 1. molar disin konumuna gére anomalileri dissel
olarak smiflandirmistir. Giiniimiizde de kullanilan bu tanimlamaya gore, alt daimi 1.
molar disin {ist daimi 1. molar dise gore daha distalde konumlandigi kapanis iliskisi Sinif
II malokliizyon olarak tanimlanmistir.(26)

Angle yaptig1 simiflandirmayr sadece dissel kapanisa bagl kalarak yapmasina
ragmen bu smiflama 100 yili asan siire boyunca kabul géormiistiir ve gliniimiizde hala
gecerliligini korumaktadir. Gelisen yontem ve teknoloji sayesinde farkli arastirmacilar
yeni siniflamalar gelistirmistir; Jarabak ve Fizzell 1972 yilinda simf II anomalileri

yeniden smiflandirilmistir(27):



1. Dental sinif II anomalide, dental kaideler kraniuma gére ve birbirlerine gore
normal iliskidedir, st alveoler kaide normal pozisyonda, Ust keserler protriizivdir ve
disler arasinda smif II kapanis iliskisi mevcuttur.

2. Dentoalveoler sinif II anomalide, dental kaideler kraniuma ve birbirlerine gore
normal iliskidedir ama iist alveoler kaide ve tist keserler protriiziv konumdadir.

3. Fonksiyonel veya néromuskuler sinif IT anomalide, periodontal ligament i¢indeki
sensOr mekanizma alt ¢enenin daha geride konumlanmasina sebep olur.

4. Iskeletsel smif II anomalide, dental kaideler kafa kaidesine uyumsuz
konumlanmustir.

5. Kombine dentoalveoler ve iskeletsel siif II anomalide; hem dental kaidelerin
kafa kaidesine uyumunda hem de disler arasi iligkilerde sorun vardir.

McNamara’da (13), Smif II Bolim 1 malokliizyonlar1 dort grupta
degerlendirmistir:

1. Ust ¢enede alveoler protriizyon

2. Ust ¢enede bazal protriizyon

3. Mandibular mikrognati

4. Mandibular retriizyon

Simif II malokluzyon birgok iskeletsel ve dental komponentin birlesimiyle
olusmaktadir. Ust ¢enenin kafa kaidesine gore ileriligi nadirken, genellikle natral
pozisyonda oldugu goriilmiistiir. Yine McNamara, iskeletsel sinif II'nin en sik goriilme
sebebinin mandibular retriizyon oldugunu ve vertikal yonde farkli varyasyonlarin
bulundugunu belirtmistir. Vakalarin yaklasik yarisinin ise artmis dik yon gelisimine sahip
oldugunu vurgulamistir.(13)

Graber,(28) smif II malokliizyonu morfolojik ve sefalometrik olarak 2’ye

ayirmistir:



1-Morfolojik Siniflandirma;

* Erken dis kayiplar1 sonucu olusan dental sinif II malokliizyonlar.

» Maksilla gelisiminin normal, mandibula gelisiminin yetersiz olmasi sonucu olusan
siif I malokliizyonlar.

* Mandibula gelisiminin normal, maksillar gelisiminin normalden fazla olmasi
sonucu olusan Sinif II malokliizyonlar.

* Maksillanin ileride, mandibulanin geride konumlanmasiyla olusan Sinif 1l
malokllzyonlar.

2-Sefalometrik Siniflandirma;

* iskeletsel iliskinin normal oldugu, iist kesici dislerin labiale egimleri ile
karakterize sinif II malokliizyonlar,

» Istirahat pozisyonunda normal, fonksiyonda azalmis SNB acis1 ile karakterize
fonksiyonel sinif I malokliizyonlar,

* Artmis SNA agisi ile karakterize olan, maksillanin ileride konumlandigi sinif 11
malokllzyonlar,

» Azalmig SNB agisiyla karakterize olan, mandibulanin geride konumlandig: sinif
Il malokltzyonlar,

* SNA agisinda artig goriilen, maksiller protriizyon ve SNB agisinda azalma

gorilen, mandibular retriizyon ile karakterize sinif II malokliizyonlar.

2.2. Smif 11 Malokluzyonun Epidemiyolojisi

Siuf II vakalar hakkinda yerli ve yabanci bir¢cok arastirmaci epidemiyolojik
calismalar yapmistir;

Angle ilk digsel siniflamay1 yaptiginda inceledigi 1000 malokluzyonlu bireyin

266’sinda smif 11, divizyon 1-2 ve subdivizyonlar1 oldugunu tespit etmistir.(26)



Alterus 1959 da Kolombiya’da yaptig1 calismada kiz ve erkek toplam 3289 vakay1
incelemis; vakalardan 347°sini (%210.55) sinif II b6ltim1, 52°sini (%1.58) siuf I béltim2
olarak tespit etmistir.(6)

Dos Santos ve ark. 2010 yilinda 1385 tane ¢ocugun kanin kapanisim1 dikkate
alarak yaptig1 bir calismada vakalarin % 19.4’lik bir oranda sinif II oldugunu
bulmustur.(29)

Bir dogu Afrika iilkesi olan Tanzanya’da yapilan bir ¢alismada ise smnif II
vakalarin %4 gibi diisiik bir oranda oldugu goriilmiistiir.(30)

Iran popiilasyonunda okul ¢agindaki 11-14 yas arahiginda 502 vaka Uzerinde
yapilan bir ¢alismada siif IT b6lim 1 vakalarin %24.1, siif II boliim 2 vakalarin ise
%3.4 oraninda oldugu tespit edilmistir.(7)

Massler ve Frankel’in 14-18 yas araligindaki, ¢ogunlugunu Polonyali ve
Bulgaristanli ~ bireylerin  olusturdugu 2578  Ogrencide  yaptigi  arastirmada
malokliizyonlarin %21.5’ini siif II divizyon 1 ve %16.7’sini smuf II divizyon 2 olarak
tespit etmistir.(8)

Yine farkli iilkelerde yapilan diger ¢aligmalarda siif II vakalarin yiizdeleri;
Litvanya’da %27.7 (31), Nijerya’da %14 (32), Cin’de %21.3 (33), Kolombiya’da %43,5
(34) ve Belgika’da bolum 1 %52, bolim 2 %11 (9) olarak bulunmustur.

Ulkemizde yapilan aragtirmalarda baktigimizda; 2007 yilinda Gelgér ve ark.(10)
yaslar1 12-17 arasinda degisen 2329 birey degerlendirilmis ve %40’ 11 sinif II divizyon
1, %4.7°sini siif II divizyon 2 olarak bulmustur. Arslan ve ark. (35) 2003 yilinda
yaptiklar calismada ise muayeneye gelen, 7-25 yas araligindaki 2297 hastanin 887 ‘sini

(%38.6) siif I olarak tespit etmistir.



2.3. Smuf II Malokluzyonun Etyolojisi

Genetik ve cevresel faktorlerin maloklizyonlar (zerine etkisi tartisma ve ihtilaf
konusu olmustur. Bunun yaninda fenotipin genetik ve cevresel faktorlerin etkisinde
oldugu belirtilmistir. (36) Pedure ve ark. (37) yaptiklar1 ¢alismada Romanya’daki 46
hastada, sinif II Bolim 1 anomalinin %41.3’tiniin genetik etkenler, %13°Uniin parmak
emme aligkanlig1 sonucu olustugunu tespit etmistir.

Bishara genetik faktorlerin tekrarlamaya meyilli oldugunu sdylemistir. Ornegin
herhangi bir ebeveynin veya her iki ebeveynin kombinasyonu olan karakteristik
Ozelliklerin cocukta da benzer ya da kombinasyon ozellikler olarak ortaya ¢ikacagini
belirtmistir.(38)

Lundstrom; (39) tek ve ¢ift yumurta ikizleri tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada sinif 11
malokluzyonun her iki kardeste goriilme oraninin; tek yumurta ikizlerinde %68 iken cift
yumurta ikizlerinde %24 oldugu tespit etmistir. Bu bulgular sinif II malokluzyonun ayni
genotipe sahip bireylerde bile her zaman gelismeyecegini ortaya koymustur. Leech (40)
tek yumurta ikizi olan kardeslerin birinde sinif II divizyon 1 digerinde sinif II divizyon 2
anomali tespit etmistir. Buradan da yine genotipi ayni bireylerde farkli ¢evresel etkenler
sonucu fenotipte varyasyonlar goriilebilecegini anlamaktayiz.

Dis ortamla smirli iligkisi olan farkli etnik gruplar tizerinde yapilan incelemelerde
Aleut adalarinda yasayan bireylerde smif II malokluzyonun olmadigi goriilmiistiir. Ve
giiney Afrika’daki siyahilerde ise bu oranin yalnizca %2.7 oldugu tespit edilmistir.(41)
Japonya’da yapilan bir ¢aligmada; 96 cocuk ve ebeveynlerinin radyografileri alinip
yapilan incelemelerde ¢ocuklar ve ebeveynler arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu
tespit edilmis ve genetik gecisin sinif Il malokliizyonun gelisiminde biiyiik bir rolii oldugu

sonucuna ulasilmistir.(42)



Cevresel faktorler malokliizyonlarin olusmasinda 6nemli bir rol oynar.(38) Simif II
malokliizyon biiylime geriligine bagli veya kalitimsal sebeplerle olusabilirken; agiz
solunumu, parmak emme, dudak emme veya yutkunma aliskanligi gibi lokal bir faktor
sebebiyle de gelisebilir.(43)

Maksillar siit molarlarin zamanindan dnce kaybedilmesiyle maksillar 1. molarlarin
meziyal migrasyonu, rotasyonu ve tippingi ile sinif Il malokluzyon meydana geldigi tespit
edilmistir.(38)

Karigik dislenme doneminde flush terminal diizlemi 1. molarlardaki sik rastlanan
durumdur. Parmak emme aligkanliginin maksillar dentisyonu 6ne dogru hareket ettirdigi
ve okluzal dengeyi sinif II malokluzyon olusumuna dogru meyillendirdigi goriilmiistiir.
Bunun yaninda kondil kiriklar1 ve major travmalar gibi mandibular biiyiimeyi aksatan
durumlar da sinif I malokliizyon olusumuna sebep oldugu bildirilmistir.(44) Parmak, dil
ve dudak aliskanliklarinin ya smif II malokluzyon olusturdugu ya da var olan
malokluzyonun siddetini artirdig1 ortaya konulmustur.(45, 46)

Sollow ve ark. (47) kraniyofasiyal morfoloji ve bas postiirii arasinda kapsamli bir
takim korelasyonlar tespit etmistir. Yaptiklari ¢alismada extensif bas pozisyonunu; artmis
On yiiz yiiksekligi, azalmis arka yiiz yiiksekligi, azalmis kraniyofasiyal boyut ve artmis
mandibular diizlem egimi ile iligkili bulmuslardir. Ayrica bas postiiriiniin yumusak doku
izerine etkisinden dolay1 iskelet yapisinda olusabilecek degisiklikler iizerinde ¢aligmalar
yapilmistir.(48)

2.2. Simf 11 Malokluzyonun Dissel ve iskeletsel Ozellikleri

Angle (26);sinif II malokluzyonu alt dislerin distal okliizyonu ile birlikte gérilen

alt cene geriligi olarak tanimlamistir. Sinif II boliim 1’in 6zelliklerini; uzamig ve firlak

iist keser dislerle birlikte daralmis maksiller ark olarak belirtmistir. Bu hastalarda dil ve



burun fonksiyonlariin yetersiz oldugunu ve agiz solunumunun gorildiigiini tespit
etmistir.

Fisk ve ark. (49) 1953 wyilinda yaptiklar1 bir ¢alismada sif II bolim 1
malokluzyonun morfolojik varyasyonlarini su sekilde siralamistir;

1- Maksilllar kemik ve dislerin kraniuma gore anteriorda konumlanmasi,
2- Maksillar dislerin maksillar kemikte 6nde konumlanmasi.

3- Mandibulanin az gelismesi.

4- Mandibulanin normal boyutta olup arkada konumlanmasi.

5- Mandibula normal konumdayken dislerin geride konumlanmasi.

6- Bunlarin kombinasyonlari.

Frolich (50) tedavi edilmemis siif II bireylerin algt modelleri {izerinde yaptigi
Olglimler ile normal degerleri karsilastirirken, materyallerini Angle siniflamasina uygun
olacak sekilde 4 alt gruba ayirmistir;

1- Sif II bolim1,

2- Sinif 11 borderline,

3- Sif II bolim1 V sekilli,

4- Sif 11 boliim1 flare ve diestemall.

Yaptig1 incelemeler sonucunda ise overbite ve Ozellikle overjetin tedavi
edilmediginde arttigin tespit etmistir.

103 sinif I vaka ilizerinde yapilan bir ¢alismada, iskeletsel maturasyonun 3 evresi
incelenmis ve iskeletsel sinif II malokluzyonda baskin olarak mandibula normalken
maksillanin ise protriziv oldugu tespit edilmistir(51).

Rotstein (52) ¢alismasinda sinif I boliim 1 anomalili bireylerde azalmis mandibular
dizlem agis1, 6n yiiz yiiksekliginde azalma ve Ust keserlerde proklinasyon oldugunu tespit

etmistir.
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Yapilan bir sefalometrik calismada sinif II bolim 1 ve sinif II boliim 2 anomaliye
sahip bireylerin radyografileri incelenmistir. Degiskenlerde genis varyasyonlar
goriilmesine ragmen maksillar keser pozisyonu hari¢ temel bir farklilik tespit
edilmemistir. Her iki anomali tipi ve yas grubunda mandibular gerilik yaygin goriiliirken
kisa alt yiiz yiliksekligi siirekli bir bulgu olarak tespit edilmistir.(53)

Bishara (54) smuf II bolim 1 ve normal okluzyonlu bireylerde, siit dislenme
doneminden baslayip daimi dislenme tamamlanana kadar gecen siireci longitudinal
olarak incelemistir. Bu ¢alismasinda mandibular uzunlukta (Ar-Pog) guruplar arasi
kiyaslamada anlamli farklilik bulmustur. Ancak bu fark gelisimin erken doneminde
anlamli iken sonraki donemde anlamli bulunmamistir. Bu da simif II boliim 1 anomalili
hastalarda bu iki donem arasinda artmis bir biiyiime potansiyeli goriilmistiir. Yine bu
bireylerin yumusak doku profilleri uzun dénemde incelendiginde iist dudak protriizyonu
hari¢ gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Siif I anomaliye sahip bireylerin
yumusak doku konveksiteleri artarken iskeletsel konveksitelerinde ise diizlesme
goriildiigii bildirilmistir.

Chung ve Wong (55) farkli dik yon gelisimine sahip sinif II bireylerin 9 ve 18
yaslarinda sefalometrik kayitlarini almiglardir. 9 yasinda alinan radyografileri kendi
icinde karsilastirdiklarinda boyutsal ve agisal Olglimlerde anlamli farkliliklar tespit
etmislerdir. Bu aragtirmacilar 9 dan 18 yasina kadar biitiin gruplarda konveksitede azalma
ve mandibulada forward rotasyon tespit ederken bunun low-angle bireylerde daha
belirgin oldugunu belirtmislerdir. Yine bu ¢alismada mandibular keserlerde de ilerleyen
yasla low-angle bireylerde linguale egilme artarken high angle bireylerde labiale

egilmenin arttig1 goriilmiistiir.
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2.3. Smif II Malokluzyonun Tedavi Zamanlamasi

Smif II boliim 1 malokluzyon tedavi zamanlamasi konusunda farkli yaklagimlar
mevcuttur. Bazi arastirmacilar (56) erken donemde tedavinin daha etkili oldugunu
savunurken, bir diger arastirmaci grubu (20, 57, 58) ise pubertal atilim déoneminin en etkili
sonuglarin elde edildigi dénem oldugunu savunmustur. Diger bir goriis (59) ise erken
veya ge¢ donemde yapilan tedavilerin sonuglar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmayisidir.

Bjork (56) yaptig1 calismada aktivator tedavisinin siit dislenme veya karisik
dislenme doénemi gibi erken donemde yapildiginda daha etkili oldugunu sefalometrik
analizlerle tespit etmistir. Daimi dislenme doneminde ise tedavi etkinliginin oldukca
sinirl oldugunu belirtmistir.

Proffit (57) ise tedavi i¢in en uygun zamanin ge¢ karma ve erken daimi diglenmeyi
kapsayan dénem oldugunu sdylemistir. Agiklama olarak bu donemde tedaviye yardimci
olacak bir miktar biiyiime potansiyeli oldugunu ve daimi dislerin son pozisyonlandirma
icin agizda mevcut oldugunu soylemistir. Tedavinin ise genellikle bilyiime atiliminin
sonunda bittigini ve siirenin kisalmasinin tedavi yiikiinii de azaltacagini belirtmistir.

Tulloch (59) ise 1998 yilinda orta ve siddetli sinif IT malokluzyonlu gocuklarda
erken tedaviyi takip eden tamamlayici tedavi ile ge¢ ddnemdeki tek agsamali tedavide ¢ene
iligkilerinde ve dissel kapanmista Onemli bir fark bulamamistir. Bunun yaninda
baslangicgtaki problem siddetinin ve tedavi siiresinin sasirtict sekilde sonug iizerinde etkisi
olmadigini tespit etmistir.

Von Bremen (60) ¢alismasinda sinif II bolim 1 malokliizyona sahip bireylerin
daimi dislenme donemindeki tedavisinin; sit ve karma dislenme dénemindekinden daha
etkili oldugunu gormiistiir. Bunu yaninda sabit fonksiyonel apareylerin, hareketli

fonksiyonel apareylerden daha etkili oldugunu tespit etmistir.
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Barton ve ark. (61) tedaviye, kizlarda 10-11, erkeklerde 11-12 yaslarinda ergenlige
tam olarak girmeden, biiylime atillminda baslanmasi ile hasta uyumsuzluklarinin
Onlenebilecegi sonucuna varmistir. Tedaviye bu donemde baglanmasiyla; ¢ogu
fonksiyonel aparey kullannminin 6-12 ayda tamamlanacagr ve boylece ergenlik
doneminin biiyiik kismi tedavi siireci disinda kalacagi hesaplanmistir.

Gianelly (62) simif II hastalarda tedaviye ge¢ karma dislenme doneminde
baslandiginda en az %90 vakanin tek asamali olarak basarili bir sekilde tedavi
edilebilecegini sdylemistir. Hsieh (63) ise erken tedavinin; tedavi siiresini uzattigini, bazi
objektif degerlendirmelerde daha kotii sonuclandigini ve erken sonlandirilma sikliginin
daha fazla oldugunu soylemistir. Erken tedavi planlanirken hasta/ebeveyn tiikenmislik

riskinin g6z onilinde bulundurulmasi gerektigini belirtmistir.

2.4. Simf 11 Malokluzyonun Tedavi Yaklasimlari

Yavuz ve Kocadereli (64) Sinif II malokluzyonda uygulanan tedavi yaklagimlarini;

-maksillanin ve maksiller dislerin 6ne hareketini engellemesi,

-maksiller diglerin distale hareketi,

-cekimli tedavi yaklagimlari,

-mandibulanin horizontal yon biiylimesinin stimulasyonu,

-mandibular gévde ve mandibular dislerin 6ne hareketi olarak belirtmistir.

McNamara ve ark. (65) Sinif II malokluzyonun tedavisinde; agiz dis1 apareyler,
cekimli tedavi yontemleri ve fonksiyonel apareyler gibi gesitli tedavi yaklagimlarinin
oldugunu belirtmislerdir. Her tedavi yonteminin kraniyofasiyal bolgedeki iskeletsel
yapilar tiizerine olan etkisinin farkli oldugunu; kraniyofasiyal yapilarin bazilarinda
biiyiimenin hizlandigini, bazilarinda ise kisitlandigini belirtmislerdir. Ornegin; agiz dist

aparey olan headgear da maksillanin sagittal yon biiyiimesi kisitlanirken; high pull tipinde
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vertikal biiyiime de kontrol altina alinir. Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerde ise
temel etki mandibulanin 6nde konumlanmasi ile iskeletsel biiylme elde edilmesidir.
Rakosi (5) ise Siif II malokliizyonun tedavisinde uygulanacak yontemin asagidaki
faktorlere bagli olarak degisebilecegini bildirilmistir.
1- Hastanin biiyiime ve gelisimi

2

Malokluzyonun etyolojisi

3- Ceneler arasi1 fonksiyonel iligki

4- Iskeletsel ve digsel yapilardaki fonksiyonel degisiklikler
5- Hasta ailesinin kooperasyon ve motivasyonu
Ruf ve Pancherz (66) iskeletsel sinif I malokluzyonun giiniimiizde kabul edilen
tedavi yontemlerini su sekilde siniflandirmistr;
1- Yetiskinlerde uygulanan ortognatik cerrahi,
2- Pubertal biiyiime atilimi sonrasi dis ¢ekimi ve sabit apareyler kullanilarak
yapilan ortodontik kamuflaj,

3- Pubertal biiyiime atiliminda veya Oncesinde fonksiyonel apareyler ve/veya

headgear kullanilarak yapilan biiylime modifikasyonu.
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2.4.1. Ortognatik Cerrahi

Sekil 2.1. Sagital split uygulamasi

Proffit (67) bazi vakalarin ne buyume modifikasyonu ile nede kamuflajla
¢oziilemeyecek kadar siddetli oldugunu belirtmistir. Bu vakalarin tedavisinde ameliyatla
birlikte ¢enelerin tekrar hizalanmasi veya dentoalveoler segmentlerin repozisyonunun
gerektigini kitabinda sdylemistir. Cerrahinin ortodontik tedavi ve diger dental tedavilerle
koordine bir sekilde dikkatlice uygulanmasinin énemini vurgulamaigtir.

Pancherz (68) cerrahi dizeltmede sagittal split osteotomisi veya mandibular
distraksiyon  osteogenezisi  yontemleri  kullanilarak, ideal g¢ene iligkisinin
saglanabilecegini; bunun da mandibulanin sagital yonde ilerletilmesiyle temin
edilebilecegini belirtmistir. Buna ilave olarak sagittal split ameliyatinin biiyiimesi
tamamlanmis hastalarda, radiusun kaynasmasindan sonra yapilabilecegini; distraksiyon
osteogenezisinin ise hem yetiskinde hem de ¢ocukta yapilabilecegini bildirmistir.

Erigkin bireylerin sinif II tedavisinde; hastanin yiiz estetifinden sikayeti varsa
ortognatik cerrahini diistiniilmesi gerekir. Ameliyat 6ncesinde ortodontik tedavi ile disler
seviyelendikten sonra ameliyatla maksillar posterior gémdalur. Mandibula ise sagital split

osteotomisiyle 6ne hareket ettirilir.(19)
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2.4.2. Kamuflaj Tedavisi

Demir ve ark. (69) sinif II iskeletsel uyumsuzlugun gizlenebilmesi i¢in uygun
daimi disin g¢ekilerek dissel kamuflaj yapmanin biiylimesi tamamlanmis hastalarda bir
tedavi sekli oldugu ifade etmistir. Bu tedavi yonteminde premolarlarin 6n ve arka
segmentlerin arasinda kalmasindan dolayr ¢ekimleri en sik yapilan disler oldugunu
belirtmistir.

Bishara (38) ise; bu anomalinin ortodontik tedavi ile duzeltilmesi sonucu
iskeletsel diizeyde anlamli bir degisiklik elde edilemeyecegini sOylemistir. Sinif II
anomali tedavisinde; maksillar 1. premolar cekimi, molar dislerde smif II iliskinin
korunmasini saglarken overjetin diizeltilmesine izin vermistir. Orta seviyeli iskeletsel
uyumsuzluklarda yapilan bu dental kompansasyonun kamuflaj tedavisini olusturdugu
belirtilmistir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavileri yapilan hastalarin tedavi ve uzun donem sonuglari
kiyaslanmistir. Yapilan incelemelerde; premolar ¢ekimiyle tedavi edilen hastalarda,
yumusak ve sert doku konveksitesinin daha fazla azaldigi ve mandibulanin tedavi
esnasinda daha meziyalde konumlanmaya egilimli oldugu goriilmiistiir.(70)

2.4.3. Buyume Modifikasyonu

Bishara (38) gelismekte olan sinif II malokluzyonun diizeltilmesinde ¢esitli
apareylerin basartyla kullanildigindan bahsetmistir. Agiz dis1 kuvvetler ve fonksiyonel
apareylerin (Aktivator, bionator, twin-blok, frankel apareyi) bunlardan bazilari oldugunu
ve bununla birlikte bahsedilen apareylerin tamaminin hasta kooperasyonu gerektirdigini
belirtmis. Kooperasyonun saglanamadigi durumlarda herbst gibi sabit apareylerin
degerlendirilmesini uygun gormiistiir. Agiz disi kuvvetlerle fonksiyonel apareylerin
birlikte kullanilmasi fikri ise ilk olarak 1967 yilinda Pfeiffer ve Grobety tarafindan

kullanilmistir.(71)
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Maksiller fazlaliktan kaynaklanan iskeletsel Simif II malokliizyonda tedavi
hedefinin, Ust ¢cene biiylimesinin yavaslatilmasi ve mandibulanin ileri dogru biiyiimesi ile
normal bir maksillo-mandibular iligskinin saglanmasi oldugu belirtilmistir. Bu amagla agiz
dis1 apareyler (headgear) kullanilabilecegi bildirilmistir.(67)

Iskeletsel smif II malokliizyon, mandibular retrognati kaynakli ise tedavi
hedefinin; mandibulanin boyut ve konumunu degistirmek i¢in blylmesini aktive etmek
ve ideal iskeletsel iliskiyi saglamak oldugu bildirilmistir. Bunu saglamak i¢in fonksiyonel
apareylerin kullanimindan faydalanilabilecegi belirtilmistir.(72)

Malokliizyon hem maksiller prognati hem de mandibular retrognati kaynakli ise
tedavisinde headgearler ile fonksiyonel apareylerin kombine kullanimindan
yararlanilabileceginden bahsedilmistir.(73)

2.5. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi

Andresen ve Haupl 1935 yilinda ‘fonksiyonel ¢ene ortopedisi’ felsefesini ortaya
koymuslardir.(74) Bu felsefe Wolf(4) kanununu temel alan W. Roux’un (75) teorisine
dayanmaktadir. Bu kanun; ‘Cigneme, dil, yanak, dudak kaslarmin fonksiyonlar1 ve
bunlarin tonus degisimlerinden kaynaklanan kas stimuluslarindan olusur. Bu stimuluslar
kemikte titresimlere neden olarak, hiicresel aktiviteyi ve kemik yapimini artirirken;
inaktivite ise kemik yapimini azaltir. Bunlarin sonucunda kemigin i¢ ve dig mimarisinde
degisiklikler olusur.’

Fonksiyonel ortopedik tedavi ise; ‘biiylime gelisim donemindeki bireylerde
blytmenin yonlendirilmesini esas alan bir tedavi yontemidir’. Bu yontemde; fonksiyonel
uyaranlar yolu ile stomatognatik sistemin komponentleri olan disler, periodontal
membran, alveoler ve bazal kemikler, temporomandibular eklem ve néromuskuler

yapilarin gelisimi yOnlendirilmektedir.(71) Fonksiyonel tedavi felsefesi Wolf ve
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Roux’nun prensiplerine, Muzy’nin enerjivital ve lienplastik teorilerine ve Moss un
fonksiyonel matriks teorisine dayanmaktadir.

Wolf Kanunundan esinlenen Roux,(75) dogal kuvvetlerin ve fonksiyonel
stimuluslarin kemik tizerindeki etkilerini gésteren bir arastirma yapmustir. Wolf kanununa
(4) gore, kemikler mekanik yiiklemenin miktarina adaptasyon gosterir. Gelen kuvvetin
artis1 kemigin i¢ ve dis yapisinda giiglenmeye sebep olur.

Muzy’nin lienplastik teorisine gére birbiri ile temasta olan iki kemikten birinde
olan degisiklik digerini de etkilemektedir.(76) Muzy’nin enerjivital teorisine gore ise
canlilarin erigkin olmaya ve daha iyi sekil almaya egilimleri vardir. Ancak enerjivital
icglidiiseldir, bir engelle karsilasirsa bunu asamaz. Engel kaldirilirsa gelisim tekrar devam
eder.(76)

Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore; Fonksiyonel kraniyal komponent
fonksiyonel matriks ve iskelet iinitesinden olusur. Fonksiyonel matrikste bir degisiklik
meydana geldiginde iskelet initesinde de farklilasma goriiliir.(77)

2.6. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel ortopedik tedavide kaslarinin fonksiyon ve tonus degisikliklerinden
kaynaklanan kas stimuluslari, kemikte titresimlere neden olarak hiicresel aktiviteyi ve
dolayisiyla kemik yapimini artirir. Kas kuvvetlerini ileterek, mandibulanin konumunu
sagital ve vertikal yonde degistirmeyi amaglayan, ortodontik ve ortopedik degisikliklere
neden olan apareyler ‘fonksiyonel apareyler’ olarak adlandirilirlar.(78)

Fonksiyonel apareyler, ilk olarak 1879 yilinda Norman Kingsley’in, geride
konumlanmis alt ¢eneyi One almak igin “bite jumping” prensibine dayanan apareyi ile
tanitilmigtir. Bunu takiben1902 yilinda ise Pierre Robin, mikromandibuler gelisimi olan
bebeklerde glossopitozisin engellenmesi ve dilin hava yolu obstriiksiyonu olusturmamasi

icin alt geneyi 6nde konumlandiran monoblok apareyini gelistirmistir.(71)
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Fonksiyonel apareyler, hasta kooperasyonu gereksinimine bagli olarak hareketli
fonksiyonel apareyler ve sabit fonksiyonel apareyler olarak ikiye ayrilir.
2.6.1.Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler esnekliklerine gore 3 grupta siniflandirilmistir(79);

rijit apareyler, esnek apareyler ve hibrit apareyler.

Sekil 2.3. Forsus apareyinin agiz i¢i resimleri (A: frontal, B: sagital)

2.6.1.1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler:

Ilk olarak 1909 da Emil Herbst tarafindan gelistirilmistir. Hastalar siklikla
hareketli aparey kullanimmma uyum saglamadiklarindan dolayr Herbst mandibulay:
stirekli olarak dnde tutmay1 amaclayan ve hasta motivasyonu gerektirmeyen sabit apareyi
gelistirmistir. Ancak 1930 yilindan sonra Herbst apareyi ¢cok nadir kullanilmistir ve 1979

yilinda Pancherz tarafindan tekrar kesfedilmistir.(22) Herbst apareyinin tekrar
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kullanilmaya baslanmasinin ardindan siif II malokluzyonun tedavisi amaciyla 40’dan
fazla farkli sabit aparey gelistirilmistir. Bu apareylerin ¢ogunda yaylar veya metal tiipler
yaylarla kombine edilerek Herbst apareyinin yerine kullanilmistir.

Herbst apareyi, ¢eneler arasinda yapay bir eklem gibi gérev yapan teleskopik bir
mekanizma i¢ermektedir. Bu mekanizma genellikle disler lizerine uygulanan bantlara ya
da paslanmaz ¢elik kronlara lehimlenmekte ve mandibular fonksiyonlar sirasinda alt
ceneyi sirekli 6nde konumlandirmaktadir. (80) Herbst apareyi acma kapama
hareketlerine izin vermektedir. Bunun yaninda uygun sekilde diizenlendiginde lateral
hareketler de gergeklestirilebilir. (81) Herbst apareyi ile biiyime déneminin sonunda bile
kondiler biiylimenin uyarilabilecegi ve yeniden aktive edilebilecegini gosteren deneysel
ve klinik ¢alismalar mevcuttur. (82-84)

Herbst apareyi, Mandibular Protraksiyon Apareyi (MPA) ve Mandibular Anterior
Repositioning Appliance (MARA) bu gruba girer.
2.6.1.2. Esnek Sabit Fonksiyonel Apareyler:

Herbst apareyinin lateral hareketlere izin vermemesi, kullanim zorlugu gibi
problemlerin Ustesinden gelmek igin 1987°de Dr. Jasper Jumper tarafindan tanitilan
Jasper Jumper apareyi ilk esnek sabit fonksiyonel apareydir. (85) Bu gruptaki apareyler
esnek bir yapiya sahiptirler ve lateral hareketlere izin vererek, hastalara mandibular
hareketler sirasindan daha fazla oOzgirlik tanirlar. Destek dislerde travma gibi
olumsuzluklara neden olmazlar, en Onemli dezavantaji ise apareyin kirllma
ihtimalidir.(79) Jasper Jumper ve CS2000 6rnek olarak verilebilir.
2.6.1.3. Hibrit intermaksiller Apareyler:

Bu apareyler esnek ve rijit apareylerin bir kombinasyonudur, bu kombinasyon rijit
apareylere spring sistemi ilavesiyle olusturulmustur. (79) Apareyin amaci disleri hareket

ettirmek i¢in giin boyu kuvvet uygulamaktir. Bu uygulama sinif II elastiklerin yerini
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almistir. Uretilen kuvvet 150-260g arasinda degisir. (86) Hibrit apareyin temel amaci
mandibulay1 6nde konumlandirmak degildir. Yapilan literatir incelemelerinde esnek ve
hibrit apareylerin tedavi sirasinda rijit apareylere gére daha fazla dis hareketi yaptirdigi
goriilmiistiir.(87, 88)

Hibrit apareylere 0Ornek olarak: Forsus, Twin Force, Sabbagh Universal

Spring(SUS) ve PowerScope verilebilir.

2.6.2. Carriere Apareyi

Sekil 2.4. Carrier apareyinin intra oral uygulamasi(89)

Carrier apareyi 2004 yilinda Luis Carriere tarafindan gelistirilmistir.(90) Carriere
distalizer olarak tanitilan aparey daha sonra Carriere Motion 3D Apareyi (CMA) olarak
tekrar isimlendirilmistir. CMA ¢ok yonlii bir sinif II diizenleyici olarak son 10 yilda daha
popiiler bir hale gelmistir.(89)

Bu aparey maksiller kanin ve (st 1. molara ¢ift tarafli yapistirilan iki rijit bardan
olugmaktadir. Kanine yapistirilan atagmana intermaksiller elastiklerin kullanilabilmesi
icin hook yerlestirilmistir.(89) Alt arkta ise lingual ark destekli bantlar (91) veya seffaf

plakla birlikte sinif II tedavinin temel ankraj kaynagi olarak gorev aldigi belirtilmistir.(92)
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Tedavide sirasinda simif II elastiklere benzer sekilde, iist kanin veya premolar
disinden alt molarlara elastikler kullandirilmaktadir. Tedavi sonucunda molarlarda
diklesme ve distalizasyon ile sinif II malokluzyonun diizeltilecegi bildirilmistir.(90)
CMA uygulamasi sabit tedavi dncesinde ergen hastanin konforunu ve genel deneyiminin
gelistirildigi bildirilmistir.(92)

CMA ile yapilan bir ¢alismada, biliylime donemindeki hastalarin mandibular
boyutuna anlamli degisim goriilmemistir. Bu nedenle hafif ve orta seviyedeki sinif II

anomalilerin tedavisinde kullanilmasina uygun oldugu sonucuna varilmistir.(93)

2.6.3.Hareketli Fonksiyonel Apareyler

2.6.3.1. Twin Blok

Sekil 2.5. Twin-blok apareyi agiz i¢i fotograflart

William J. Clark (23) tarafindan tanitilan twin blok apareyi, siif II bolim 1
malokliizyonlarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.

Apareyin farkli sekillerde planlanabilmesi en 6nemli avantajlarindandir. Twin
blok c¢ocukluktan yetiskinlige kadar olan donemde farkli tip malokliizyonlarin
diizeltilmesinde kullanilabilmektedir. Alt ve (ist olmak tizere iki ayr1 parcadan olusur. Alt
cenenin 6nde konumlandirilmasi sirasinda iist ¢enede ortaya ¢ikan darlik probleminin
cozilmesi icin; orta hatta ¢ift yonli genisletme vidasi yerlestirilebilmektedir. Bunun
yaninda yay, vida ve sabit mekanikler apareyde kullanilarak tek dis hareketi de

saglanabilecegi bildirilmistir.(94)
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Twin blok tedavi basamaklar1:(95)

1.Aktif faz; Bu donemde sagital, vertikal ve transversal yon iliskileri diizeltilir.
Hastadan apareyi giin boyu takmasi istenir. Overjet ve overbite iligkisinin duzeltilmesi
yaklagik 6 ay surmektedir. Alt posterior dislerin siirmesi ile okliizyona gelmesi ise 9 ayda
gerceklesmektedir. Bu faz yaklasik 6-9 ayda tamamlanmaktadir.

2. Destekleyici faz; Bu fazda diizeltilmis keser iliskisinin posterior disler tam
kapanisa gegene kadar korunmasi amaglanmaktadir. Molar dislerin stirmesi igin apareyin
alt par¢asinin kullanimi biraktirilir. Posterior disglerin tam olarak siirmesini saglayan
internal kemik remodelinginin saglanmasi igin aparey tam giin kullandirilir. Bu sUrecin

tamamlanmasi 4-6 ay stirmektedir.

2.6.3.2. Bionator

Sekil 2.6. Bionator apareyi agiz i¢i fotograflari

Wilhelm Balters (96) tarafindan 1960’11 yillarda gelistirilmistir. Dis destekli bir
hareketli fonksiyonel aparey olan bionator, aktivatore gore daha az yer kaplamaktadir.
Bionatoriin  akrilik kisimlar1 disler ve g¢evresindeki yapilara temas eder. Boylece
iskeletsel, dentoalveoler ve kraniofasial bolgenin kas yapisinda degisiklikler olusturur.

Agiz ve yliz sisteminin normal gelisiminde dilin fonksiyon gérmesi igin yeterli
alana ihtiyacinin oldugu bildirilmistir. Bionatoriin amacinin ise fonksiyonel dengeyi
kurup biylmenin normal olmasini saglamak oldugu belirtilmistir. Aparey ile mandibula

One alindiginda; agiz boslugunda genisleme oldugu, dil dorsumunun yumusak damakla
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temasa gectigi ve dudaklarin kapanisa geldigi tespit edilmistir. Aparey sayesinde
hastalarin normal fonksiyonel modeli 6grenmesi saglanmaktadir. (97)

Bu apareyin iist kisminda akrilik yerine transpalatal ark kullanilmis ve alt kismi
da inceltilmistir. Bukkal kisimlarinda ise yanak kuvvetlerinin dislerden uzaklastirilmasi
icin tel biikiimler yapilmistir. Aktivatore gore daha kiigiik hacimli olmasi kullanim
kolayligi saglamakta ve hastanin giinliik olarak daha uzun kullanimina izin vermektedir.
Bu sayede hasta ¢enesini daha uzun siire 6nde konumlandirabilmektedir. (98)

Standart bionatdr, Open-bite bionatérii ve sinif 111 bionatér olmak iizere apareyin

3 farkli tipi bulunmaktadir.(98)

2.6.3.3. Frankel Apareyi

Sekil 2.7. Frankel apareyi ag1z i¢i fotograflari

Ik kez Alman profesor Rolf Frankel tarafindan tanitilmigtir. Frankel buksinator
kaslar hipertonik oldugunda, dis kavislerinde ve ilgili fasiyal alanlarda daralmalar
meydana gelebilecegini bildirmistir. Bu yiizden bukkal ve labial bolgedeki kaslarin
meydana getirdigi bu kuvvetleri elimine etmek amaciyla kendi adin1 verdigi Frankel
apareyini tasarlamistir.(99)

Frankel maloklizyonlarda primer etyolojik faktoriin; zayif postiirel davranis ve

hatali orofasiyal kas sistemi aktivitesi oldugunu diisiinmektedir. Bundan dolay1 eger
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anormal kas yapis1 degistirilebilirse, dentisyonun da bunun etkisinden kurtularak normal
gelisimini saglayabilecegini bildirmistir.(100)

‘Fonksiyonel regiilator’ ve ‘fonksiyonel diizenleyici aparey ‘olarak da
adlandirilan Frankel apareyi, tedavisi yapilan malokluzyonun tipine gére 4 grupta
siiflandirilmistir;(71)

1- FR lapareyi: Simif 1, sinif 1l divizyon 1

2- FR 1l apareyi: Sinif 1l divizyon 1 ve siif 11 divizyon 2

3- FR Il apareyi: Smf1ll

4- FR 1V apareyi: Acik kapanig, bimaksiller protriizyon

2.6.3.4. Ag1z Dis1 Kuvvet

Sekil 2.8. Head Gear Tipleri (A: Oksipital Headgear, B:Servikal Headgear)

Kinsley agiz dis1 kuvveti ( headgear) maksiller posterior yonde ilk kez 1872 de
uygulamistir.(3) Kural olarak kuvvet Ust birinci biiyiik azi1 disine uygulanir. Agiz disi
kuvvetler maksillo fasiyal iskeletin blyiumesi Uzerine etki etmektedir. Bu kuvvetler
sadece biiylimenin yoOniinii degil ayn1 zamanda ger¢eklesen biiylime miktarini da

etkilemektedir. (101)
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Agiz dist kuvvet uygulayan aygitlar (Headgear’ler), kuvvetin destek aldig

bolgeye gore 3’°e ayrilmaktadir:(73, 101, 102)

1. Servikal Headgear (Low pull); Agiz dis1 kuvvet boyun bolgesinden destek alir.
Bu headgear ilk defa Dr. Johns Kloehn tarafindan literatiire dahil edildigi i¢in
onun ismiyle de anilir. Agiz dis1 kuvvetin yonii okliizyon diizleminden asagiya
dogru oldugundan bu headgear tipine low pull headgear de denilmektedir.
Etkisini Ust ¢cene birinci molarlarda distalizasyon ve ekstrizyonla gosterir.

2. Oksipital Headgear (High pull); Agiz dis1 kuvvet oksipital bolgeden destek
alir. Agiz disi kuvvetin yoni oklizyon diizleminden yukariya dogru
oldugundan bu headgear tipine high pull headgear de denilmektedir. Etkisini
ust ¢ene birinci molarlarda distalizasyon ve intriizyonla gosterir.

3. Kombine Headgear (Straight pull); Agiz dis1 kuvvet hem boyun bolgesinden
hemde oksipital bilgeden destek alir. Agiz dis1 kuvvetin yonii oklizyon
diizlemine paralel oldugundan bu headgear tipine straight pull headgear de

denilmektedir. Etkisini tst ¢cene birinci molarda distalizasyonla gosterir.

2.7. Aktivator Apareyi

Sekil 2.9. Aktivator apareyi agiz ici fotograflari

Aktivator apareyi ile malokliizyon tedavisinde fonksiyonel ¢ene ortopedisinin ilk
uygulayicis1 Pierre Robin’dir (1902). Bu apareyle ¢enelerin konumsal iliskisini
degistirerek kas aktivitesini etkilemeyi amaglamigtir. Pierre Robin’in aktivator apareyi

aslinda Ottolengui’nin ‘removable plate’inin ve Kingsley’in ‘maxillary plate’inin farkli
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bir modifikasyonudur. Bu aparey giinimiizde Pierre Robin sendromundaki glossopitozis
bulgusunun tedavisi i¢in tasarlanmistir.(16)

V. Andresen monoblok’a benzer bir apareyi pekistirme amaciyla kullanmis ve
dislerin konumlarinda farkliliklar tespit etmistir. Daha sonra 1927 yilinda bu apareyle
simif II bolim 1 bir vakay:r tedavi etmis ve beklenmeyen degisiklikler gérmiistiir. Bu
apareyi kas aktivitesinin stimiilasyonunda kullandigi i¢in ‘aktivatér’ olarak
adlandirmustir. Literatiirdeki adi ise Andresen apareyi, Norve¢ metodu, fonksiyonel
ortopedik aygit ve monoblok olarak da gegmektedir.(103)

Aktivator distal kapanista bulunan alt geneyi ileriye hareket ettirerek kapanmaya
zorladig1 icin m. Pterygoideus lateralis disindaki ¢igneme kaslarinin boyu uzatilmis olur.
Eski konumlarina donmek isteyen kaslar alt geneyi geriye dogru ¢ekmektedir. Bu cekme
sonucu olusan kuvvetler monoblogun akriligi ve labial ark tarafindan {ist ¢gene dis kavsine
ve dis kokleri araciligiyla da alveol kemigi ve maksillaya iletilmektedir. Maksillar disler
posterior kuvvetlerin altinda distal yonde hareket etmeye zorlanmakta ve maksillanin 6ne
dogru gelisimi frenlenirken mandibulanin sagital yon gelisimi aktive edilmektedir.(21,
103-105)

Aktivator alt cene dis kavsine anterior yonde, iist geneye posterior yondeki
kuvvete esit bir kuvvet uygulamaktadir. Cigneme kaslarinin mandibulaya uyguladig:
kuvvet, alt digleri anterior yonde hareket ettirecek bir kuvvet meydana getirmektedir. Bu
kuvvet sonucu alt kesici diglerde istenmemesine ragmen protriizyon olugsmaktadir.(103)

Arastirmacilarin monoblogun etki mekanizmasi iizerine farkli goriisleri vardir.
Bazi aragtirmacilar alt ¢enenin sagital yon gelisiminin artmadigini, normal smirlar
igerisinde kaldigin1 ve maksillar gelisimin frenlendigini savunmuslardir.(103-106) Diger
bir grup ise tedavi ile kondiler biiylime saglandigimi ¢ene ucunun Kkonumunun

degistirilebilecegini tespit etmistir.(103, 107, 108)
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Fonksiyonel aparey ile yapilan tedavilerde vaka se¢iminde genel olarak dikkat
edilmesi gereken bazi hususlar bulunmaktadir;(109)

- Yas; buyumekte olan smif II vakalar ideal olarak maksimum prepubertal
bliylimenin gorildiigli donemde tedaviye alinmalidir.

- Antero-posterior iskeletsel patern; mandibula pozisyonundaki 6n arka yon
duzelme miktari, intermaksillar uyumsuzlukla ve SNB (Sella-Nasion-B agis1) degerinin
diisiik olmasi ile pozitif olarak iligkili bulunmustur.

- Okluizyon o6zellikleri; artmis overjet ve overbite’in tedavinin basarisini artirdigi
goriilmiistiir. Ancak mevcut problemin siddeti de bunu etkilemektedir. Overjet’in 7
mm’den az oldugu durumlarda genellikle fonksiyonel aparey tedavisine gerek
duyulmadigi, aksine bu islemin tedaviyi daha karmasik bir hale getirip tedavi stresini
uzattig1 gorilmiistiir.

- Biliylime paterni; yapilan birgok arastirma sonucunda mandibulanin anterior
rotasyon gosterdigi vakalarda, fonksiyonel aparey tedavisinde elde edilen sonuglarin daha
1yi oldugu tespit edilmistir. Bu vakalarin karakteristik olarak artmis overbite, diisiik 6n
yiz yiiksekligi ve azalmis Frankfurt- mandibular diizlem agismma sahip oldugu
goriilmistiir. Pancherz’in (110) mandibular diizlem agis1 artmis ve azalmig vakalar
tizerinde yaptig1 uzun donem ¢alismasinda; her iki grupta da genel olarak diizelmeler
goriilmiistiir ancak acis1 fazla olan grupta overjet relaps1 daha fazla goriilmiistiir.

2.7.1. Aktivatorin Dentofasiyal Etkileri;

Simif II malokluzyonun tedavisinde kullanilan monoblogun iskeletsel ve
dentoalveoler sistem (zerine etkisi konusunda birgok calisma mevcuttur. Orta yiiz
gelisimi ve mandibular bliylimenin fonksiyonel apareylerden nasil etkilendigi ise hala

tartistlmaktadir.(111)
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Nelson ve ark.(25) simif 11 boliim 1 hastalar tizerinde aktivator ve frankel apareyini
karsilastirarak yaptiklar1 ¢alismada, apareylerin asil etkisinin mandibular molarlarin
ekstriizyonu ve yliz uzunlugunun artmasi seklinde oldugunu belirtmistir. Aktivatoriin
ayrica alt keserleri prokline ederek ark uzunlugunu artirdig: tespit edilmistir. Ancak her
iki apareyin de mandibular boyutlar tizerine herhangi bir etkisi tespit edilememistir.

Birkebaek ve ark.(112) aktivator hastalarinda standart laminografi ve mini
implantlar kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, aktivatoriin asil etkisinin; kondiler biiyiime
yoniinlin degismesi ve artikiiler fossadaki remodeling sonucu mandibulanin 6nde
konumlanmasi oldugunu tespit etmistir.

Pancherz(113) aktivator tedavisinde meydana gelen okluzal degisiklikleri
sefalometrik olarak incelemek igin yaptigi arastirmada simif I boliim 1 malokluzyonlu 30
bireyi ortalama 32 ay boyunca tedavi etmistir. Tedavi sonrasi yapilan 6l¢iimler normal
okluzyona sahip bireylerin 6lgtimleriyle kiyaslandiginda; aktivator tedavisinin maksillar
biiylimeyi yavaslattigi, maksillar keser ve molarlarin distalize edildigi ve mandibular
molar ve keserlerin mezialize edildigi goriilmiistiir. Ancak mandibulanin biiylimesinde
aktivatoriin anlamli bir etkisini bulamamuistir.

Basciftci ve ark.(15) tedavi ve kontrol guruplart kullanarak yaptiklart
caligmalarinda; mandibular uzunlugun, ramus yiiksekliginin ve korpus uzunlugunun
aktivator tedavisinden anlamli sekilde etkilendigini tespit etmislerdir. Overjetin ise
mandibulanin 6ne dogru artan biiylimesi ve dentoalveoler degisikliklerle azaldig:
goriilmistiir. Meydana gelen dentoalveoler degisiklikler incelendiginde ise; maksillar
keserlerde gorilen palatal tippingin ve mandibular keserlerin labial proklinasyonunun,
overjetin azalmasinda biiyiik etkiye sahip oldugu goriilmiistiir.

Cozza ve ark.(114) yaptiklari retrospektif calismada aktivator tedavisi uygulanmis

siif II malokluzyonlu 40 birey ve kontrol grubu olarak da 30 birey kullanmistir. Tedavi
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Oncesi ve sonrasi sefalometrik radyografiler incelendiginde, aktivatoriin biiylimekte olan
mandibular gerilige sahip hastalarda etkili bir tedavi yontemi oldugu tespit edilmistir.
Tedavi sonucunda smif II malokluzyonun iskeletsel ve dissel kompanzasyon ile
diizeltildigi ve yiiziin yumusak doku profilinde de iyilesmeler goriildiigii belirtilmistir.
Jakobson (106) yaptig1 arastirma sonucunda aktivator ve agiz dis1 apareylerin
mandibulanin gelisimini artirmadigini savunmustur. Meydana gelen degisimlerin dissel

kaynakl1 oldugunu belirtmistir.

2.7.2. Aktivatorin Avantajlar
Smif II boliim 1 malokluzyon tedavisinde kullanilan monoblogun avantajlari
sunlardir;(16)
1) Tedavinin siit dislenme veya erken ve ge¢ karma dislenme ddneminde
basariyla yapilmasi.
2) Seanslarin 2 ay ve daha uzun araliklarla yapilmasi.
3) Yaralanma ve kirilma durumlarinda hasta tarafindan ¢ikarilabildigi igin doku
yaralanmasi riskinin diisiik olmasi.
4) Apareyin sadece geceleri kullanildiginda bile overjette dnemli bir azalma
saglamas.
5) Yemek yerken hasta tarafindan ¢ikarilabilir olmasi.
6) Hijyen ve estetik ac¢isindan kabul edilebilir sonuglar saglamasi.
7) Apareyin agiz solunumu, dil itimi ve parmak emme aligkanliklarini
engellemesi.
2.8. Faringeal Havayolu
Tiip seklindeki karmagsik bir yap1 olan farenks, kas ve membran yapilarindan
olusmaktadir. Cevresindeki anatomik olusumlarla birlikte yutkunma, solunum ve

konusma gibi yasamsal gérevlerde rol alir.(115)
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Boyu yaklasik 12-14 cm olan farenks 3 kisimdan olusur. Bunlar; Nazofarenks,
Hipofarenks ve Orofarenkstir. Solunum sisteminin st kismini nazofarenks olusturur.
Yumusak damagin arkasinda ve iistiinde nazal kaviteye baglant1 saglayan kisimdir.

Onde nazal kavite, arkada ise orofarenks ile baglantilidir. Orofafenks 2. servikal
vertebradan baslar ve 4. servikal vertebraya kadar uzanir. Onde agiz boslugu ile
baglantilidir. Altta ise hipofarenks ile birlesir. Orofarenks hyoid kemik ve faringoepilottik

katlant1 seviyesinde hipofarenks ile birlesir ve 6. servikal vertebraya kadar uzanir.(116)

2.8.1.Havayolu Analiz Teknikleri

Sefalometrik Inceleme: Sefalometrik inceleme havayolunun incelenmesinde
kullanilan en eski yontemlerden birisidir. Hava yolundaki degisimleri inceleyen birgok
aragtirma mevcuttur.(117, 118) Ucuz ve kolay ulasilabilir olmasinin disinda radyasyon
dozunun tomografilere gore diisiik olmast da sefalometrik incelemenin
avantajlarindandir. Bu avantajlarina ragmen sadece 2 boyutlu inceleme yapilabilmesi,
hava yollarinin genisligi, hacmi ve nazal yapilarda olusan tikanikliklar hakkinda yeterli
bilgi verememesi gibi dezavantajlart bulunmaktadir.(119)

Bilgisayarh Tomografi: Bilgisayarli tomografi yontemi rutinde sik
kullanilmamaktadir. Bu yontem solunum yolunun incelenmesinde retropalatal ve
retroglossal bolgelerde yapilacak degerlendirmeyi, nazofarinksten larinkse kadar tim
bolgelerin ayrintili incelenmesini, boyutsal ve hacimsel dl¢limlerin yapilmasini miimkiin
kilar.(120)

Bilgisayarli tomografi yontemini konvansiyonel tekniklerle kiyasladigimizda;
incelenecek bolgenin superpozisyon olmadan goérintilenmesine izin vermesi, distorsiyon
ve magnifikasyon gozlenmemesi, kist ve tiimdr varliginda dansite Ol¢limleri ile tanida
kolaylik saglamasi gibi avantajlari vardir. Bunun yaninda yiiksek radyasyon dozu,

maliyeti, her merkezde bulunmamasi, yumusak doku ayrintisint vermedeki yetersizligi ve
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metallerin goriintiide olusturdugu artefaktlar bu yontemin dezavantajlaridir. Bu da hava
yolu incelenmesinde kullanimini siirli hale getirmektedir.(121)

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MR): Hava yolunda yapilan incelemede
biitlin yumusak dokularin en iyi sekilde incelenebildigi yontemdir. Herhangi bir
radyasyon igermediginden gilivenle kullanilabilir. (122) Bu yontem kullanildiginda
morfolojik 6zellikleri disinda biyokimyasal yapilar hakkinda da bilgi verdiginden
kullanim alani1 daha kapsamlidir.(123) Ancak bu yontemde sert dokular yumusak dokular
kadar iyi goruntilenemez, gorlntiilerin yorumlamasi zordur ve cihazin pahali olmasi
kullaniminda kisitlamalara sebep olmaktadir.

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT): Ucg boyutlu gorintileme
yontemlerine gore; hizli goriintiileme zamani, diisiik radyasyon miktari, kompakt dizayni
ve diisiik maliyeti gibi avantajlari vardir.(124)

Son donemde CBCT’nin iist hava yollarmin incelenmesinde kullanimi
artmaktadir. Ust solunum yollarmin degerlendirilmesinde bu ydntemin dogrulugu ve
giivenilirligi yapilan ¢alismalarla degerlendirilmektedir.(125)

Akustik Refleksiyon: Non-invaziv olan bu yontem ses dalgalarinin yansimasi
esastyla hava yolunun alanin1 hesaplamaya yarayan bir tekniktir. Havayolunun dinamik
gorintilenmesinin saglamasi da avantajlarindandir. Ancak hava yolu anatomisi hakkinda

bilgi saglayamaz.(126)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirma Grubunun Belirlenmesi

Retrospektif ¢alisma materyali Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi
Fakdltesi Ortodonti Anabilim Dali Arsiv’inden secilmistir. Calismada sinif II anomaliye
sahip 45 (19 erkek, 26 kiz) vakadan alinmis sefalometrik radyografiler kullanilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerden/ velilerinden ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ muayene

esnasinda alinmuistir.

Calismaya T.C. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 07.05.2020 tarihli; 40465587-050.01.04-84 sayil1 karari ile etik kurul raporu

alinarak baglanmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

- TUm hastalar i¢in 5°den daha biiylik ANB agist,

- Overjet miktarinin 6 mm ve ilizeri olmast,

- Hastalarin counterclockwise veya lineer bliylime paternine sahip olmasi
(SN/GoGn < 37°),

- Hastalarin pubertal atilim doneminde olmasi,

- Hastalarin daha 6nce ortodontik tedavi gdrmemis olmasi,

- Hastalarin herhangi bir solunum yolu patolojisinin bulunmamast,

- Bilinen herhangi bir sendrom, kraniofasial anomali ve deformite bulunmamasi,

- Hastalarda herhangi bir sistemik rahatsizliginin bulunmamasi,

- Lateral sefalometrik filmler (zerinde anatomik noktalarin belirlenmesini

zorlagtirabilecek, c¢izim ve dl¢iimleri etkileyebilecek artefaktlarin bulunmamasi.

Calismamizda bireylerin iskeletsel biiyiime potansiyelleri ve kemik yaslar

Greulich ve Pyle(127) atlasina gore belirlenmistir. Bu kriterlere uyularak segilen
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bireylerin bliyiime atilim donemine girmis ancak biiylime atilim grafiginde tepe noktay1
asmamis olmasma dikkat edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gore

cinsiyet dagilimi tablo 1’°de verilmistir.

Orneklem biyikliigiiniin belirlenmesi amaciyla Ozbek ve ark. yaptigi calisma
ornek alinmigtir.(128) Alfa= 0.05, gii¢ 0.80 ve N1/N2 =2 alinarak gerekli olan minimum
orneklem N1=29 ve N2=15 olarak belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigiinii hesaplamak
icin G*Power 3.1.9.4 istatistik programi ve t-tests Means: Difference between two
independent means (two groups) modiili kullanilmistir. Calisma, yapilan analizlere
uygun olarak toplam 45 vaka lzerinde yapilmistir. Tedavi grubu 30 bireyden kontrol

grubu ise 15 bireyden olusturulmustur.

Tablo 3.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Toplam
Kiz 19 9 28
Erkek 11 6 17
Toplam 30 15 45

3.2. Cahsma Materyalinin Elde Edilmesi

Calismaya dahil edilen vakalarin se¢imi yapilirken, Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 Arsiv’indeki ortodontik
muayeneleri yapilmig bireylerin sefalometrik radyografileri incelenmistir. Calisma
kriterlerine uygun iskeletsel siif II anomaliye sahip aktivator tedavisi uygulanmis 30

vaka (11 erkek, 19 kiz) tedavi grubuna dahil edilmistir. Tedavi kriterlerine uygun olan
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ancak yetersiz oral hijyene sahip ve tedaviye zamaninda gelmeyen 15 vaka (8 erkek, 7

kiz) ise kontrol grubuna dahil edilmistir.

Calisma grubunda tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) alinmis lateral
sefalometrik radyografiler kullanilmistir. Kontrol grubunda ise muayene esnasinda
alinmig lateral sefalometrik radyografiler (KO-K1)kullanilmistir. Tespit edilen
sefalometrik radyografiler Uzerinde kraniyofasiyal ve hava yolu Olgumleri

gerceklestirilmistir.

Arsivden elde edilen Lateral sefalometrik radyografilerde Frankfurt horizontal
duzleminin yere paralel olmasina dikkat edilmistir. Radyografiler Planmeca Promax 2D
2S cihaz1 (Planmeca OY, Helsinki, Finland) kullanilarak elde edilmistir. Isinlamada 66

kVp ve 8 mA degerleri 16,6 sn sire ile uygulanmastir.

3.3. Calisma Verilerinin Elde Edilmesi
Elde edilen radyografiler, bilgisayar ortaminda Audax Ceph Easy
(Ver.6.0.50.3887 Slovenia) sefalometrik ¢izim programina aktarilarak ¢alismada

kullanilacak ol¢timler gerceklestirilmistir.

Hava yollarina ait alan 6l¢timleri ImageJ 1.8 programi kullanilarak yapilmistir.
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3.2.1. Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar:

Sekil 3.1. Caligmada kullanilan sefalometrik noktalar

Sella Noktasi (S): Sella tursikanin geometrik merkezi.

Nasion Noktasi (N): Frontal ve nazal kemiklerin birlestigi fronto-nazal stturun
en ileri noktasidir.

A Noktas1 (A): Spina nazalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.

B Noktas1 (B): Infradentale ile pogonion arasindaki ¢ukurlugun en derin

noktasidir.
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5- Pogonion (Pg): Cene ucunun en 6n noktasidir.

6- Gonion (Go): Mandibular diizlem ile ramus dogrusu arasinda olusan aginin,
aclortayinin mandibulay1 kestigi noktadir.

7- Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.

8- Anterior Nazal Spina (ANS): Nazal spinanin 6n ucudur.

9- Posterior Nazal Spina (PNS): Palatal kemigin en arka noktasidir.

10- Orbitale (Or): Orbital konturun en alt noktasidir.

11- Gnathion (Gn): alt ¢ene kemiginin en ileri ve en alt noktasidir.

12- Condilion (Co): mandibular kondilin en iist ve en arka noktasidir.

13- Articulare (Ar): Alt ¢gene kondilinin arka kenarmin sphenoid kemik tabaninin
goriintiisiiyle kesistigi noktadir.

14- Porion (Po): dis kulak yolunun en {ist noktasidir.

15- Ui: Ust santral kesici disin insizal kenarmnin en ug noktasidir.

16- Ua: iist santral kesici dis kokiiniin apikal uc¢ noktasidir.

17- Li: Alt santral kesici disin insizal kenarin1 en ug¢ noktasidir.

18- La: Alt santral kesici dis kokiiniin apikal u¢ noktasidir.

19- Um: Ust 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

20- Lm: Alt 1. molar digin mesio-bukkal tiberkultnin tepe noktasidir.

21- Labiale Superior (Ls): Ust dudagin en ileri noktasidir.

22- Labiale Inferior (Li): Alt dudagin en ileri noktasidir.

23- Pronasale (Pn): Burnun en 6n noktasidir.

24- Yumusak Doku Pogonion (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun orta hattaki en 6n
noktasidir.

25- Basion (Ba): Foramen occipitale magnumun 6n kenarmin en 6n noktasidir.
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3.2.2. Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemeler ve Dogrular

Sekil 3.2. Calismada kullanilan sefalometrik diizlem ve dogrular

1- On Kafa Kaidesi Diizlemi (SN): S ve N noktalar1 arasinda uzanan dogrudur.
2- Frankfurt Horizontal Duzlemi (FHD): Orbitale noktasiyla Porion noktasi

arasinda kalan diizlemdir.
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3- Palatal Duzlem (PD): ANS ve PNS arasinda uzanan diizlemdir.

4- Okluzal Dizlem (OD): Alt ve st biiyiik azilarin tiiberkiillerinin tepe noktalari
ile alt ve iist santral kesici kenarlarin orta noktalar1 arasinda uzanan diizlemdir.

5- Gonion-Gnathion Duzlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen
dizlemdir.

6- Mandibular Duzlem (MD): Corpus left ve Me noktalarindan gegen diizlemdir.

7- Ust Keser Ekseni: Ust orta keserin kok ucu ile kesici kenaridan gecen dogrudur

8- Alt Keser Ekseni: Alt orta keserin kok ucu ile kesici kenarindan gegen dogrudur.

9- Nasion-A Duzlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gecen duzlemdir.

10- Nasion-B Duizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gegen diizlemdir.

11-Y aks:: S ve Pg noktalarindan gegen diizlemdir.

12- Rickett’s DUzlemi (E): Pn ve Pg' noktalar1 arasinda uzanan dogrudur.
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3.2.3. Cahsmada Kullanilan iskeletsel Acisal Ol¢iimler

Sekil 3.3. Calismada kullanilan agisal 6l¢timler
1- SNA aqsi: Sella, Nasion ve A noktasi arasinda kalan agidir.
2- SNB aqsi: Sella, Nasion ve B noktasi arasinda kalan ag¢idir.
3- ANB agis1: A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.
4- SN/GoGn agisi: Sn diizlemi ve GoGn diizlemi arasinda kalan agidir.
5- PD/MD agisi: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasinda kalan agidir.
6- N-A-Pg acisi: Nasion, A ve Pogonion noktalari arasinda kalan agidir.
7- FH/Y aksi acisi: Frankfurt horizontali ve Y aksi arasinda kalan agidir.
8- Saddle (N-S-Ar) agisi: Nasion, Sella ve Artikiiler noktalar1 arasinda kalan agidir.
9- CoGn/SN agisi: Condilon Gnathion noktalarini birlestiren dogru ile 6n kafa
kaidesi diizlemi arasinda kalan agidir.

10- FMA aqisi: Frankfurt horizontali ve mandibular diizlem arasinda kalan agidir.
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11- A-N-Ba acisi: A, Nasion ve Basion noktalar1 arasinda kalan agidir.

12- Gonial ac1: Artikiiler, Gonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan agidir.

13- Ust Gonial ac1: Artikiiler, Gonion ve Nasion noktalar1 arasinda kalan acidir.

14- Alt Gonial a¢1: Nasion, Gonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan acidir.
15- SN/Ba agisi: Sella, Nasion ve Basion noktalar1 arasinda kalan agidir.
16- SN/Pg agisi: Sella, Nasion ve Pogonion noktalar1 arasinda kalan agidir.

17- Artikuler Ac: Sella, Artikiiler ve gonion arasinda kalan agidir.
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3.2.4. Calismada Kullamlan Iskeletsel Boyutsal Olciimler

Sekil 3.4. Calismada kullanilan boyutsal 6l¢iimler

S-N (On Kafa Kaidesi): S ve N noktalar1 arasindaki mesafedir.

Go-Gn (Mandibular Korpus Uzunlugu): Go ve Gn noktalar1 arasindaki
mesafedir.

N-Me (On Yiiz Yiiksekligi): N ve Me noktalar1 arasindaki mesafedir.

S-Go (Arka Yiiz Yiiksekligi): S ve Go noktalari arasindaki mesafedir.
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5- Co-A: Condilon ve A noktas1 arasindaki mesafedir.

6- Co-Gn: Condilon ve Gnathion arasindaki mesafedir.

7- Co-Go: Condilon ve Gonion arasindaki mesafedir

8- N-ANS (Ust Anterior Yz Yiiksekligi): Nasion ve ANS noktalar1 arasinda kalan
mesafedir.

9- ANS-Me (Alt Anterior YUz Yiiksekligi): ANS ve Menton noktalari arasinda
kalan mesafedir.

10- Pg-NB: Pogonion noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

3.2.5. Calismada Kullamlan Sefalometrik Oransal Olgiimler
1- S-Go:N-Me: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.
2- Holdaway Orami: A1-NB( alt keser disin NB dogrusuna olan dik uzakligi)/Pg-

NB oranidir.
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3.2.6. Cahsmada Kullamilan Dentoalveoler Olglimler

Sekil 3.5. Calismada kullanilan dentoalveoler 6l¢iimler (1)
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10-

11-

Sekil 3.6. Caligmada kullanilan dentoalveoler 6lgtimler (2)

U1/SN Agst: iist keser disin uzun aksmin SN diizlemi ile yaptig1 agidur.

U1/PD Agisi: iist keser disin uzun aksinin PD ile yapt1§1 agidir.

U1-NA Agisi: iist keser disin uzun aks1 ile NA dogrusu arasinda kalan agidir.
U1-NA (mm): iist en ileri keser disin kesici kenarmm NA dogrusuna olan dik
uzakligidir.

A1-NB Acisi: Alt keser disin uzun aks1 ile NB dogrusu arasinda kalan agidir.
Al1-NB (mm): Alt en ileri keser disin kesici kenarinin NB dogrusuna olan dik
uzakligidir.

IMPA: Alt keser disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasinda kalan acidir.
Interinsizal A¢1 (U1/A1): Ust ve alt keser dislerin uzun eksenleri arasinda kalan
agidir.

Overjet: Ust ve alt kesici dislerin insizal kenarlarinin okluzal diizleme izdiisiimleri
arasinda kalan mesafedir.

Overbite: At ve Ust keser dislerin insizal kenarlarinin okluzal diizleme gore dik
yonde olan uzakliklaridir.

Wits: A ve B noktalarinin okluzal diizleme izdiistimleri arasindaki mesafedir.
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3.2.7. Cahismada Kullanilan Yumusak doku oél¢iimleri

Sekil 3.7. Calismada kullanilan yumusak doku 6lglimleri

1- Nazolabial Agi: Burun alt kenari ile st dudagin 6n yiizeyinin yumusak doku
subnazale bolgesinde olusturdugu agidir.

2- Ls-E Cizgisi (Ust Dudak E Cizgisi Mesafesi): Ls noktasinin E dogrusuna

uzaklhigidir.
3- Li-E Cizgisi (Alt Dudak E Cizgisi Mesafesi): Li noktasinin E dogrusuna

uzakhigidir.
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3.2.8. Calismada Kullamlan Hava Yolu Olguimleri

Sekil 3.8. Hava yoluna ait noktalar ve alan dlgtimleri

Pterygoid Tepe Noktas1 (Ptm-s): Damla ceklindeki pterygomaksiller fissuriin
tepe noktasidir.

Ethmoid Cakistirma Noktasi1 (En): Sfenoid kemigin kanatlarinin orta noktasi ile
sfenoid diizlemin kesisim noktasidir.

OUF: Palatal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en 6n noktasidir.

AUF: Palatal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en arka noktasidir.

OOF: Okluzal diizlemin hava yolunu kestigi kismmin en 6n noktasidir.

AOF: Okluzal diizlemin hava yolunu kestigi kisminin en arka noktasidir.
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7- Hy: Hyoid kemigin en ileri noktasidir.

8- Cva3: 3. servikal vertebranin en alt ve en ileri noktasidir.

9- OAF: Hy ve Cv3 noktalarindan gecen dogrunun hava yolunu kestigi kisminim en

on noktasidir.

10- AAF: Hy ve Cv3 noktalarindan gegen dogrunun hava yolunu kestigi kismimnin en
arka noktasidir.

11- Nazofarenks Alani: Ptm ve En noktalarindan gegen diizlem iist sinir, palatal
planin hava yolunu Kkestigi diizlem alt sinir olarak kabul edildiginde arada kalan
alandir.

12- Ust Orofarenks Alami: Palatal planin hava yolunu kestigi diizlem iist sinir,
okluzal planin hava yolunu kestigi diizlem alt sinir olarak kabul edildiginde arada
kalan alandir.

13- Alt Orofarenks Alani: Okluzal planin hava yolunu kestigi diizlem iist sinir, Hy
ve Cv3 noktalarini birlestiren dogrunun hava yolunu kestigi diizlem alt sinir olarak
kabul edildiginde arada kalan alandir.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢alismada istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, Windows, Version 25.0, SPSS Inc., Chicago, Ilionis, USA) programi
kullanilmistir.

Verilerin dagiliminin normalitesinin kontrolii yapilirken parametreler lizerinde
Shapiro-Wilk ve Leneve testi uygulanmistir. Normal dagilim tespit edildigi i¢in; bagimli
gruplar arasinda Paired-Samples t testi, bagimsiz gruplar arasinda ise Independent-
Samples t test uygulanmistir. Biitiin analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir
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3.4.Metod Hatasimin Belirlenmesi

Sefalometrik 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metod hatasini1 degerlendirmek
amaciyla, calismamizda kullanilan 90 lateral sefalometrik radyografiden rastgele secilen
15 radyografin tiim ¢izim ve dl¢iimleri 15 giin sonra tekrarlanmistir. Ilk 6l¢iimler ve ikinci
Olgtimler arasindaki farklar1 degerlendirmek i¢in Houston (129) tarafindan Onerilen
giivenilirlik katsayilarindan yararlanilmistir. Tekrarlanan her bir 6l¢tim icin glvenilirlik
katsayisinin hesaplanmasinda 1- (Se?/St?) formiilii kullanilmistir. Burada Se? tesadiifi

hatadan kaynaklanan varyansi, St ise her bir l¢limiin total varyansini temsil etmektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasiin incelenmesi

Calismamizda yapilan sefalometrik 6lgtimlerdeki hassasiyetin hesaplanmasi igin

yapilan Houston analizinin giivenilirlik katsayilari Tablo 2’de verilmistir. Mevcut

parametrelerin tekrarlanabilirlik katsayilarinin 0.921-0.993 araliginda olup, 1 tam

degerine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.1. Houston yontemiyle metod hatasinin belirlenmesi

Parametre Houston | Parametre Houston | Parametre Houston
N-S-Ar (ag1) 0.964 | SN/OcP (ag1) 0.975 |S-Go/N-Me (%) | 0.981
SN/Ba (a¢1) 0.958 |Co-A (mm) 0.958 |Holdaway Oranm1 | 0.979
Bjork (ac1) 0.975 | Wits (mm) 0.949 |U1/SN (ag1) 0.993
S-N (mm) 0.983 | SNB (a¢1) 0.991 |UI/NL (ag1) 0.989
SN/GoGn (ag1) | 0.943 | Co-Gn/SN (ag1) | 0.956 | Inter insizal (ag1) | 0.990
FH/Y aksi (a¢1) | 0.938 | Gonial (a¢1) 0.971 IMPA (ac1) 0.976
FMA (a¢1) 0.972 | Ust Gonial (ag1) | 0.990 | U1/NA (ac1) 0.968
ANS-Me (mm) | 0.977 | Alt Gonial (ag1) | 0.992 | L1/NB (a¢1) 0.955
N-ANS (mm) | 0.981 |S-N-Pg (ac1) 0.988 |U1-NA (mm) 0.984
N-Me (mm) 0.963 | Co-Gn (mm) 0.958 |L1-NB (mm) 0.972
S-Go (mm) 0.958 | Go-Gn (mm) 0.951 | Overjet (mm) 0.986
ANB (ag1) 0.955 | Co-Go (mm) 0.966 | Overbite (mm) [0.979
PD/MD (ag1) | 0.979 |Pg-NB (mm) 0.991 | Nazofarenks 0.928
N-A-Pg (ac1) | 0.926 |SNA (ac1) 0.985 | Ust Orofarenks | 0.935
FH/OcP (ag1) | 0.947 | A-N-Ba (ag1) 0.974 | Alt Orofarenks 0.921

Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyetlerine gore kronolojik yas ve Iskelet

yas1 ortalamalar: ve standart sapmalari tablo 3’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin kronolojik ve iskelet yas ortalamalari

Grup Cinsiyet Kronolojik yas Iskelet yasi
kiz 12.48 + 0.68 12.63 + 0,76

Aktivator erkek 13.52 £ 0.81 1342 £0.91
kiz 10.65 +0.82 11.17 + 0.64

Kontrol erkek 12.43 £ 0.94 12.76 £ 0.73

4.2. Tedaviye Bagh Degisimlerin Grup I¢i Karsilastirilmasi (T0-T1)(K0-K1)
Lateral sefalometrik radyografi 6lcuimleri iskeletsel, dissel, yumusak doku ve hava

yolu 6lcuimleri olmak tizere alt basliklara boliinerek incelenmistir.

4.2.1. Iskeletsel Olciimlere iliskin Bulgular (Tablo 4)

Kraniyal élgimler incelendiginde; tedavi grubunda S-N 6lglimiinde goriilen artis
istatistiksel olarak p<0.001*** diizeyinde anlamli bulunmustur.

Kontrol grubunda ise S-N Ol¢liminde goriilen artis p<0.01** dizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Vertikal iskeletsel dl¢timler incelendiginde; agisal 6lgimlerde tedavi ve kontrol
gruplarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Yiiz yiiksekligiyle alakali bilgi veren milimetrik dl¢iimler incelendiginde; tedavi
grubunda ANS-Me, N-Me ve S-Go mesafelerinde goriilen artig p<0.001*** diizeyinde,
N-ANS mesafesindeki artis ise p<0.05* dizeyinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Kontrol grubunda ise ANS-Me (p<0.001***), N-Me(p<0.05*) ve S-Go
(p<0.01**) mesafelerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Maksillo-mandibular dlgimler incelendiginde; tedavi grubunda ANB agisindaki

artis ve N-A-Pg acgisindaki azalma p<0.001*** diizeyinde, SN/OcP ag¢isindaki artig ise
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p<0.01** dizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Boyutsal élglimlerde ise
wits degerinde p<0.001*** dlizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir.

Kontrol grubunda ise PD/MD (p<0.05*), SN/OcP(p<0.01**) agilarindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Mandibular ol¢iimler incelendiginde; tedavi grubunda, mandibulanin kafa
kaidesine gore konumunu veren SNB ve S-N-Pg agilarindaki artista p<0.01** diizeyinde
istatistiksel anlamlilik bulunmustur. Mandibulanin boyutlarini  veren milimetrik
olcimlerden Co-Gn ve Co-Go mesafelerindeki artista ise p<0.001*** diizeyinde
anlamlilik tespit edilmistir.

Kontrol grubundaki ©&l¢limler incelendiginde ise, mandibulanin boyutsal
6lglimlerinden Co-Gn ve Go-Gn mesafelerindeki artis p<0.001*** diizeyinde, Co-Go' da
ki artis ise p<0.05* dlizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yapilan maksillar ol¢timler incelendiginde; tedavi grubunda SNA acisindaki
azalma p<0.05* duizeyde ve A-N-Ba agisindaki azalma ise p<0.01** diizeyinde iskeletsel
olarak anlamli bulunmustur.

Kontrol grubunda ise A-N-Ba agisindaki (p<0,05*) ve Co-A mesafesindeki
(p<0.01**) art1g istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur.

Oransal 6l¢timler incelendiginde, sadece kontrol grubundaki Jarabak oraninda (S-
Go/N-Me x 100) istatistiksel olarak p<0.01** diizeyinde anlaml1 bir artig goriilmiistir.

4.2.7. Dissel Olciimlere fliskin Bulgular (Tablo 5)

Digsel ol¢iimler incelendiginde; tedavi grubunda maksiller kesici dislerin agisal
6l¢limlerinden olan U1/SN, U1/NL ve U1/NA agilarindaki azalma istatistiksel olarak
p<0.001*** diizeyinde anlamli bulunmustur. Yine iist keser agisina ait milimetrik 6lgim

olan U1-NA ol¢iimundeki azalma ise p<0.01** diizeyinde anlamli bulunmustur.
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Tedavi grubundaki mandibular kesici disler ile ilgili dlglimler incelendiginde ise,
acisal Olgiimlerden IMPA ve L1/NB acilarindaki artis istatistiksel olarak p<0.001***
diizeyinde anlamli bulunmustur. Milimetrik 6lciminden L1-NB boyutundaki artis da
p<0.001*** diizeyinde anlaml1 bulunmustur.

Mandibular ve maksiller dis konum ve pozisyonlarinin birlikte incelenmesini saglayan
interinsizal agidaki artis p<0.05* diizeyinde anlamli bulunurken; overjet ve overbite

milimetrik 6l¢ciimlerindeki azalma ise p<0.001*** diizeyinde anlamli bulunmustur.

4.2.8. Yumusak Doku Olgiimlerine iliskin Bulgular (Tablo 6)
Tedavi ve kontrol grubunda yapilan yumusak doku incelemelerinde; dudaklarin E
diizlemine olan uzakliklarindaki artis ve nazolabial agidaki degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir

4.2.8. Hava Yolu Ol¢iimlerine iliskin Bulgular (Tablo 7)

Hava yoluna ait 6lgiimlerde yapilan incelemede; tedavi grubunda nazofarenks
alanindaki artis yapilan analizlerde p<0.05* diizeyinde anlamli bulunurken orofarenks
alanindaki artis p<0.01** diizeyinde anlamli bulunmustur.

Kontrol grubunda yapilan incelemede ise Ust orofarenks alanindaki artig p<0.01**
diizeyinde anlamli bulunmustur.

4.3. Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Tedaviye Bagh Degisimlerinin Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi (Tablo 8)

Tedavi ve kontrol gruplarindaki degisimlerin karsilastirilmasina iligkin bulgular
tablo 13’te verilmistir.

4.3.1 Iskeletsel Olgiimlere Iliskin Bulgular

Kraniyal olgiimler incelendiginde; S-N mesafesindeki artis her iki grupta da

benzer oldugundan, aktivator tedavisi géren grupta meydana gelen degisiklikler ile
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kontrol grubunda meydana gelen degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir.

Vertikal 6lgiimler incelendiginde; gruplar arasindaki agisal olgiim farklarinda
istatistiksel olarak herhangi bir farklilik goriilmemistir. Alt yiiz yiiksekligini iceren N-Me
ve ANS-Me milimetrik élcuimlerinin, tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha fazla
artis goriilmesinden dolayr bu parametrelerde gruplar arasi fark istatistiksel olarak
p<0.01** diizeyinde anlamli bulundu. Arka yiiz yiiksekligini veren S-Go 6lciimiinde ise
tedavi grubunda daha fazla artis goriilmesine ragmen yapilan student-t testi bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gostermistir.

Maksillo-mandibular 6l¢timler incelendiginde; ¢enelerin birbirlerine gore
konumunu veren ANB agisina ve wits olglimiine ait parametrelerdeki gruplar aras: fark
istatistiksel olarak p<0.001*** diizeyinde anlamli bulunmustur. PD/MD agisindaki artis
tedavi grubunda anlamli degilken, kontrol grubunda bu agidaki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bundan dolayr bu aginda gruplar arasi fark istatistiksel olarak
p<0.01** diizeyinde anlaml1 bulunmustur. Yiiziin iskeletsel konveksitesini veren N-A-Pg
acisinda da aktivator tedavisi sonrasi goriilen belirgin azalma nedeniyle gruplar arasi fark
istatistiksel olarak p<0.001*** diizeyinde anlamli bulunmustur. SN/OcP agis1 aktivator
tedavisinde artig gosterirken kontrol grubunda bu a¢1 azalmistir, Co-A parametresi ise
tedavi edilen hastalarda anlaml degisiklik gdstermezken kontrol grubunda nalmli olarak
artmistir. Bu iki parametrenin gruplar arasi farklarinin analizi istatistiksel olarak
p<0.001*** diizeyinde anlaml1 bulunmusgtur.

Mandibular 6l¢iimler incelendiginde; mandibulanin kraniyal kaideye gore
konumunu veren SNB ve S-N-Pg acilariin tedavi grubundaki artis miktar istatistiksel
olarak anlamli iken tedavi grubunda istatistiksel anlamli bir degisim olmamasina ragmen

aradaki farklarin analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Alt gonial ag1 ise
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tedavi grubunda hafif bir artig gosterirken kontrol grubunda ise hafif bir azalma
gostermistir. Bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina ragmen
farklarmin gruplar arasi analizinde p<0.05* diizeyinde anlamlilik bulunmustur.
Mandibulanin boyutlariyla iliskili Co-Gn, Go-Gn ve Co-Go milimetrik 6l¢imlerinde
tedavi ve kontrol gruplarindaki degisikliklerde anlamliliklar bulunmustur ancak farklarin
gruplar arasi analizinde istatistiksel anlamli bir fark goriilmedi.

Maksillar Slgiimler incelendiginde; SNA agisinda goriilen degisiklikler tedavi
gurubunda anlamli bir azalma seklindeyken kontrol grubundaki degisiklik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. A-N-Ba acisindaki degisiklikler ise tedavi grubunda
anlamli bir azalma seklindeyken kontrol grubunda ise anlamli bir artis olarak
bulunmustur. Bu iki parametredeki farklarin gruplar arasi analizinde istatistiksel
anlamlilik diizeyi sirasiyla; p<0.05*, p<0.001*** geklindedir

Oransal ol¢timler incelendiginde; jarabak orani olarak da bilinen S-Go/N-Me (%)
parametresinde tedavi grubunda istatistiksel anlamli bir degisiklik goriilmedi ancak
kontrol grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna ragmen farklarin
gruplar arasi analizi istatistiksel olarak anlamli degildir.

4.3.2. Dissel Olciimlere iliskin Bulgular

Digsel dlgiimler incelendiginde; tist kesici diglerin pozisyonunu belirten U1/SN,
UI/NL ve UI/NA agilarinda tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla belirgin azalma
goriilmesi nedeniyle gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla,
p<0.001*** ; p<0.001***; p<0.01**). Interinsizal a¢1, L1/NB agisal ve boyutsal
parametrelerinde ise tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artis goriildii ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirastyla, p<0.05*; p<0.01**; p<0.01**). Kesici

dislerin birbirleriyle ilgili konumlarin1 veren overjet ve overbite parametreleri tedavi
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grubunda kontrol grubuna gore daha fazla azalmistir. Her iki parametrenin gruplar arasi
farki istatistiksel olarak p<0.001*** dilizeyinde anlamli bulunmustur.

4.3.3. Yumusak Doku Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Yumusak doku olgiimleri incelendiginde; gruplar arasi herhangi bir fark
bulunmamustir.

4.3.4. Hava Yolu Olgiimlerine Iliskin Bulgular

Havayolu olgiimleri incelendiginde; nazofarenks ve {ist orofarenks alan
Olglimlerinde tedavi grubunda anlamli artis goriilmiistir. Farklarin gruplar arasi

karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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Tablo 2.3. Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1 ve KO-K1 iskeletsel 6lglimlerinin

ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Parametreler TO T1 KO K1

Ort+SD Ort+SD p Ort+SD Ort+SD p
1. N-S-Ar (a¢1) 126.88 +4.57 126.40+5.61 0.446 123.33 £4.03 122.16 +3.37 0.366
2. S-N-Ba (a¢1) 132.16 £4.88 126.64 +20.57 0.163 128.41 £4.03 129.00+3.10 0.339
3. Bjork (a¢1) 389.64 £5.21 389.20 £4.67 0.497 394.83 +3.78 394.16 £4.13 0.368
4.S-N (mm) 66.84 £2.68 68.08+256 0.000*** 65.00+1.85 66.25%245 0.003**
5.SN/GoGn (ag1) 29.04 £450 29.00+x4.24 0.923 3450+3.84 33.75+x4.15 0.362
6.Y aksi (ag1) 59.20+4.49 58.68+4.38 0.202 60.75+2.41 61,16+4.17 0.646
7.FMA (a¢1) 22.88+5.84 2240+513 0.400 27.91+3.11 27.00+x4.86 0.221
8.ANS-Me (mm) 58.76 £5.71 62.04+595  0.000*** 59.91+4.25 61.33+4.16 0.000***
9.N-ANS (mm) 49.32+3.61 50.12+343 0.017* 4850+345 49.25+3.49 0.191
10.N-Me (mm) 105.48 £7.45 110.48 +£7.45 0.000*** 106.33+5.21 108.41 +4.58 0.011*
11.5-Go (mm) 7248 +4.41 76.60+4.94 0.000*** 68.50+2.74 71.25+259 0.001**
12.ANB (ag¢1) 6.68+1.86 4.32+1.88 0.000*** 583+158 575+1.76 0.845
13.PD/MD (ag1) 22.92+4.70 23.24+428 0.349 29.00£5.72 27.66+6.27 0.013*
14.N-A-Pg (ag1) 11.12+5.70 5.68 +£5.38 0.000*** 10.00+4.51 10.33+x5.17 0.723
15.FH/OcP (ag1) 560+£4.74 7.12+4.16 0.053 7.25+2.59 6.83+262 0.661
16.SN/OcP (a¢1) 14.04+401 1592+397 0.003** 17.16+2.20 16.08+2.31 0.003**
17.Wits (mm) 6.96+2.79 2.60+243 0.000*** 5,33 + 3.02 6.25+2.76 0.128
18.SNB (a¢1) 75.24+248 76.60+297 0.006** 74.25+351 74.83+220 0.281
19.Co-Gn/SN (a¢1) 56.12+3.80 56.32+4.05 0.546 58.75+3.93 57.83+340 0.16
20.Gonial (ag1) 119.08 £6.11 119.64+5.82 0.309 124.25 £4.24 123.83+4.74 0.721
21.Ust Gonial (ag1) 52.00+5.38 51.72+5.86 0.841 52.66 £ 6.40 52.16+6.47 0.866
22.Alt Gonial (ag1) 66.92+6.91 67.84+6.91 0.521 71.83+8.29 70.75+840 0.726
23.S-N-Pg (a¢1) 76.28+£3.83 78.24+3.04 0.004** 7558+3.08 76.00+3.01 0.447
24.Co-Gn (mm) 102.60 +4.44 106.64 +4.52 0.000*** 98.83 +4.93 102.58 £5.86 0.000***
25.Go-Gn (mm) 58.12+4.16 62.16+3.46  0.000*** 58.41+3.34 60.33+4.03 0.000***
26.Co-Go (mm) 60.60 £ 3.62 64.40+4.25 0.000*** 5541+3.05 57.50+3.31 0.023*
27.Pg-NB (mm) 296+181 2.72+1.86 0.11 2.16 £1.89 241+178 0.339
28.SNA (a¢1) 81.6+347 80.80+285 0.030* 80.00+3.35 80.58+257 0.239
29.A-N-Ba (ag1) 63.00+248 6152+280 0.001** 60.33+2.74 61.25+3.04 0.020*
30.Co-A (mm) 84.00+£3.94 8320+371 0.127 80.08+£4.90 8291+5.77 0.001**
31.S-Go/N-Me (%) 68.92+3.46 69.56+3.45 0.115 64.50+2.77 6591+284 0.004**
32.Holdaway oram1  3.60 £3.52  5.60 £ 8.38 0.157 3.83+265 458+3.84 0.283
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Tablo 4.4. Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1 ve KO-K1 digsel dlgumlerin ortalama

degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Parametreler TO T1 KO K1
Ort+SD Ort+SD p Ort+SD Ort+SD p

33.U1/SN (ag1) 108.96 +6.41 104.24 +5.38 0.000*** 108.58 +5.96 109.41+6.65 0.282
34.U1/NL (ag1) 117.76 £ 6.37 11256 £5.61 0.000*** 116.58 +5.99 116.91 +6.66 0.54
35.Interinsizal (ag1) 117.60 £9.07 120.80 +9.62 0.014*  121.83+9.91 121.25+9.36 0.401
36.IMPA (ag1) 100.84 £5.32 103.44+6.18 0.000*** 92.75+4.18 93.91+492 0.131
37.U1/NA (ag1) 2748 +£6.13 23.28+5.05 0.000*** 27.50+8.03 28.25%7.09 0.433
38.L1/NB (ag1) 27.24+6.95 31.48+7.01 0.000*** 24.00+6.00 24.50+5.17 0.420
39.U1-NA (mm) 464+217 344+189 0.005** 491+231 491+260  1.000
40.L1-NB (mm) 424+265 540+285 0.000*** 3.66+2.01 3.75+226 0.723
41.0verjet (mm) 8.88+1.69 4.00+1.47 0.000*** 891+2.06 891+156  1.000
42.Overbite (mm) 4.64+131 1.36+1.93 0.000*** 3.75+1.42 4.00+1.20 0.515

Tablo 4.5. Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1 ve KO-K1 yumusak dokuya ait

Ol¢iimlerin ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Parametreler TO T1 KO K1
Ort+SD Ort+SD p Ort+SD Ort+SD p

43.Nasolabial (ag1) 112.21 +10.33  113.60 £18.70 0.699 131.75+1295 125.91+12.54 0.103
44 Ls-Eline (mm) -1.56 + 2,51 -2.92 + 3.26 0.327 -0.58 + 2.67 -1.58 +1.88 0.118
45.Li-Eline (mm) -1.24 +3.99 -1.84 + 3.69 0.159 0.33+2.93 -0.08 £2.53 0.524
Tablo 4.6. Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1 ve KO-K1 hava yoluna ait 6l¢timlerin
ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Parametreler TO T1 KO K1

Ort+SD Ort+SD p Ort+SD Ort+SD p

46.Nazofarenks 159.13+£59.02 176.94+50.61 0.036* 137.57 £49.92 136.01 +31.18 0.862
47.Ust Orofarenks ~ 171.51 +54.09  196.73 +54.05 0.001** 140.97 +43.68 166.36 +44.07  0.005**
48.Alt Orofarenks ~ 355.40 £ 94.37  394.66 + 68.28 0.097 338.94 £98.75 410.99+121.00 0.13
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Tablo 4.7. TO-T1 ve KO-K1 de meydana gelen degisikliklerin gruplar arasi karsilastirilmast

Gruplar Parametreler AT AK
Ortalama + Ss Ortalama + Ss p
N-S-Ar (ag1) -0.48 +3.10 -1.17+4.28 0,581
SN/Ba (ag1) -1.52 +3.67 0.58 £ 2.02 0,074
Bjork (ac1) -0.44 +3.19 -0.67 +2.46 0.83
S-N (mm) 1.24 +1.36 1.25+1.14 0.983
SN/GoGn (ag1) -0.04 £2.05 -0.75+2.73 0.383
FH/Y aks1 (ag1) -0.52+1.98 0.42 £ 3.06 0.269
FMA (a¢1) -0.48 +2.80 -0.92 £2.39 0.645
ANS-Me (mm) 3.28+1.70 1.42 £0.90 0.001**
N-ANS (mm) 0.8+1.55 0.75+1.86 0.932
N-Me (mm) 5+210 2.08 +£2.35 0.001**
S-Go (mm) 412+2.13 2.75+2.22 0.079
ANB (a¢1) -2.36 +1.58 -0.08 +1.44 0.000***
PD/MD (ag1) 0.32£1.68 -1.33+1.56 0.007**
N-A-Pg (ag1) -5.44 +£3.29 0.33+3.17 0.000***
ISKELETSEL FH/OcP (ag1) 1.52 +3.73 -0.42 £3.20 0.132
SN/OcP (ag1) 1.88 +2.89 -1.08 £1.00 0.000***
OLGUMLER Wits (mm) -4.36 +2.00 0.92+1.93 0.000***
SNB (ag1) 1.36 £ 2.27 0.58 £1.78 0.306
Co-Gn/SN (ag1) 0.2+1.63 -0.92+2.11 0.085
Gonial (ag1) 0.56 + 2.69 -0.42 £3.94 0.382
Ust Gonial (ag1) -0.68 +£2.25 -0.58 +£1.88 0.898
Alt Gonial (ag1) 1.32 +1.63 -1+£2.98 0.024*
S-N-Pg (ag1) 1.96 + 3.06 0.42 £1.83 0.117
Co-Gn (mm) 4.04 £2.72 3.75+2.49 0.757
Go-Gn (mm) 2.44 +2.62 1.92 +1.08 0.396
Co-Go (mm) 3.8+2.27 2.08 £2.75 0.052
Pg-NB (mm) -0.24 +0.72 0.25+0.87 0.079
SNA (ac1) -0.8+1.73 0.58 £ 1.62 0.026*
A-N-Ba (ag1) -1.48 £1.85 0.92+1.16 0.000%***
Co-A (mm) -0.8+2.53 2.83+2.33 0.000***
S-Go/N-Me (%) 0.64 £1.96 1.42+1.38 0.174
Holdaway Orani 2+6.84 0.75 £ 2.30 0.544
U1/SN (ag1) -4.72 +3.80 0.83 £2.55 0.000***
U1/NL (a¢1) -5.2+3.92 0.33+1.83 0.000***
Inter insizal (ag1) 22+4.15 -0.58 +2.31 0.013*
IMPA (ag1) 2.6 +3.04 1.17 +2.48 0.165
DISSEL U1/NA (ag1) -4.2+3.89 0.75+£3.19 0.001**
OLGUMLER L1/NB (ag1) 424 +3.13 0.5+2.07 0.001**
U1-NA (mm) -1.2+1.91 0+1.21 0.055
L1-NB (mm) 116 +1.11 0.08 +£0.79 0.005**
Overjet (mm) -4.88 +2.03 0+141 0.000***
Overbite (mm) -3.28 +1.57 0.25+1.29 0.000***
YUMUSAK Nazolabial (ag1) 1.39 £ 17.06 -5.83 +11.37 0.197
DOKU Ls-Eline (mm) -1.36 £2.98 -1+2.04 0.709
OLCUMLERI Li-Eline (mm) -0.6 +2.06 -0.42 +£2.19 0.805
HAVAYOLU Nazofarenks 17.81 £ 36.35 4.45 + 30.16 0.29
ALAN Ust Orofarenks 25.21 +28.31 23.74 +28.80 0.887
OLCUMLERI Alt Orofarenks 38.1+ 69.73 71.53 + 88.63 0.113
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5.TARTISMA

Fasiyal yapilarda biiyiime gelisiminin tamamlanmasinda belli bir diizen vardir. ilk
olarak transversal yon buyumesi tamamlanir. Ardindan sagittal yondeki biiyiime, son
olarak da vertikal yondeki biliylime tamamlanir. Transvers yondeki biliyiime ergenlik
doneminden O6nce tamamlanirken, sagittal ve vertikal yondeki biiyiime her iki ¢enede de
puberte donemi boyunca, yaklasik 14-15 yasina kadar devam eder. Bunun yaninda her iki
cinste ylizun vertikal biyumesi, oncelikle mandibulanin katkisiyla olmak iizere geg
vertikal buyime olarak yuzln sagittal yondeki buyimesinden daha uzun siire devam
eder.(130)

Mandibular biiylime ayr1 olarak incelendiginde ise; mandibula puberte 6ncesi stabil
bir biliyiime gosterir. Bu donemde ramus yiiksekliginin artis1 yillik 1-2 mm iken gévde
uzunlugunun artig1 yillik 2-3 mm-‘dir.(131) Biiyiime atiliminda meydana gelen ¢ene ucu
belirginlesmesi; ¢ene ucu ve alveol kreti arasinda gorilen rezorbsiyon ve mandibulanin
one hareketi sonucu olusur. Cene ucunun ne kadar ileri hareket edecegi ayni zamanda
glenoid fossanin biiyiime paternine baghdir. Yani temporal kemik biiyiime esnasinda
kraniyal kaideye gore ileri hareket ederse mandibulanin 6nde konumlanmasina sebep
olur.(130)

Yapilan literatiir incelemelerinde smif II malokliizyon prevalansinin diinya
genelinde oldukga yiiksek oldugu yapilan ¢alismalarda ortaya konulmustur.(6-9, 29, 31-
34) Yine iilkemizde yapilan g¢aligmalarda da bu prevalansin olduk¢a yiiksek oldugu
gorulmektedir.(10, 35) Ancak bir Afrika iilkesi olan Tanzanya’da ise bu prevalansin
diisiik oldugu tespit edilmistir.(30)

Biiyiime gelisimi devam eden smif II malokluzyonlu hastalarda dissel

malokluzyonun diizeltilmesi, maksillanin biiylimesinin yavaglatilmasi, mandibular
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yapilarin ileri hareketini artirmak ve yumusak doku profilini iyilestirmek amaciyla
fonksiyonel ortopedik aparey olan aktivator kullanilmaktadir.(21)

Fonksiyonel apareyler Tarihte ilk kez Norman Kingsley tarafindan kullanilmistir.
(71) 20. Yiizyilin basinda ¢esitli varyasyonlar1 kullanilan bu apareyler uzun bir aradan
sonra tekrar popitlerlik kazanmustir. (22, 71, 132) Andresen tarafindan modifiye
edilen(103) aktivator apareyi; ekonomik olusu, hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilmesi,
estetik olarak kabul edilebilir olmasi ve basarili sonuglar elde edilebilmesi gibi
avantajlarindan dolay1 giiniimiizde hala kullanilmaktadir.

Aktivator ve benzeri fonksiyonel ortopedik apareyler kullanilarak elde edilen
iskeletsel etkiler ile ilgili goriis ayriliklar1 bulunmaktadir. Literatiirde kabul edilen ortak
goriis ise keser dislerin konumlarinda meydana getirdikleri degisiklikler ve sonucunda
overjetin elimine edilmesidir.(133) Fonksiyonel apareyin maksiller keserlerde meydana
getirdigi retriizyon ve mandibular keserlerde meydana getirdigi proklinasyon etkisi
bircok arastirmaci tarafindan ortaya konulmustur. (14, 113, 134) Iskeletsel
malokluzyonun dis hareketleriyle kamufle olmasi; istenilen iskeletsel diizeltmenin ve
profil iyilesmesinin gerceklesememesine sebep olmaktadir. (135) Bazi hekimler bu
dezavantajlart1  elimine edebilmek i¢in farkli modifikasyon ve metodlar
kullanmuslardir.(94, 136, 137)

Fonksiyonel ortopedik tedavi etkinliginin incelendigi arastirmalarda; kontrol
gruplar1 ¢ogunlukla sinif IT anomaliye sahip bireylerden olusmaktadir.(104, 112, 138-
142) Bizim aragtirmamizda da kontrol grubu olarak sinif Il anomaliye sahip bireyler
kullanilmistir. Bunun yaninda bazi aragtirmalarda kontrol grubu olarak smif I
malokluzyonlu bireyler kullanilirken(107, 143, 144), bazi arastirmacilar ise kontrol grubu

kullanmamuslardir.(56, 105, 145, 146)
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Buschang ve ark.(147) yaptiklar1 arastirmada sinif II anomaliye sahip bireylerde
yillik biiyiime miktariin normalden 0,2-0,4 mm daha az oldugunu tespit etmistir.
Harris(148) de calismasinda bu bulgular1 destekleyen veriler elde etmistir. Bazi
arastirmacilar ise yaptiklar1 calismalarda smif II anomaliye sahip bireylerin sinif I
bireylere benzer biiylime gosterdigini ileri stirmiislerdir.(149-151)

Fonksiyonel ortopedik tedavide apareyin giin icerisinde yeterli siire kullanimi
tedavi basarisini etkileyen en onemli faktorlerden birisidir. (61, 105, 152) Andresen ve
Haupl aktivatorii gelistirdiklerinde; sadece geceleri kullanimini 6nermislerdir. (5) Ancak
daha sonra yapilan ¢alismalarda; apareyi sadece geceleri kullanmanin yeterli olmayacagi
ortaya konulmustur. (105, 111, 113, 153) Mikro-elektrik zamanlama aygiti kullanilarak
yapilan bir ¢alismada ise; 53 hastanin apareylerini kullanim siirelerinin ortalamasi1 7.65
saat olarak belirlenmistir.(154) Retrospektif ¢alismamizda tedaviye uyum gostermedigi
tespit edilen vakalar ¢alisma grubuna dahil edilmemistir.

Aktivatoriin tedavi siiresi ile ilgili yapilan literatir incelemesinde; bu strenin 6-
32 ay arasinda degistigi goriilmiistiir.(5, 152, 155-157) Retrospektif ¢calismamizda tedavi
grubundaki hastalarin apareylerini 9-12 ay siireyle kullandig1 tespit edilmistir.

5.1. Bulgularin Tartismasi

Calismamizda her iki grupta da sefalometrik radyograflar iizerinde sirasiyla
iskeletsel, dissel, yuamusak doku ve hava yolu 6lglimleri incelenmistir.

Caligmamizda yapilan iskeletsel olgiimler incelendiginde; 6n kafa kaidesi
uzunlugunu veren S-N mesafesinde, tedavi grubunda 1.24 mm’lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kontrol grubundaki 1,25 mm’lik artig da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasindaki karsilastirmaya baktigimizda ise istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark tespit edilmemistir. Uygulanan tedavinin kafa kaidesi izerine herhangi
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bir etkisi bulunmamaktadir. Elde edilen veriler incelendiginde, ¢alisma gruplarimiza
secilen bireylerin biiyliime gelisimlerinin devam ettigi anlasilmaktadir.

Kraniyofasiyal biiylimenin anlasilmasi tani, tedavi, sonucun degerlendirilmesi ve
uzun dénemde stabilite icin ¢cok 6nemlidir. (158) Ortodontistler kranial kaideyi referans
alarak kraniyofasiyal biyimeyi degerlendirmislerdir. (159) Anterior kranial kaide stabil
sayilarak ortodontik tedavi siirecinde sefalometrik ¢akistirmalar yapilmaktadir.(158, 160)
Bastir ve ark. (161) sekil ve boyut olarak gelisimini ilk tamamlayan Kraniyofasiyal
yapinin kranial kaide oldugunu savunmustur. Ancak son dénemde bu sorgulanmaktadir.
Malta ve ark. (162) yaptiklar1 ¢alismada ¢alismamizdaki bulgular1 destekleyecek sekilde
anterior kranial kaide boyutunun stabil olmadigini; S-N boyutunun pubertal donem
boyunca arttigini ve erken yetiskinlik doneminde tamamlandigini belirtmistir.

Saddle acis1 olarak da bilinen N-S-Ar agis1 incelendiginde, tedavi grubunda
gorulen 0.48 derecelik azalma ve kontrol grubunda goérilen 1.17 derecelik azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmaya
baktigimizda kontrol grubundaki azalma rakamsal olarak daha fazla olsa da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Basgiftci ve ark.(15) yaptiklar1 caligmada; tedavi
grubundaki N-S-Ar agisinda goriilen azalmayr bizim ¢alismamizin aksine anlamli
bulmuglardir. Pancherz(113) ise aktivator ile tedavi edilen bireylerde yaptigi lgtimleri
bolton standartlariyla kiyaslamistir. Aktivator ile tedavi edilen bireylerde tedavi dncesi
ve sonrast yapilan incelemelerde Ar noktasinin konumunun normalden daha posteriorda
oldugunu ve posteriora olan hareketin anlamli oldugunu tespit etmistir.

On yiiz yiiksekligi ile ilgili 6l¢iimler incelendiginde; tedavi grubunda ANS-Me’da
goriilen 3.28 mm’lik artis, N-ANS’ de gorulen 0,8 mm’lik artig ve N-Me’da goriilen 5
mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise ANS-Me’da

goriilen1.42 mm’lik artis ve N-Me’da goriilen 2.08 mm’lik arti istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur. Gruplar arasi karsilastirmaya baktigimizda ise ANS-Me ve N-Me
olcumlerinde tedavi grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Aktivatoriin etkilerinin incelendigi bir¢ok calismada bizim bulgularimiza da
uyumlu olarak 6n yiiz yiiksekliginde artis tespit edilmistir. (21, 104, 138, 163) Yapilan
bazi1 arastirmalarda fonksiyonel apareyle tedavinin birincil etkisinin daha uzun bir yiiz
yiiksekligi oldugu belirtilmistir. (164, 165) Calismamizdaki tedavi grubunda benzer
sekilde tespit edilen 6n yiiz yiiksekligindeki bu artis; kondilin posterior-siiperior yonde
biliylimesi ve glenoid fossanin inferior-anteriora relokasyonu ile mandibulanin daha
ileride ve asagida konumlanmasiyla olusur. Bununla birlikte kontrol grubundaki
Olclimlerde goriilen anlamli artislar; bize ¢alismamiza secilen bireylerin biiylime gelisim
doneminde olduklarmmi ve boyutsal artislarin zaten beklenen bir durum oldugunu
hatirlatmaktadir.

Bunun yaninda her iki grubun farklari arasinda yapilan analizde, tedavi
etkinliginin sadece alt 6n yiiz yiiksekligini i¢eren 6l¢limlerde anlamli oldugu goriilmiistiir.
Bunun yaninda bazi arastirmacilar ise aktivator ile tedavi edilen hastalarda goriilen yiiz
yiiksekligindeki artigin kontrol grubuna gére anlamli olmadigini saptamistir.(114, 166)

Arka yliz yiiksekligini veren S-Go incelendiginde tedavi grubunda goriilen 4.12
mm’lik artis ve kontrol grubunda goriilen 2.75 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasi1 karsilastirmaya baktigimizda ise anlamli bir farklilik
bulunmamustir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmede S-Go degerlerindeki anlaml
artiglar; Bascift¢i ve ark.’nin (15) ¢aligmalariyla uyumlu bulunmustur. Posteriordaki bu
artisin sebebi molar ekstriizyonu ve kondilde goriilen biiylime olarak diisiiniilebilir.

Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore iliskilerini veren Olgumler

incelendiginde; tedavi grubundaki ANB acisinda goriilen 2.36 derecelik azalma, wits
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Olciminde gorilen 3.46 mm’lik azalma ve N-A-Pg agisinda goriilen 5.44 derecelik
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise bu parametrelerin
Olctimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplar arasi
karsilastirmaya baktigimizda tedavi grubundaki artis kontrol gurubuna goére Snemli
diizeyde anlamli bulunmustur. Tedavi neticesinde mandibulanin kafa kaidesine gore daha
Onde konumlanmas1 ve maksiller biiyiimenin frenlenmesi bu parametrelerdeki azalmanin
sebebi olarak gosterilebilir. Lima ve ark(167)’da aktivator ve sabit fonksiyonel aparey
kullanarak yaptiklari ¢alismada bizim bulgularimizla uyumlu olarak her iki grupta da
ANB, Wits ve N-A-Pg parametrelerinde anlamli diizeyde azalma tespit etmistir. Ancak
bu arastirmacilar okluzal diizlem egiminin artmasi sonucu A ve B noktalarnin iz
diisiimleri birbirlerine yaklasacagindan; sagital yon incelemesinde wits degerini giivenli
bulmamaislardir. Bundan dolay1 yapilan degerlendirmelerde dikkatli olunmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Calismamizda; tedavi grubunda goriilen SN-OcP acisindaki artisin ve
kontrol grubunda yine bu degerdeki azalmanin da wits degerinin oldugundan daha fazla
azalmig goriilmesine sebep oldugu diisiiniilebilir. Literatiir incelemesi yapildiginda da
bircok c¢alismada bulgularimizla uyumlu olarak ANB acisinda azalma oldugu
bildirilirmistir.(15, 114, 168, 169)

PD/MD agis1 incelendiginde; tedavi grubunda 0.32 derecelik artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken, kontrol grubunda goérilen 1.33 derecelik azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmugtur. Gruplar aras1 kiyaslamada, tedavi grubunda artig ve kontrol
grubunda azalma goriilmesinden dolayr aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmusgtur.  Bunun sebebinin ise; tedavi grubunda anterior yiiz yiiksekliginin
posteriordan daha fazla artmasina karsin kontrol grubunda posterior yiiz yiiksekliginin
anteriordan daha fazla artmasi oldugu diisiiniilebilir. Bas¢ift¢i ve ark.(15) yaptiklari

calismada tedavi ve kontrol gruplar1 arasindaki farki degerlendirdiklerinde bizim
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calismamizin aksine istatistiksel anlamli bir sonug bulmamislardir. Hourfar ve ark.(170)
aktivator ile kapanis atlatici apareyi karsilagtirdigi ¢alismasinda; aktivator ile tedavi goren
grupta bu ac¢inin istatistiksel olarak anlaml artigini tespit etmistir.

SN/OcP agis1 incelendiginde, tedavi grubunda goriilen 1.88 derecelik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubundaki 1.08 derecelik azalma da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmada ise degisimler zit
yonlerde oldugundan dolay1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavi
grubundaki artma ve kontrol grubundaki azalma yonleri yapilan bazi ¢alismalarla uyumlu
olmasina ragmen bu ¢alismalarda degisim miktarlart anlamli bulunmamistir.(15, 170)

Mandibulanin kafa kaidesine gore sagital yonde konumunu veren SNB ve SN-Pg
Olctimleri incelendiginde; tedavi grubunda, SNB agisinda goriilen 1.36 mm’lik artig ve S-
N-Pg acisinda goriilen 1.96 derecelik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Kontrol grubunda goriilen artiglar ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir.
Meach(171) smuf II boliim 1 anomaliye sahip hastalar tizerinde yaptigi ¢aligmada;
aktivator tedavisinin Pg noktasini daha ileri bir konuma getirerek iskeletsel profili
tyilestirdigini tespit etmistir. Yapilan bircok ¢alismada SNB ve SN-Pg acilarindaki
anlamli artis calismamizla uyum gostermektedir.(114, 170) Bunun sebebini ise aktivator
apareyinin mandibulay1r daha onde konumlandirmasina baglayabiliriz. Ayrica SNB
acisinda istatistiksel olarak anlamli artigin goriilmesi tedavinin mandibular blyumeyi
artirdiginin da bir gostergesidir.(166, 172)

Gruplar arasi karsilagtirmaya baktigimizda SNB acisinin tedavi grubundaki
artisinin daha fazla olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Literatiir incelemesi yaptigimizda; Doruk ve Goyeng(173) tedavi etkisiyle SNB
acisindaki artigi istatistiksel olarak anlamsiz bulurken Cozza ve ark. (114) ise anlamli

bulmustur.
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Tedavi yontemleri dikkate alindiginda; mandibular biiytimedeki artig, fonksiyonel
tedavinin ayirt edici 6zellikleri arasinda sayilmaktadir. (14, 165, 174-176) Ancak bazi
aragtirmacilar ise fonksiyonel tedavinin mandibular boyutu degistirmedigini
savunmustur. (21, 104, 138) Diger bir grup ise bulgularimizla uyumlu olarak tedaviyle
elde edilen degisimin biliylimeyle meydana gelen degisime benzer oldugunu
belirtmistir.(56, 177)

Alt Gonial agida yapilan incelemede, tedavi grubundaki 1.32 derecelik artis ve
kontrol grubundaki 1 derecelik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Gruplar
arasinda yapilan karsilastirmada aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bunun sebebini ise fonksiyonel apareyde tedavinin bir etkisi olan mandibular diizlem
acisindaki hafif artisla(21, 107, 138, 174) iliskilendirebiliriz. Birkebaek ve ark.(112) ‘da
yiiz yliksekligindeki artisla birlikte mandibular diizlem ag¢isinda da artis tespit etmislerdir.

Mandibulanin boyutsal o6lgiimleri incelendiginde; tedavi grubunda Co-Gn
Olctimiindeki 4.04 mm’lik artis, Co-Go oOlgiimiindeki 3.8 mm’lik artis ve Go-Gn
Olglimiinde goriilen 2.44 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol
grubunda da, Co-Gn 6l¢tiimiindeki 3.75 mm’lik artis, Co-Go 6l¢timiindeki 2.08 mm’lik
artis ve Go-Gn Olgiimiinde goriilen 1.92 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasinda yapilan karsilasgtirmada aradaki farklar ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmamstir. Yani tedavi ile elde ettigimiz biiylime artisi, normal
biiyiimeden istatistiksel olarak farkli degildir.

Watson(178), Pancherz(113), Forsberg(177) ve Bjork(56) yaptiklari calismalarda
bizim bulgularimizla uyumlu olarak mandibular blyumenin aktivator tedavisinden
etkilenmedigini savunmuslardir. Bazi arastirmacilar ise aktivator tedavisinin mandibular

biiyiimeyi artirdigini savunmuslardir.(21, 108, 179)
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Johnston(180) yaptigi derlemede; inceledigi deneysel calismalarda kondilin
yiikiiniin azaltilmas1 ve fossadan wuzaklastirilmasi ile kondiler biliylimenin
degistirilebilecegi sonucuna varmistir. McNamara(181) ise biyume doénemindeki deney
hayvanlar iizerinde yaptig1 bir laboratuvar ¢alismasinda elde ettigi verilerle Petrovic’in
verilerini incelediginde mandibular uzunlugun maksimum %35 ila %15 artirilabilecegi
sonucuna varmistir. Fonksiyonel apareylerle yapilan klinik ¢alismalarda mandibular
biliyiimenin az da olsa tahmin edilebilir sekilde degistirilebilecegi belirtilmistir.(152)
Creekmore(164) ise fonksiyonel apareylerle yapilan tedavilerde mandibulanin yillik
blylimesinde 1.1 mm artis tespit etmistir. Bur artistaki kliniksel anlam Kklinisyenin karar
verecegi bir durumdur. Ancak bu miktardaki bir degisimin yiiz goériinimiinii fark
edilebilir bir sekilde degistirmesinin pek miimkiin olmadigi savunulmustur.(152)

Maksillanin kafa kaidesine gore konumunu veren SNA ve A-N-Ba olcumleri
incelendiginde; tedavi grubunda, SNA agisindaki 0.8 mm’lik azalma ve A-N-Ba
acisindaki 1.8 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kontrol grubunda ise
SNA agisinda goriilen 0.58 derecelik artis istatistiksel olarak anlamsiz, A-N-Ba agisindaki
0.92 derecelik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasi karsilagtirmaya
baktigimiz zaman her iki parametrede tespit edilen fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Mandibulanin 6ne alinmasi sonucu bir takim kuvvetler olugmakta; bunlar da maksillaya
iletilmektedir. Maksillar gelisimde tedavi ile kontrol grubu arasindaki anlamli
farkliliklarin bunun sonucunda ortaya ¢iktigi diistiniilebilir. Fonksiyonel tedavi etkisiyle
maksillanin sagital yonde biiyiimesinin sinirlandirildigi belirtilmistir. Maksilla Uzerinde
goriilen bu etkiye ‘Headgear etkisi’ denilmistir.(14, 165, 182)

Yapilan bir¢ok arastirmada ¢aligmamizin bulgulariyla uyumlu olarak aktivator
tedavisi ile SNA acisinda azalma oldugu gormiistiir.(21, 113, 114, 140) Aelbers ve

Dermaut (156) fonksiyonel apareylerle alakali yaptiklari derlemede; yapilan ¢alismalarin
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%33’linde maksillar biiylimenin sinirlandirildigini tespit etmislerdir. Ancak bu bulgularin
aksine aktivatorin maksilla tizerine ortopedik bir etkisinin olmadigini ve SNA agisinin
etkilenmedigini ortaya koyan arastirmacilar da mevcuttur.(114, 166, 169, 183)
Kiigiikkeles (183) aktivator apareyinin A noktasi tizerine bir etkisi olmadigini belirtmistir.
Cozza ve ark.’da (152) aktivator tedavisi goren bireylerde SNA agisindaki azalmay1
istatistiksel olarak anlamsiz bulmustur.

Efektif maksiller uzunlugu veren Co-A 6l¢cimi incelendiginde, tedavi grubunda
gorulen 0.8 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Kontrol grubunda
goriilen 2.83 mm’lik artis ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasindaki
karsilastirmaya bakildiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
mesafenin degismesinde; maksillanin sagital yondeki biiytimesi, kondildeki geri ve
yukar1 yondeki biliylime ve glenoid fossanin ileriye dogru hareketi gibi faktorler etkili
olabilir. Tedavi goren bireylerde Co-A uzunlugundaki degisimin istatistiksel olarak
anlamsiz olmasimin sebebi ise maksillar biiyiimenin kisitlanmasi ve glenoid fossada
gorilen yer degisimi olarak disiiniilebilir. Birgok arastirmaci fonksiyonel apareyle
yapilan tedavilerde maksillanin ileriye olan biiylimesinin azaltilabilecegini iddia
etmistir.(21, 105, 113, 152, 164, 174-177, 184) Ancak bunu yaparken dentoalveoler
etkilerin meydana gelmesinin engellenemeyecegi belirtilmistir. (56, 138, 185-187)

Oransal dl¢limlerden Jarabak orani incelendiginde; tedavi grubunda anlamli bir
degisim bulunmazken, kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmistiir. Ancak gruplarin karsilastirilmasinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Bunun sebebi olarak kontrol grubunda S-Go mesafesinin anlamli artisi
gosterilebilir.

Calismamizda yapilan dissel dl¢limler incelendiginde; tedavi grubunda yapilan

analizlerde tiim 6l¢iimlerde anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Ancak kontrol grubunda
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herhangi bir anlamli degisim gozlenmemistir. Ortaya ¢ikan bu sonuglar fonksiyonel
tedavinin daha ¢ok dentoalveoler etkili olmasiyla acgiklanabilir. Birgok arastirmaci
fonksiyonel tedaviyle dissel 6lgtimlerde anlamli degisiklikler tespit etmistir.(56, 105, 113,
138, 186, 188, 189) Fonksiyonel tedavi uygulanan bireylerde Simif I okliizyonun
saglanmas1 maksiller diglerdeki distal tipping hareketi ve mandibular dislerdeki meziyal
ve vertikal hareket ile saglanmaktadir.

Alt ve ist dislerin birbirine gore konumunu veren overjet ve overbite
parametrelerindeki degisim incelendiginde; tedavi grubunda overjet’de gorilen 4,88
mm’lik azalma ve overbite’da goriilen 3,28 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kontrol grubunda ise overjette degisim gozlenmezken overbite’da gorilen
0,25 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplar arasindaki karsilagtirmaya
baktigimizda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir.
Calismamizdaki bu degisimin sebebi dentoalveoler ve iskeletsel degisimlerin bir
kombinasyonu olarak diisiiniilebilir.

Meydana gelen dentoalveoler degisimler ve iskeletsel degisimlerle, overjet ve
overbite azaltilarak basarili sonuglar elde edilmektedir. Harvold ve Vargervik (104) ise
aktivator apareyinin maksillar keserlerde 1,4 mm lingual tipping ve mandibular
keserlerde 0,5 mm labial tipping yaptigini tespit etmistir. Bizim ¢alisgmamizda ise bu
degerler sirasiyla 1,2mm ve 1,1 mm’dir. Alt keserlerdeki protrizyonun daha fazla olma
sebebini ¢alismamizda alt keserlerde akrilik kep kullanilmamis olmasina baglayabiliriz.
Akrilik kep uygulamasimnin alt keser dislerinde labial tippingi azalttigini savunan
calismalar mevcuttur.(114, 138) Cozza ve ark.(114) aktivator planlamasinda akrilik kep
kullandiklart klinik ¢alismada IMPA acisinda meydana gelen artisi istatistiksel olarak
anlamsiz bulmustur. Bazi calismalar da akrilik kep yapilmasma ragmen keser

protriizyonunun engellenemeyecegi savunulmustur.(25, 105, 113)
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Ust keserlerin agisal degerleri incelendiginde; tedavi grubundaki U1/SN
acisindaki 4.72 derecelik azalma, U1/PD acgisindaki 5.2 derecelik azalma ve U1/NA
acisindaki 4.2 derecelik azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasindaki
karsilastirmaya bakildiginda, farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Pancherz(113) yaptig1 ¢alismada; overjetteki diizelmenin %70’inin keserlerdeki tipping
hareketi ile oldugunu bulmustur. Bunun ise %50’sinin maksiller keserlerin linguale
hareketi ve %22 sinin ise mandibular keserlerdeki labiale hareket sonucu oldugunu tespit
etmistir. Hourfar ve ark.(170) U1/SN agisindaki azalmay1 bizim bulgularimizla uyumlu
olarak anlamli bulmuslardir. Ancak UI/NL agisindaki azalmayi istatistiksel olarak
anlamli bulmamustir.

Ust keserlerin NA dogrusuna uzakligini veren U1-NA boyutsal 6lgimi
incelendiginde tedavi grubunda 1.2 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Kontrol grubunda goriilen degisim ise istatistiksel olarak anlamli degildir.
Gruplar arasindaki karsilastirmaya baktigimizda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur. Bunun sebebinin ise; A noktasinin (st keserler gibi posteriora
hareketi olarak diisiiniilebilir. Bas¢iftci ve ark. (15) ise yaptiklari ¢aligmada bizim
bulgularimiz aksine U1-NA boyutunda anlaml1 bir degisim bulmustur.

Alt kesicilerdeki agisal degisimler incelendiginde; tedavi grubunda IMPA da
gorulen 2.6 derecelik artis ve L1/NB agisindaki 2.24 derecelik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 karsilagtirmaya baktigimizda ise L1/NB agisindaki
gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen IMPA’daki gruplar
arast fark istatistiksel olarak anlamli degildir. L1/NB parametresindeki anlamliligin
sebebi; IMPAdaki artis ve B noktasindaki one hareketin ortak etkisi olarak diisiiniilebilir.

Tedavi grubunda goriilen IMPA agisindaki degisim bircok ¢alismada bizim ¢alismamiza
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uyumlu olarak istatistiksel anlamli bulunmustur.(140, 163, 174, 189) Ancak baz
arastirmacilar bunun aksi veriler elde etmislerdir.(114, 170)

Interinsizal agidaki degisim incelendiginde; tedavi grubunda 2.2 derecelik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise 0.58 derecelik artig
istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplar arasindaki karsilastirmaya baktigimizda
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunustur. Bunun sebebi olarak (st kesici
acisindaki azalma miktarinin alt kesici agisindaki artis miktarindan daha fazla olmasiyla
aciklanabilir. Pancherz (113) overjetteki diizelmenin, tst keserlerdeki linguale tipping ve
mandibular biliylimenin maksillar biiylimeden fazla olmasi sonucu meydana geldigini
bulmustur.

Calismamizda havayolu ile ilgili yapilan alansal dl¢timler incelendiginde; tedavi
grubunda Nazofarinks’de meydana gelen 17.81 mm?’lik alan artis1 ve Ust-orofarinks’de
meydana gelen 25.21 mm?’lik alan artis1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol
grubunda da st orofarinks’de gorillen 23.74 mm?’lik alan artis1 istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Ancak gruplar arasi karsilastirmada herhangi bir anlamlilik goriilmedi.
Tedavi ve kontrol gruplarinda meydana gelen bu artiglart tist oro-farinksteki lenfoid
yapilarda goriilen kiigiilmeye baglayabiliriz. Kiling ve Sayar(169) yaptiklari caligmada
havayolu olciimlerini sefalometrik radyograf Uzerinde, sagital yonde boyutsal olarak
yapmustir ve ¢aligmamizla uyumlu olarak tedavi edilen hastalarda artig tespit edilmesine
ragmen kontrol gruplariyla kiyasladiklarinda anlamli bir farklilik bulmamuislardir. Ulusoy
ve ark.(190) da nazofarenks bolgesi i¢in benzer bulgular tespit etmistir. Bu ¢alismalarda
tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir. Ancak yapilan bazi
calismalarda sinif I1 tedavisinin hava yolu tizerinde anlamli degisikliklere sebep oldugunu

bildirilmistir.(191-193)
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Daha Once yapilan bazi ¢alismalarda fonksiyonel ortopedik tedavi ile alt ¢cenenin
daha 6nde konumlandirilmasi ve biiylimesinin artirilmasi sonucu iist solunum yollarinda
boyutsal artig gorildiigii tespit edilmistir. (191, 194-198)

Alt orofarenks Olclimlerinde tedavi ve kontrol gruplarinda anlamli bir artis
goriilmemistir. Bunu tedavi ile olan diizelmenin; mandibulanin anterior hareketinden

ziyade, dissel kompanzasyonla olmasina baglayabiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci, aktivator apareyi tedavisinin, kraniofasial yapilar ve tist

havayolu (izerine olan etkisini biiyiimeden bagimsiz olarak degerlendirmektir.

Bu ¢aligmada; biiylime gelisim doneminde mandibular retrognatiye bagl sinif II

malokluzyona sahip bireylerin tedavileri ile olusan sefalometrik degisimler incelenmis

ve su sonuglar elde edilmistir.

1- Tedaviye bagli olarak alt anterior yiiz yiiksekligini iceren; N-Me ve ANS-Me
Olclimleri artmistir.

2- Maksiller biiyiimenin sinirlandirilmasi ve mandibular biiylimenin aktive
edilmesi sonucu; ¢enelerin birbirlerine gére konumunu veren ANB, A-N-Pg
ve wits parametrelerinde azalma goriilmiistiir.

3- Tedavi grubunda alt anterior yiiz yliksekliginde artis ve mandibular posterior
dislerdeki ekstriizyon nedeniyle PD/MD ve SN/OCP agilar1 artmustir.

4- Tedavi ile mandibulanin posterior rotasyonu sonucu alt Gonial a¢1 artmistir.

5- Maksillanin sagital yon biiylimesi azaldigi i¢cin SNA, A-N-Ba ve Co-A
parametrelerinde azalma olmustur.

6- Aktivator apareyi kullanan hastalarinin iist keser agisinda azalma gorultrken
alt keser agisinda artis goriilmiistiir. Ancak IMPA agisinda anlamli bir farklilik
bulunamamastir.

7- Ust keser ag1sinda azalma ve alt keser agisindaki artis sonucu overjette azalma
gorilmiistiir.

8- Tedavi ile dik yonde meydana gelen artis ile overbite azalmistir.

9- Ust keser agisindaki azalmanin alt keser acisindaki artistan daha fazla olmasi

sonucu interinsizal acida artis gériilmiistiir.
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10- Tedavi sonucunda havayolu O&l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim bulunamamuistir.
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