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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

% Yiizde

° Derece
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n Birey sayis1
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p Anlamlilik Degeri
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TME Temporomandibular eklem



OZET

FORSUS APAREYI UYGULANMIS SINIF Il KAPANIS BOZUKLUGUNA
SAHIP HASTALARDAKI ISKELETSEL DEGISIKLIKLERIN UC BOYUTLU
DEGERLENDIRILMESI: KHBT CALISMASI

Bu tez calismasinin amaci Forsus apareyi (Forsus Fatigue Resistant Device,
3M Unitek) uygulanan Simif II kapams bozukluguna sahip hastalarda meydana
gelen iskeletsel degisimlerin Konik Hiizmeli Bilgisayarh Tomografi (KHBT)
goriintiileri kullanilarak ii¢ boyutlu olarak incelenmesidir.

Geriye doniik olarak planlanan bu c¢alisma, klinigimize tedavi amaciyla
basvuran ve sabit fonksiyonel aparey endikasyonu olup baska bir calisma amaciyla
Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda Forsus
apareyi uygulanmadan once ve c¢ikarilldiktan sonra cekilmis KHBT goriintiileri
bulunan 35 hasta iizerinden yiiriitiilmiistiir. Hastalarin biiyiime ve gelisim
potansiyeli farkhihklarindan dolayr peak piibertal donem olarak 13-14 ve ge¢
piibertal donem olarak 15-17 yaslar1 arasi iki alt grup olusturulmustur. Hastalarin
seciminde iskeletsel Simif II dissel Simif II Boliim 1 kapanmis bozukluguna sahip
olmasina, KHBT ¢ekimi sirasinda bireylerin 13-17 yas araliginda olmasina, tiim
daimi dislerinin siirmiis, herhangi bir alt ¢ene deviasyonu, sistemik problemi ve
temporomandibular eklem problemi olmamasima, ANB ac¢isinin 4 dereceden ve
overjet miktarinin S mm'den biiyiik olmasina dikkat edilmistir.

Forsus apareyi uygulanmadan once ve cikarildiktan sonra alinan KHBT
goriintiileri incelendiginde, Forsus apareyinin peak piibertal donemdeki hastalarda
daha fazla olmak iizere alt ¢ene iizerinde uyarici etkisi oldugu goriilmiistiir. Ust cene
iizerinde sagital yonde iskeletsel etki gozlemlenmemistir. Dik yon oranlarinda her
iki grup icin de degisiklik goriilmemistir. Her iki grup icin de iist kesici dislerin
diklestigi, alt kesici dislerin devrildigi goriillmiis, ge¢ piibertal donemdeki hastalarda
bu durumun daha siddetli oldugu saptanmistir.

Sonu¢ olarak, Forsus apareyinin Smif II kapanmis bozukluguna sahip
bireylerde olumlu ydnde iskeletsel etkisinin bulundugu ancak ge¢ piibertal
donemdeki bireylerde bu iskeletsel etkinin sinirli oldugu goriillmiistiir.

Anahtar kelimeler: Forsus, sabit fonksiyonel aparey, fonksiyonel tedavi, Simif II
kapanis bozuklugu, konik hiizmeli bilgisayarh tomografi




ABSTRACT

THREE-DIMENSIONAL EVALUATION OF SKELETAL CHANGES IN
PATIENTS WITH CLASS II MALOCCLUSION TREATED WITH FORSUS
APPLIANCE: CBCT STUDY

The aim of this study was to evaluate the skeletal changes in patients with
Class II malocclusion treated with Forsus (Forsus Fatigue Resistant Device, 3M
Unitek) appliance by using three-dimensional images of cone-beam computed
tomography (CBCT).

The study consisted of patients who applied to Cukurova University, Faculty
of Dentistry, Department of Orthodontics and treated with a fixed functional
appliance. The study sample consisted of 35 subjects which has 3D images of
computed tomography before placement and after removal of Forsus appliance. The
subjects were divided into two groups based on their different growth pattern: The
age of 13-14 is peak phase of pubertal growth (Peak pubertal group) and the age
between 15-17 is late phase of pubertal growth (late pubertal group). The patient
selection criteria were as follows: Skeletal Class II dental Class II Division 1
malocclusion, patients with the age between 13-17 during the CBCT imaging, no
missing permanent teeth, no mandibular deviation, no temporomandibular joint
problems, no systemic diseases, ANB angle greater than 4° and overjet greater than
S mm.

It can be seen that the Forsus appliance has an stimuli effect on mandibula
in both groups; but more in peak pubertal group based on the 3D images which were
taken before placement and after removal of the appliance. There were no sagittal
skeletal effect on maxilla. There were no vertical changes for two groups. Both
maxillary incisors were retruded and mandibular incisors were protruded in two
groups. The changes were more intensive in late pubertal group.

The results revealed that, in patients with Class II malocclusion, Forsus
appliance has an positive skeletal effect but in late pubertal group, this skeletal effect
was limited.

Key Words: Forsus, fixed functional appliance, functional treatment, Class II
malocclusion, cone-beam computed tomography
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1. GIRIS

Simif II kapanig bozukluklari ortodonti pratiginde en sik karsilagilan
problemlerden biridir (1, 2).

Etyolojisi incelendiginde, herediter (genetik faktorler) ve cevresel faktorler olarak
ikiye ayrilir. Genetigin, kapanis bozuklugu iizerindeki etkisini inceleyen Harris ve
Johnson, sefalometrik filmler ve al¢i modeller iizerinde yapmis olduklar1 uzun dénem
(1930'larin sonundan 1970'lerin basina kadar) ¢alismalarinda; genetigin dissel 6zellikler
izerindeki etkisi diisiik bir seviyede iken, iskeletsel 6zellikler tizerindeki etkisinin yiiksek

bir seviyede oldugunu bulmuslardir (3).

Cevresel faktorler, biiyiime-gelisim doneminde yiize, cenelere ve dislere,
fizyolojik aktivite ile iligkili olarak uygulanan basing ve kuvvetlerin tiimiidiir. Fonksiyon,
cevresel faktdrlere gore kendini sekillendirir. Ornegin, cenelere ve dislere uygulanan

kuvvetler, ¢cenelerin nasil biiyiiyecegini ya da dislerin nasil siirecegini etkileyebilir (4).

Digsel Sinif IT kapanis bozukluklariin iskeletsel uyumsuzlukla birlikte goriildiigii
durumlar, iskeletsel Sinif II bozukluk olarak adlandirilmaktadir. Burada ya ¢enelerin 6n-
arka yondeki oransal uyumsuzluklar1 ya da 6n-arka yondeki konumsal uyumsuzluklar
s0z konusudur (5). Bunlar, iist ¢cene ileriligi, alt cene geriligi ya da her ikisinin bir arada
oldugu durumlar seklinde karsimiza c¢ikabilmektedir. Literatiirde iist ¢enenin ileride
olmas1 durumundan ¢ok, alt ¢ene geriligine bagh Sinif II kapanig bozukluklarina daha sik
rastlandig1 goriilmektedir (6-8). Bu nedenle, bu durumun tedavisinde alt ¢enenin ve alt
cene dislerinin 6nde konumlanmasina olanak taniyan fonksiyonel apareyler siklikla

kullanilir (9, 10).

Norman W. Kingsley, ilk kez 1879 yilinda alt ¢enenin ileride konumlanmasini
saglayan hareketli bir aparey yapmis ve bu aparey ileride yapilacak olan fonksiyonel
apareylerin ilk Ornegini olusturmustur. Giiniimiizde fonksiyonel apareyler cesitlilik
gostermelerine ragmen alt c¢enenin ileride konumlandirilmast iizerine benzer
mekanizmalar1 vardir. Bu apareyler ¢eneler aras1 uygulanirlar ve hareketli ve sabit olmak
iizere ikiye ayrilirlar. Literatlirde iskeletsel olarak iist ¢ene gelisimini yavaslattigi ve alt

cene gelisimini olumlu ydnde etkiledigi belirtilmistir. Bu apareylerin kullanimi



sonucunda tiist ¢ene diglerinde retraksiyon, alt ¢ene dislerinde ise protraksiyon meydana

geldigi belirtilmistir (11).

Forsus apareyi ile ilgili yapilan ¢aligmalar: inceledigimizde, genel olarak diger
sabit fonksiyonel apareylerde oldugu gibi alt c¢ene gelisiminin uyarildigi, iist ¢ene
gelisiminin yavaslatildigi ve digsel degisimlerin iskeletsel degisimlere gore daha fazla
oldugu bulunmustur (12-15). Yapilan calismalarin biiyiik ¢ogunlugunda karsilastirma
amaciyla iki boyutlu sefalometrik filmler kullanilmigtir (12-24).

Geleneksel iki boyutlu sefalometik filmler li¢ boyutlu cisimlerin iki boyuta
indirgenmesiyle olusturulduklari i¢in bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar; goriis
acisindaki yetersizlik, projeksiyon hatalari, geometrik bozulmalar, filmdeki istenmeyen
goriintiiler,  cihazlara  gore  degisen  magnifikasyon  oranlart  ve  bas
pozisyonlandirmasindaki hatalar olarak bildirilmistir (25-30). Son yillarda Konik
Hiizmeli Bilgisayarli Tomografi (KHBT)’nin kullaniminin yayginlagsmasi sonucu bu
cihazlardan elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler, iic boyutlu sefalometrik analiz amaciyla

kullanilmaya baglanmstir.

Sinif I fonksiyonel apareylerin kullanimi sonucunda ¢ene-yiiz bélgesinde olusan
iskeletsel etkilerin ii¢ boyutlu Konik Hiizmeli Bilgisayarli Tomografi (KHBT)

goriintiileri izerinden incelendigi sadece bir adet ¢alisma literatiirde bulunmaktadir (31).

Geriye doniik olarak planlanan bu tez ¢alismasinda, Forsus apareyi uygulanan
Sinif II kapanis bozukluguna sahip hastalarda meydana gelen iskeletsel degisimlerin {i¢
boyutlu KHBT goriintiileri {izerinden incelenmesi amaglanmistir. Bu sayede geleneksel
iki boyutlu sefalometrik filmlere gore daha ayrintili ve giivenilir bilgiler elde edilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. U¢ Boyutlu Gériintiileme Yontemleri
2.1.1. U¢ Boyutlu Gériintii Yontemlerinin Teknik Detaylar

iki boyutlu fotograf ya da radyografilerde yatay ve dikey olmak iizere iki eksen
bulunurken, ii¢ boyutlu bir goriintiide, X ekseni (transversal), Y ekseni (vertikal) ve Z
ekseni (anteroposterior derinlik) olmak iizere ii¢ eksen bulunmaktadir (32). Medikal
goriintiilemede her iki eksen, bir diizlemi ya da kesiti olusturmaktadir. On arka yondeki
diizlem “sagital diizlem”, sagdan sola veya soldan saga “koronal diizlem”, asagidan

yukariya veya yukaridan asagi “aksiyal diizlem” olarak adlandirilir (Sekil 2.1).

Korona\l DiizLIem

:
« Sagittal
' Diizlem

B

Aksiyal
Diizlem

Sekil 2.1. Medikal goriintiilemede kullanilan eksen ve diizlemler (33).

Iki boyutlu dijital goriintiiniin en kiigiik yapisal elemani “piksel” olarak
adlandirilir. Pikseller iki boyutlu olarak satirlar ve siitunlar olusturan kiigiik kareler
seklinde goriintii elemanlaridir (Sekil 2.2). Her piksel, renk, parlaklik, yogunluk gibi
bilgiler igermektedir. Coziiniirliik, goriintiideki piksel sayis1 (piksel/mm), piksel basina



diisen grilik orani (bit) ve gri katmanlarin dagilimu ile iliskilidir. Radyografik goriintiiler,
gri rengi genellikle 8 bit (256 gri tonu) ve 12 bit (4069 gri tonu) arast yogunluk degerinde
kullanirlar (dijital degerler “0 ve 17 olasiligin1 gosteren “bit” ile ifade edilir. 8 bitlik bir
goriintiide 256 olasilik vardir. Bu olasiliklar, siyahi ifade eden 0 ile beyazi temsil eden
255 olasilik degeri arasindadir). 8 bitlik bir bilgi “1 bayt”lik hafizaya esittir. 512x512
piksel ve 8 bitlik bir goriintii (262,144 piksel ve her pikselde 8 bit toplam 2,097,152 bit),
262,144 bayt hafizaya ihtiya¢ duyar (34).

Uc boyutlu gériintiiniin en kiigiik yapisal eleman: ise “voksel” olarak adlandirilir.
Yan yana dizilmis kii¢iik kiiplerdir (Sekil 2.3). Piksellerde oldugu gibi, her voksel iliskili
anatomik yapiya ait bilgileri icerir. Veri boyutunun biiyiikliigii hacimsel goriintiilerin

kliniksel olarak kullanilmasinda en 6nemli engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir (35).

Sekil 2.2. Piksel.

Sekil 2.3. Voksel.



Bilgisayar yardimiyla olusturulan {i¢ boyutlu bir goriintiiye, fotorealistik goriintii
olusturacak sekilde birtakim algoritmalar kullanilarak, gerg¢eginde goriilen bazi

karakteristik 6zellikler verilmektedir (32, 35).

Ucg boyutlu bir cismi iki boyutlu bilgisayar ekraninda gériintiilemek icin iki temel
projeksiyon metodu mevcuttur: Perspektif ve ortografik projeksiyon. Perspektif
projeksiyon, gozle ya da fotograflarda goriindiigii gibi, yakin cisimler uzaktakilerden
daha biiyiik ve paralel ¢izgiler uzaklastik¢ca birbirine yaklasiyormus gibi goriinen bir
sonug olusturur. Ortografik projeksiyon (paralel projeksiyon), cismin boyutlarini ekrana

olan uzakliklarindan etkilenmeden sabit tutar ve paralel ¢izgiler paralel kalir (Sekil 2.4).

A

Sekil 2.4. Projeksiyon. Ortografik projeksiyon (A), perspektif projeksiyon (B) ve asir1 perspektif
projeksiyon (C) ile modellenmis kiip (35).

Perspektif projeksiyon, daha dogal bir bakis acisindan goriintiiler olusturur.
Ancak, ortografik projeksiyon, boyut ve sekli, bakis agisina gore degistirmedigi i¢in,
cismin geometrisini degerlendirmek igin daha uygundur. Ornegin alt ¢ene simetrisinin
degerlendirilmesi i¢in ortografik projeksiyon tavsiye edilmektedir. Ayrica, ortografik
projeksiyon, uygulanmasi daha kolay oldugu i¢in, program gelistiriciler tarafindan da

tercih edilmektedir (35).

Uc boyutlu bir cisim tamamiyla gériiniir degildir. Bakis agimiza bagli olarak
sadece bir boliimiinii goriiriiz ve geri kalan kismi, cismin kendisi ya da baska cisimler
tarafindan gizlenmistir. Bilgisayar sadece goriinen parcayr hesaplar ve c¢izer; bunun
sonucunda hatali ve gergeginden uzak sonuglar elde edilebilir. Gegirgen ya da yari

gecirgen yiizeyler i¢in de ayni problem mevcuttur (35).



Fotorealistik goriintii elde etmek icin bilgisayar, cizim yiizeylerine golge
uygulamaya ihtiya¢ duyar. Goélgelendirme, aydinlatma ydniiniin tersinde kalan ytizeylerin
parlakligin1 yumusatir. Bazi komplike programlar, gecirgenlik ya da 15181 cismin igine

yansitma fonksiyonu da saglayabilir ancak, bu islem modelleme siiresini uzatir (35, 36).

Tomografi ya da manyetik rezonans kesitlerinden elde edilen hacim verileri
sadece ilgili yapry1 degil, ayn1 zamanda cismi ¢evreleyen ortami da kapsamaktadir.
Sadece iki boyutlu kesitleri iist iiste koyarak elde edilebilecek tek sey siyah bir kiiptiir
(Sekil 2.5). Bunun nedeni, diisiik radyasyon emilimi olan dis ylizeydeki siyah vokselleri
(hastanin basi etrafindaki havayi1) goriiyor olmamizdir. Bu durumu ¢éziimlemek icin
vokseller gruplara ayrilir. Gorlinmesi istenmeyen vokseller tamamen gegirgen hale
getirilir. Voksel gegirgenligi ve voksel degeri (emilim yogunlugu) arasindaki iliski

transfer fonksiyonu ile belirlenir.

Sekil 2.5. Hacim verisi.

En basit transfer yontemi, degeri O (siyah) olan tiim vokselleri gegirgen,
digerlerini opak hale getirerek, basin etrafindaki havayir bastan ayirmaktir. Transfer
fonksiyonu voksel degerlerini degisik transparanlik derecesi ve renge doniistiirmek i¢in
de kullanilabilir (Sekil 2.6). Farkli yapilar farkli renkte boyanabilir. Hacim verisinin
ayristirmasi yapilabilir (35, 36).



Sekil 2.6. Transfer fonksiyonu.

Uc boyutlu grafikler icin bilgisayar mimarisi, basit geometrik sekiller cizecek
sekilde yapilandirilmigtir. Yani, her {i¢ boyutlu cisim, koselerinin koordinatlari ile
tanimlanan iicgenler ya da kareler gibi ilkel geometrik sekillere boliinmiislerdir. Diizgiin
ylizeyli bir sekil elde etmek i¢in ¢ok sayida kiiciik liggenlere ihtiya¢ vardir. Her bir liggene
ayr1 bir renk ya da golge tonu verilebilir. Belli kdse koordinatlarina gore basit geometrik

sekillerin ¢izilmesi vektor grafik olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2.7) (33, 35, 36).

Sekil 2.7. Vektor grafikle yapilmis ¢izim.

Ancak tomografi verilerinde cismin ylizeyini belirten liggenler bulunmamakta,
veri sadece hacmin i¢ini dolduran ii¢ boyutlu voksel siralarindan olusmaktadir. Yukarida
bahsedilen ¢izim metodunun kullanilabilmesi i¢in, ham tomografi verisinin vektor
verisine doniistiiriilmesi gerekmektedir. Ilgili cismi ¢evreleyen ve bircok iicgenden olusan
ylizeyin olusturulmasi i¢in birtakim bilgisayar algoritmalarindan faydalanilir. Bunlar

icinde en 1yi bilineni, yiirliyen kiipler (marching cubes) algoritmasidir (37).



Boyle bir algoritmanin uygulanabilmesi i¢in hangi voksellerin cisme ait oldugunu,
hangisinin ait olmadigini belirleyecek bir ilk voksel degerinin belirtilmesi gerekmektedir.
Iki kesit arasinda olusturulan kiiplerin kdselerine ait dizinler yardimiyla hangi kdsenin
ylizeye dahil olmadigi belirlenir ve olusan kiiciik iiggenler yiizey seklini belirler.
Muhtemel 256 olasilik, simetriden faydalanilarak 15 temel kiip formuna indirgenebilir
(Sekil 2.8) (33, 36, 37). Yiizey, ayni degere sahip voksellerden meydana geldigi i¢in, bu
cizim metodu ayni zamanda esdeger ylizey bicimlendirmesi (iso-surface rendering)

olarak da adlandirilir (38).
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Sekil 2.8. Yiiriiyen kiipler algoritmasi ile esdeger yiizey bigimlendirmesi.
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Esdeger yiizey big¢imlendirmesi, belirgin sinirlara sahip ve ¢evresinden farkl
ylizeyli cisimlerde problem teskil etmezken; sinirlar diizensiz, bulanik ve ayni degerle
ifade edilemediginde yaniltict sonuglara sebep olabilmektedir. Bu yaklagimin bir
alternatifi, veri doniistiirmesinin yapilamadigi, voksellerin ekranda dogrudan ¢izildigi

direkt hacim bi¢imlendirmesidir (direct-volume rendering) (35, 36, 38).

Direkt hacim bigimlendirmesi, sadece esdeger ylizeyin degil, tiim hacmin
cizilmesini amaglamaktadir. Genel olarak biitiin vokseller goriiniirdiir, ancak gegirgenlik
derecesi (tam ya da kismi), hacim sinirlarinin igerisini gosterecek sekilde ayarlanabilir.
Gergekgi etki elde edebilmek i¢in bilgisayar, 15181 yar1 gegirgen bir cismin iginden

gegmesine benzer bir simiilasyon olusturmaya ¢alisir. Bunu gerceklestirebilmek i¢in, 151k



huzmelerinin bilgisayar ekranindan cisme dogru ters yonde yol aldig1 farz edilerek,
ekranin her pikselinden cismin i¢ine dogru bir 151k huzmesi firlatilir. Her 151k huzmesinin
cismin i¢inden gecisine gore, karsilasilan voksellerin ne kadar 15181 absorbe ettigi ve
iligkili ekran pikselinin rengi hesaplanir. Bu metot 151n atis1 (ray casting) olarak
adlandirilir (Sekil 2.9) ve ¢ok yiiksek kalitede goriintiiler olusturulabilir. Ancak yavas bir

direkt hacim bigimlendirmesi metotudur (35).

Sekil 2.9. Isin atisi.

Direkt hacim bi¢cimlendirmesiyle, teshis i¢in kullanigh goriintiiler elde edilebilir.
Bununla birlikte etkili hacim bi¢imlendirmesi, transfer fonksiyonu se¢imi ile yakindan
iliskilidir. Voksel degeri, farkli anatomik yapilarin ayristirilmast igin tek basina yeterli
degildir. Transfer fonksiyonunun, voksel degeri ile yogunluk derecesinin birlesimi

seklinde kullanilmasi 6nerilmektedir (35).

2.1.2. U¢ Boyutlu Gériintiileme Yontemlerinin Radyolojik Kullanimi
2.1.2.1. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI)

MRI taramalar ilk olarak viicut yapilarinin iki boyutlu goriintiisiinii elde etmek
amaciyla gelistirilmis cihazlardi (Sekil 2.10), ancak daha sonradan gelistirilerek {i¢
boyutlu goriintii elde etmek de miimkiin olmustur (Sekil 2.11). Bu sistemler, gii¢lii radyo
dalgalar1  vericilerinden ve alicilarindan olusan  biiylik  silindir  seklinde
elektromiknatislardan olugmaktadir. Dokudaki hidrojen atomlarinin yogunluklarina ve

hareketlerine gore goriintii olusturur. MRI’da radyasyon kullanilmaz, onun yerine



manyetik alanla viicuttaki hidrojen atomlarinin ¢ekirdeklerindeki proton uyarilir. Goriintii
alinacak kisi cihazin i¢ine girer ve giiclii bir elektromiknatis ile olusturulan manyetik
alanda radyo dalgalar1 uygulanir. Bunun sonucunda, dokulardaki hidrojen atomlar: ilk
once polarize olur ve sonra depolarizasyon sirasinda 1sinim yayarlar (39). Elde edilen veri

toplanarak analiz amaciyla {i¢ boyutlu goriintii olusturulur.

MRI’'in bas ve boyun bdélgesinde uygulanmasiin kullanigsh ve giivenli ancak
pahali oldugu belirtilmistir (40). MRI, dis hekimliginde temporomandibular eklem
analizinde (41), timoér rezeksiyonu planlamasinda (42) ve maksiler siniis
degerlendirmesinde (43) kullanilmaktadir. Bu goriintiiler ayn1 zamanda cerrahi tedavi

planlamasinda CT goriintiileri ile birlikte kullanilirlar (44).

Sekil 2.10. iki boyutlu MRI taramasina bir rnek. (a) Bag bolgesinden alinan sagital MRI taramast.
(b) Aksiyel bir MRI taramasi.

Sekil 2.11. Ug boyutlu MRI taramasina bir 6rnek.
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2.1.2.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi, ses dalgalarindan faydalanarak goriintiileme saglayabilen bir
yontemdir. Buradaki ses dalgalar1 ytliksek frekansli ve insan kulaginin isitemeyecegi ses
dalgalaridir. Ultrasonografinin c¢alisma prensibi ses dalgalarinin farkli doku ve
organlardan farkli sekilde yansimasi 6zelligine dayanir. Ultasonografi cihazinin ses
dalgalar1 gonderen ve dokulardan geri donen ses dalgalarini algilayan viicuda tutulan
kismina prob denir. Prob geri donen ses dalgalarini algilar ve bunlar bir tiir bilgisayar
yani iglemci igerisinde igleyerek goriintiiye doniistiirlir. Goriintii monitdrde izlenir (Sekil

2.12) (45).

Right Submand Gland Left Submand Gland

Sekil 2.12. Sag ve sol submandibular tiikkriik bezinin ultrason goriintiisii.

Bu teknik genellikle jinekolojide fetiis incelenmesi amaciyla kullanilmasinin yan
sira, bas ve boyun bolgesinde de kullanilmaktadir. Ultrasonografi ile goriintii hemen elde
edilebilmektedir ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan dil, burun ve tiikiiriik bezleri gibi

yumusak dokularin ve organlarin goriintiilenmesi amactyla kullanilmaktadir (46).

2.1.2.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) teknigi, bir objeden seri halde iki boyutlu X-151m
imajlar1 alan ve bu imajlardan ii¢ boyutlu goriintiiler elde etmeye yarayan bir tekniktir.
Bilgisayarli tomografinin teorisi, Amerikali fizik profesorii A.M.Cormack tarafindan
gelistirilmistir. Ingiliz fizik¢isi Dr. Godfrey Hounsfield’in 1972 yilinda tan1 alanima

soktugu ve X-1sinlarinin kesfinden bu yana radyoloji alaninda yapilmis en biiyiik ilerleme
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olarak kabul edilen bu yontem, iki bilim adamma da 1979 Nobel Tip Odiilii’nii
kazandirmigtir. Ambrose (1973) ve Pfeiler (1976) basarili klinik uygulamalar
gerceklestirmislerdir. Literatiirde bilgisayarli tomografi bugiine kadar gelistirilmis en

kaliteli anatomik goriintiileme teknolojisi olarak yorumlanmaktadir (47).

Bilgisayarli tomografi goriintiileri, dairesel bir cihaza yerlestirilen X-1g1n1 iireten
bir kaynak ile onun karsisina konumlandirilan algilayicinin hastanin ¢evresinde donerek
elde ettigi verilerin bilgisayar algoritmalar1 kullanarak islenmesiyle elde edilirler
(Sekil.2.13) (48). Bilgisayarlt tomografi, cihazin pargalarina ve goriintilleme icin
kullanilan X-1smninin fiziksel hareketine gore siniflanan farkli gelisim evrelerinden
gecmistir. 11k bilgisayarli tomografiler cizgisel bir 151k kaynag: (pencil-beam) ile tek bir
algilayicidan olusmaktaydi (47). 1972 yilinda satisa sunulan bu cihazlarin ilging bir

ozelligi sadece bas bolgesini goriintiillemek amaciyla iiretilmis olmalaridir.
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Sekil 2.13. Bilgisayarli Tomografinin ¢aligma prensibi.

1975 yilinda ikinci kusak bilgisayarli tomografi cihazlar1 ortaya cikmigtir.
“Hibrid” sistemler ad1 verilen bu cihazlarda birden fazla algilayici kullanilmakta ve X-

isinlar1 kaynaktan yelpaze bigiminde (fan-beam) acilarak yayilmaktaydi (49-51).

Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan bilgisayarli tomografi cihazlarinin ilk

ornekleri ise 1976 yilinda satisa sunuldu. Bu cihazlarda yay biciminde biiyiikk bir

12



algilayic1 bulundugundan X-iginlar1 daha genis bir alani1 taramakta ve etkin bigimde

toplanabilmekteydi.

Daha sonra iiretilen bilgisayarli tomografilerde yay seklindeki algilayici tam
dairesel bir algilayici ile degistirildi. Ancak, X-151m1 kaynaginin agisinin degismesinin
radyasyon dagilimini arttirdig1 ve cihazin hastanin istemsiz hareketlerine asir1 duyarh
hale geldigi goriildi. Bu sorunun iistesinden gelmek icin {retilen yeni bilgisayarl
tomografi cihazlar1 da oldukca etkilidirler. Ancak fiziksel olarak ¢ok yer isgal ederler ve
oldukga pahalidirlar (Sekil 2.14). Ayrica, {i¢ boyutlu goriintiileme olusturulabilmesi igin
kesitlerin bir araya getirilerek islenmesi gerekir. Bunun igin 6zellesmis bilgisayar

platformlar1 kullanilir (52).

Tomografi cihazinda “gantri” adi verilen bir kisim vardir. X-151m1 tiipii ve
detektorler gantri igerisinde bulunur. Gantrinin ortasi “gantri agiklig1” olarak adlandirilir
(Sekil.2.14). Gantrinin 6n kisminda {lizerinde hastanin uzandig1 hareketli tagiyict masa
vardir. Hasta bu masaya sirtiistii veya yliziikkoyun pozisyonda yatirilir. Daha sonra hasta,
masa ile gantri agiklig1 arasina alinir. Kesit alinacak bolge hasta lizerinde goriilebilen 151k
ile belirlenir. Gantri 6ne veya arkaya dogru 30° egilebilir. Gantri ve hasta masasi
arasindaki ac1 hastadan alinan kesitlerin diizlemini belirler. Bu sayede X-1s1n1 incelenecek

dokuya uygun olarak gonderilir (48, 53, 54).

Sekil 2.14. En son gelistirilen yeni nesil BT cihazlarina bir 6rnek. (A) Gantri. (B) Gantri agikigr.
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BT, bas ve boyun bolgesindeki tiimorlerin incelenmesinde ¢ok sik
kullanilmaktadir. BT nin kemik morfolojisini li¢ boyutlu olarak goriintiilemesindeki
basarisindan dolayi, yiiz asimetrisine sahip hastalarda da sik¢a kullanilmaktadir (55).
Olusan deformiteden etkilenmemis nokta bulmak zor olsa da, meatus acusticus
externus’un uygun bir referans noktasi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (56). Stabil

referans diizlemi olarak ise Frankfurt horizontal diizlemi onerilmistir (57).

Elde edilen {i¢ boyutlu volumetrik veriler, {i¢ boyutlu sefalometrik film elde etmek
icin de kullanilabilir. Geleneksel iki boyutlu sefalometrik filmlerde kullanilan noktalar
daha gerceke¢i degerlendirme icin ii¢ boyutlu ortama aktarilabilirler (58). Ancak, iki
boyutlu sefalometrik filmlerde kullanilan noktalar genellikle kesin degillerdir ve ii¢

boyutlu goriintiilerde yapilarin tam pozisyonlarini yansitmayabilirler.

Uc boyutlu BT goriintiileri, Apert ve Treacher Collins Sendromlar1 gibi

kraniyofasiyal hastaliklarin incelenmesinde de kullanilmaktadirlar. Bu goriintiiler

teshisin dogrulanmasi ve siitur ve sinostozlarin detayli olarak goriintiilenmesine yardimci

olurlar (Sekil 2.15) (59).

Sekil.2.15. Kronofasiyal hastaliklarin BT goriintiileri. (A) Apert Sendromu (B) Craniosynostosis

(C) Treacher Collins Sendromu

2.1.2.4. Konik Hiizmeli Bilgisayarh Tomografi

Konik hiizmeli bilgisayarli tomografi (KHBT) veya dental volumetrik tomografi
(DVT) cihazlari, 1990’larin sonunda maksillofasiyal bolgeden ii¢c boyutlu goriintiiler elde

etmesi amaciyla lretilen tarayicilardir (Sekil 2.16) ve medikal BT cihazlarina gore
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oldukga az radyasyon iiretirler (60, 61). Ticari olarak iiretilen ilk KHBT cihazi, NewTom-
9000 (Quantitative Radiology, Verona, Italya) adiyla 1996 yilinda piyasaya siiriilmiistiir.
O zamandan beri bir ¢ok biiyiik Ttretici dislerin ve maksillofasiyal bdlgenin
gorlintiilenmesi i¢cin Ozellestirilmis KHBT cihazlar1 gelistirmislerdir. Bu cihazlar
genellikle geleneksel BT cihazlarindan daha kiigiiktiirler. Goriiniis olarak bazilari
geleneksel BT cihazlarina benzese de, hareketli gantri kismina sahip degillerdir. Cogu,
hastanin oturarak veya ayakta durdugu panoramik cihazlara benzer bir goriiniise sahiptir

(62, 63).

(c) (d)

Sekil 2.16. KHBT cihazlarindan bazi érnekler (a) The i-CAT (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, USA and Cardiff University, UK). (b) The 3D Accuitomo (J. Morita Mfg. Corp., Kyoto,
Japan). (¢) The NewTom 3G (QR srl, Verona, Italy). (d) The NewTom VGi (QR srl, Verona, Italy). (e)
ILUMA (IMTEC 3M, Ardmore, OK)
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Konik huzmeli bilgisayarli tomografi tekniginde, hasta basinin etrafinda 360°
donerek tarama yapan iki boyutlu X-151n1 sensoriiniin merkezinde bulunan dairesel veya
dikdortgen konik bigimli X 15111 demeti kullanilir. Tarama esnasinda, her derece rotasyon
icin 1 adet olmak {iizere, seri bir sekilde 360 1sinlama veya izdlisiimii elde edilir. Bu
izdiislimlerinin olusturdugu ham dijital veri, bilgisayar algoritmasi ile yeniden
yapilandirilarak ilgili bolgeye ait aksiyal, sagital ve koronal kesit goriintiileri olusturulur

(Sekil 2.17, 2.18) (63, 64).

X-ray
Source

Sekil 2.17. Konik-sekilli X-151n1 huzmesi.

Sekil 2.18. Kesitsel (cross-sectional) goriinti.
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Daha kaliteli gorlintiiyli ¢cok daha diisiik dozlarda saglayan bu yontem hem dis
hekimleri, hem de bas-boyun bolgesi patolojileriyle ilgilenen diger hekimlere diigiik
radyasyon dozuyla calisma olanagi sunmaktadir. Cihazin maliyetinin klasik bilgisayarl

tomografi cihazlarina oranla uygun olmasi da diger cazip 6zelliklerinden birisidir.

2.1.2.4.1. Konik Hiizmeli Bilgisayarli Tomografinin Avantajlari

Yumusak dokularin goriintiilemesinde sinirlt olmasi bir yana birakilirsa; KHBT
bas ve yiiz bolgesinin sert dokularinin incelenmesinde tartigmasiz bir yere sahiptir. KHBT

bu niteliklerini sahip oldugu baz1 teknik 6zelliklerine bor¢ludur:

a. Radyasyon dozunun azaltilmasi:

Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerle karsilastirildiginda KHBT'lerin en
Oonemli avantajlarindan biridir. Farkli c¢alismalardan elde edilen sonuglara gore,
bilgisayarli tomografilere gore ayni1 goriintiileri elde etmek i¢in ¢ok daha az radyasyon
uygulanmaktadir (65). Hastanin aldig1 radyasyon KHBT de 36,9—50,3 microsievert (uSv)
araligindayken, konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde alt ¢cene i¢in 1.320-3.324 uSv;
iist cene icin 1.031-1.420 uSv araligindadir (65-68). Diger radyografi tiirlerinde hastanin
aldig1 radyasyon bir seri periapikal film ¢ekiminde 13—100 pSv, panoramik radyografi
cekiminde 3,85-38 uSv, sefalometrik radyografi ¢cekiminde ise 1,1-5,6 uSv araligindadir
(Cizelge 2.1) (65, 68, 69).

Cizelge 2.1. Radyografi tiirlerine gore hastanin aldig1 radyasyon dozlar1 (uSv) (68).

Yazar Panaromik Radyografi  Sefalometrik Radyografi KHBT
Danforth ve ark. (70) 3,85
Gavala ve ark. (71) 12 - 38
Gijbels ve ark. (72) 4,7-149
Gijbels ve ark. (73) 2,2-3,4
Griinheid ve ark. (74) 21,5 4,5 65 -134,2
Ludlow ve ark. (75) 14,2 - 24,3 5,6
Qu ve ark. (76) 22 77,9
Silva ve ark. (77) 10,4 56,2 - 61,1
Visser ve ark. (78) 1,1-23
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b. Goriintii kalitesi:

KHBT goriintiilemesi sonucunda elde edilen hacimsel veri setleri “voksel” adi
verilen kiibik sekilli {i¢ boyutlu yapilar halinde saklanir. Her bir voksel farkli bir
degerdeki x-151n1 emilimine sahiptir. Bu voksellerin boyutlari, goriintiintin ¢oziintirliiglini
belirler. Bilgisayarli tomografilerde vokseller dikdortgen seklindedir ve genellikle aksiyal
kesitlerden elde edilirler. Bu ylizden voksellerin boyutlar1 es degildir. KHBT'de ise
vokseller {i¢ boyutta da (uzunlugu, genisligi, derinligi) esit goriintii verirler (Sekil 2.19).

Bu durum detay1 ve goriintii kalitesini arttiran bir etkendir.

Coeond

Sekil 2.19. KHBT cihazinin temel isleyisi.

c. Hizh tarama

KHBT cihazlari, tek bir dontisle ham verileri elde ettigi i¢in hizlart yiiksek
teknoloji iirtinii yliksek doz uygulayan spiral bilgisayarli tomografilerle benzerdir (10-70
sn). Bu sayede hastanin cihazda kalig siiresi azalir ve hasta memnuniyeti artar. Ayrica

klostrofobi gibi rahatsizliklarda kontrollii ¢gekim yapilabilmesini saglar (50, 63).
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d. Yazihm kolayhklar

Tip radyolojisinde kullanilan cihazlarla elde edilen verilerle dogrudan ¢aligmak
giictlir. Bu cihazlar 6zel tasarlanmig platform bilgisayarlar gerektirirler. Elde edilen
verilerin hekim tarafindan incelenmesini saglamak i¢in 6zel yazilimlar kullanilarak
yeniden olusturulmasi gerekir. Bu durum, ileri diizeyde bilgisayar kullanimi bilgisini
gerektirir. Bu islemler zaman aldigindan goriintiiniin elde edilmesi daha ge¢ olur.
KHBT’de ise iizerinde yazilim yiiklii olan tek bir kisisel bilgisayar, goriintiileri incelemek
icin yeterlidir. Bu yazilimlarin kullanici ara birimleri oldukca kolaydir ve hekime hizli bir

sekilde degerlendirme yapma olanagi sunarlar (50, 79).

e. 3 Boyutlu Rekonstriiksiyon ozelligi

KHBT'den elde edilen veri setleri kullanilarak bilgisayar ekraninda detayli ve hizl
bir sekilde li¢ boyutlu, renklendirilebilen goriintiiler yaratilabilir. Goriintiiler bilgisayar
ortaminda her yone rahatlikla dondiiriilebildiginden anatomik yapilarin ve patolojilerin
izlenmesi kolaylasir. Goriintiiler {izerinde gomiilii dislerin tam olarak konumlarinin
belirlenmesi, dudak-damak yarikli hastalarda yarik bolgesinin detayli incelenmesi,
implant yonlendiriciler, yapay greft hacimlerinin hesaplanmasi, otojen kemik greftlerinin
boyutlarinin belirlenmesi gibi operasyon oncesi hazirlik yontemleri uygulanabilir.
Ayrica, temporomandibular eklem bdlgesindeki yapilar incelenebilmekte ve eklem
problemlerinin tespiti miimkiin olmaktadir. Bu teknikler operasyonun basarisini arttirir

ve siiresini kisaltirlar (Sekil 2.20).

\\“ m
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Sekil 2.20. (a) KHBT taramasi goriintiilerinin 6zel bir yazilim ile tasarimlanmig goriintiileri. (b)
Sagital plan goriintiisii, (c) Koronal plan goriintiisii (32).
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f. X ismn simirlanmasi

Uretici firmaya gore degismekle beraber KHBT’ler genel olarak bas ve yiiz
bolgesini goriintiilemek igin tiretilmis 6zel cihazlardir. Bu 6zellikleri konik hiizmeli 151n
teknolojisi ile birlestiginde ilgili bolgede c¢ok kiiclik alanlara odaklanmis bir tarama
yapabilirler. Bu sayede hastanin aldigi radyasyonun dozu ve sagilimi sinirlanir ve gevre

dokularin gereksiz yere radyasyon almasi engellenir.

g. Renklendirme

Elde edilen goriintiilerde istenilen bdlgeler anatomik ozelliklerine gore renk
kodlamasi yapilarak isaretlenebilir. Anatomik yapilarin yogunlugunu belirlemek igin
goriintii kesitlere boliinerek incelenebilir. Incelenecek alan ekranda biiyiitiilebilir (Sekil

2.21).

Sekil 2.21. KHBT goriintiilerinin 6zel bir program ile renklendirilmis goriintiisii.
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2.1.2.4.2. Konik Hiizmeli Bilgisayarli Tomografinin Dezavantajlar:

KHBT cihazlarinin maliyeti, geleneksel agiz i¢i radyografileri sunan cihazlarina

gore daha fazladir, dolayisiyla her merkezde bulunmazlar.

KHBT nin bu dezavantaj1 disinda, sunduklar1 goriintiilerde de problemler mevcut
olabilir. KHBT goriintiilerinde mine, metal post ve metal restorasyonlar gibi yiiksek
yogunluktaki yapilara yakin komsuluk igeren bolgelerde 1sin sacilmasi benzeri bir

gorlintii olusabilmektedir (Sekil 2.22) (80, 81)

Sekil 2.22. Ust ¢ene sag ikinci kesici dis ¢evresinde metalik restorasyona baglh olusan 1sm

sacilmasi (58).

Ayrica, KHBT goriintiileri diisiik kontrasta sahip goriintiilerdir ve bu nedenle
yumusak doku yapilarini birbirinden ayirt etmek ¢ok zordur (Sekil 2.23). Ancak, bu
sistemlerin Ozellikle sert dokuyu incelemek amaciyla tasarlandigini da unutmamak

gerekir.
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Sekil 2.23. (A,B) Orbita bolgesinin aksiyal kesitinin BT goriintiisii.

2.1.3 U¢ Boyultlu Sefalometri

Sefalometrik analiz ilk olarak 1931 yilinda Broadbent tarafindan kullanilmaya
baslanmistir. Bu yontemde, lateral ve frontal sefalometrik radyograflar kullanilarak kafa-
yliz iskeletinin, dentofasiyal oranlarin, dissel kapanis bozukluklarinin, biiyiimeyle
meydana gelen degisikliklerin analizinin yapilmasi amaglanmistir (Sekil 2.24) (82). Bu
analiz glinlimiizde ortodontik tedavi, biiyiime ve gelisimin takibi ile ortognatik cerrahi
planlamasinda aktif olarak kullanilmaktadir (83). Ancak geleneksel sefalometik filmler
ii¢c boyutlu cisimlerin iki boyuta indirgenmesiyle olusturulduklari i¢in bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. Bunlar; goriis agisindaki yetersizlik, projeksiyon hatalari, geometrik
bozulmalar, filmdeki istenmeyen goriintiiler, cihazlara gore degisen magnifikasyon

oranlar1 ve bas pozisyonlandirmasindaki hatalar olarak bildirilmistir (25-30).
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Sekil 2.24. Broadbent’in radyografik sefalometri diizenegi. (A) Orijinal Broadbent Sefalostati, (B)
Bolton odasi (Case Western Reserve Tip Fakiiltesi anatomi laboratuari,Cleveland), (C) Lateral ve PA
filmler

Son yillarda KHBT’nin kullaniminin yayginlagsmas: sonucu, elde edilen ii¢
boyutlu goriintiilerin sefalometrik analiz amaciyla kullanimi arastirilmaya baslanmistir.
Elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler kullanarak, sefalometrik dl¢timlerin yapilabilmesi i¢in
farkli yontemler onerilmektedir. Bu yontemlerden birisi, ii¢ boyutlu goriintii verisinden,
sanal lateral ya da frontal sefalometrik filmler olusturarak yapilan 6l¢timlerdir (84-87).
Bu teknikte li¢ boyutlu goriintii, voksel temelli iki boyutlu distorsiyonsuz verilere
doniistiiriilmektedir. Ug boyutlu gériintiiden hassas bir sekilde secilen sert ve yumusak
doku noktalarinin, olusturulan sanal sefalometrik filmler iizerindeki izdlisiim noktalar
kullanilmaktadir (84-87). Ancak yine de iki boyutlu goriintiiler iizerinde ¢alisildig1 igin

hastanin anatomisi tam olarak incelenememektedir (Sekil 2.25).

23



Sekil 2.25. Sanal sefalometrik filmler ile {i¢ boyutlu sefalometri.

Baz1 ¢alismalarda sagital, frontal ve aksiyal kesitler kombine bir sekilde
kullanilarak dlgiimler yapilmistir (88, 89). Bu metot bazi arastirmacilar tarafindan 2.5D
olarak adlandirilmistir. Ancak bu metotta da hastanin gergek ii¢ boyutlu verisinin tam

olarak efektif kullanilmasi miimkiin olmamaktadir (88).

Uc boyutlu sefalometrik analiz yapabilmek icin KHBT ya da BT ile almmus iic
boyutlu goriintii verisi ve sefalometrik analiz yapabilme 6zelligine sahip bir programa
ihtiya¢ vardir. Hastanin sert ve yumusak dokularinin gergek ii¢ boyutlu hacimsel
tasvirinin yapilabilmesi, anatomik yapilarda siiperpozisyonun olmamasi, yliksek
dogruluk ve giivenilirlik, kraniofasiyal degisikliklerin analizi i¢in biyolojik olarak anlamli
iic boyutlu sefalometrik referans sistemi olusturulabilmesi gibi avantajlar1 bulunan bu
yontemin (90) dezavantajlar1 arasinda, rutin kullanim icin yiiksek fiyat ve diger
radyografi yontemlerine gore yiiksek radyasyon dozu, artifaktlara bagli olarak okluzyona
ait detaylarin eksikligi, baz1 cihazlarda kayit sirasinda yatay pozisyona bagli yumusak

doku bozulmalar: sayilabilir (58).

Kitaura ve ark., BT goriintiileri iizerinde, ii¢ boyutlu koordinat sistemini
kullanarak sefalometrik noktalarin standardize edilmesi ile agisal ve dogrusal ti¢ boyutlu
Olciimler yapmiglardir (91). Kesit kalinlig1 azaldikca, gorece hata oraninin da azaldig:
tespit edilmistir. Hennessy ve Moss, optik yiizey tarayicilarla elde ettikleri {i¢ boyutlu
goriintiilerden olusturduklar1 fasiyal noktalar yardimiyla yiiz biiylimesinin Kkisisel
karakteristiklerinin belirlenebilecegini gdstermislerdir (92). Hassan ve ark. ii¢ boyutlu
gorlintiiler lizerindeki dlgiimleri geleneksel sefalometrik dlgiimler ile karsilagtirmis ve ii¢

boyutlu goriintii izerindeki Slgiimlerin, hastanin ¢ekim esnasindaki bas pozisyonundan
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etkilenmedigi i¢in dogrulugunu daha yiiksek bulmustur (93). Olszewski ve ark., diisiik
dozda ¢ekilen BT goriintiilerinden elde edilen ii¢ boyutlu sefalometrik noktalarin ytliksek
dozda alinan goriintillere gore dogrulugunu arastirmiglar ve anlamli bir fark

bulmamaiglardir (94).

2.2. Simif II Kapanis Bozukluklar

Sinif 11 kapanis bozuklugu en sik karsilagilan kapanis bozukluklarindan birisidir
(1, 2, 95, 96). Sinif II kapanig bozuklugu, alt ¢ene geriligine, {list ¢enenin ileriligine ya da
her ikisinin birlikte goriilmesine bagli olarak olugmaktadir. Literatiir incelendiginde, Sinif
IT kapanis bozukluklarinin daha ¢ok alt ¢ene geriligine bagli oldugu goriilmektedir (1, 6,
7, 97).

Sinif II kapanis bozuklugunun etiyolojisini inceledigimizde, bu durumun genetik
etkenler ya da cevresel faktorler nedeniyle olusabildigi goriilmektedir (98). Genetigin
kapanis bozuklugu iizerindeki etkilerini arastiran Harris ve Johnson, genetik etkenlerin
iskeletsel oOzellikler iizerinde, digsel Ozelliklere gore daha fazla etkisinin oldugunu

bildirmislerdir (3).

Cevresel faktorler, biiyiime-gelisim doneminde yiize, cenelere ve dislere,
fizyolojik aktivite ile iliskili olarak uygulanan basing ve kuvvetlerin tiimiidiir. Fonksiyon
cevresel faktorlere gore kendini sekillendirerek g¢enelerin nasil biiyliyecegini ya da
dislerin nasil siirecegini etkileyebilmektedir (4). Smif II kapanis bozukluguna neden
olabilen ¢evresel faktorlere; anormal dudak fonksiyonu, agizdan nefes alma, parmak
emme, hatali yutkunma, erken siit disi ¢gekimi gibi etkenleri 6rnek gdsterebiliriz (4, 99,

100).

2.2.1. Siif IT Kapams Bozukluklarinin Ozellikleri

Simif II kapanis bozuklugu, iskeletsel ve digsel olmak ilizere ayri ayri
goriilebilecegi gibi, iskeletsel bozukluga dissel problemin de eslik ettigi durumlar

olabilmektedir.

Iskeletsel Sinif II kapanis bozuklugu, alt ve iist ¢enenin sagital yonde kafa

kaidesine ve birbirlerine gore uyumsuzlugu ile karakterizedir. Bu uyumsuzluk {ist
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cenenin On kafa kaidesine gore ileride bulunmasi, alt ¢cenenin 6n kafa kaidesine gore
geride bulunmas1 ya da bu iki durumun kombinasyonu seklinde olusabilmektedir. Ust ve
alt cenenin 6n kafa kaidesine gore pozisyonlar1 sefalometrik olarak sirasiyla SNA ve SNB
acilar ile olgiilebilmektedir. Bu iki ac1 arasindaki farki veren ANB agis1 da iskeletsel
Siif I kapanis bozuklugunun siddetini gostermektedir. Ayrica ¢enelerin sagital yondeki

uyumsuzluklaria dik yon problemleri de eslik edebilmektedir (5).

20. ylizyilin baglarinda Angle; iist ve alt birinci biiyiik az1 dislerinin sagital yonde
birbirleri arasindaki iligkisine gore, giiniimiizde de gecerliligini koruyan siniflandirmay1
yapmistir. Bu siniflandirmaya gore st birinci biiylik az1 disinin meziobukkal
tiiberkdiliiniin, alt birinci biiyilik az1 disinin meziobukkal oluguna oturdugu iliski normal,
alt birinci biiyiik az1 disinin, iist birinci biiylik az1 disine gore geride oldugu durumu Smif

IT kapanis bozuklugu olarak kabul etmistir (101).

Angle, iist kesici dislerin egimine gore Sinif I kapanis bozuklugunu Boliim 1 ve
Bolim 2 olmak iizere iki alt boliime ayirmistir (101). Simif II Bolim 1 kapanig
bozuklugunda iist kesici dislerin egimi ve overjet artmistir. Sif II Boliim 2 kapanig
bozukugunda ise iist kesici dislerin egimi ve overjet azalmis ve overbite artmistir (102).
Siif I Bolim 1 kapanis bozukluguna sahip overjeti siddetli olarak artmis hastalarda alt
kesici disler damak ile temasta olabilmektedirler (5, 103). Sinif I kapanis bozuklugunun
digsel olarak tek tarafli olarak goriildiigli baz1 durumlar da mevcuttur. Bu durumda tek
taraf Sinif I iken, diger taraf Sinif II kapanis bozukuguna sahiptir ve bu durum Sinif II
subdivizyon olarak adlandirilmaktadir (104).

Iskeletsel ve digsel Simf II kapanis bozukluklari genellikle bir arada goriiliirken,
sadece digsel problemin oldugu durumlar da mevcuttur. Bu hastalarda, alt ve iist ¢geneler
kafa kaidesine gore normal pozisyonda iken, list disler sagital yonde ileride konumlanmas,

alt disler ise geride konumlanmislardir (105-107).

Fisk ve ark. (108), Stnif I Boliim 1 kapanis bozuklugunun morfolojik ¢esitliligini

6 madde halinde siralamistir.

1. Ust ¢ene ve disler kafa kaidesine gére 6nde konumlanmistir.
2. Ust disler, iist ¢ene icerisinde 6nde konumlanmustr.

3. Alt ¢ene az gelismistir.
4

. Alt ¢cene normal boyutundadir ancak geride konumlanmustir.
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5. Alt ¢ene normal gelismistir ancak alt disler geride konumlanmustir.

6. Belirtilen olasiliklarin herhangi biri birlikte goriilebilir.

Bishara ve ark. (109), Sinif IT Boliim 1 kapanis bozukluklarinda iist biiyiik azi

digleri arasindaki mesafenin normal bireylere gére daha az oldugunu bulmuglardir.

Digsel Sinif II Boliim 1 kapanig bozukluklari genellikle kotii aligkanliklar ve
hastadaki fonksiyon bozukluklar1 gibi ¢evresel faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir
(110).

Bireylerin 4 yasindan sonra devam eden parmak emme, emzik emme, dudak
emme ve biberon emme gibi kotii aligkanliklar1 sonucunda Sinif II Bolim 1 kapanig
bozuklugu olusabilmektedir. Bu hastalarda; alt ¢cene geriligi, iist ¢ene ileriligi, 6n agik
kapanig, azalmis ya da artmis {ist ve alt dudak kaslar1 aktivitesi, damak genisliginin

azalmasi, bebeklik yutkunmasi ve agiz solunumu goriilebilmektedir (111).

Grosfeld (112) ve Pancherz (113), yaptiklar1 arastirmalarda, Sinif II Bo6lim 1
kapanis bozuklugu olan hastalarin temporal ve masseter kaslarinda elektromyografik

olarak anormal bir aktivasyon oldugunu belirtmislerdir.

Balters (114), Smuf II Bolim 1 kapanis bozuklugunun etyolojisini dilin geri
konumda olmasina baglamistir, buna bagli olarak da laringeal bdlgenin daraldigini ve

hastanin agizdan solunum yaptigini belirtmektedir.

Graber (114) ve Hotz (115)’a gore istirahat konumunda bile kaslarin disler ve
ceneler iizerinde etkisi vardir. Yutkunma sirasinda mental kasin asir1 aktivasyonu sonucu
iist digler One, alt digler geriye dogru hareket ederek overjet miktari artar. Emme refleksi
asir1 gelismis bebeklerde bu aliskanligin ii¢ yasindan sonra terkedilmeyip devam etmesi
alt cenenin 6ne dogru gelisimini engelledigi i¢in Smif I Boliim 1 kapanis bozukuguna

neden olmaktadir (114, 115).

Anormal kas aktivitesi sonucu olusan kuvvet, dis kavislerini deforme edici
ozellige sahip oldugundan Simif I Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip hastalarda {ist dis
kavsi siklikla V seklinde, alt kesiciler uzamis, alt dudak iist kesicilerin gerisinde kalmais,
dil fonksiyonlar1 zayiflamistir. Yutkunma sirasinda, buksinatoér ve mental kas aktivitesi
iist kaviste daralmaya, iist kesicilerin vestibiile dogru egilmesine ve diastemaya neden

olur (114).
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2.2.2. Smif II Boliim 1 Kapamis Bozukluklarinin Tedavisi

Sinif II Bolim 1 kapanis bozuklugunun tedavi edilmedigi takdirde diizelmedigi
bildirilmistir. Bu problemin diizeltilmesinde tek ya da iki asamal1 tedavi se¢enegi vardir.
Iki asamali tedavi segeneginde, tedavi karma dislenme doneminde baslar. Bu dénemde
cene iligkilerini diizenlemek i¢in hareketli fonksiyonel apareyler kullanilir ve ikinci
asamada sabit ortodontik tedavi ile tedavi bitirilir. Tek asamali tedavide ise tiim daimi
digler siirdiikten sonra sabit ortodontik tedaviye baslanir ve apareyler ile kapanig
bozuklugu diizeltilir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar tek asamali tedavinin iki agamali
tedaviye gore avantajlari oldugunu gostermistir. Tek agamali tedavinin iki asamali tedavi
kadar etkili oldugu, daha az zaman gerektirdigi ve daha az maliyetli oldugu bildirilmistir
(116). Onde konumlanmis ve/veya artmus iist kesicilerin yaratabilecegi travma
olasiligindan dolay1 iki asamali tedavi Onerilebilmektedir. Fakat, iki asamali tedavi
gormiis hastalar ile tek asamali tedavi gOrmiis hastalarin tedavi sonuclarinin

karsilastirildig1 ¢aligmalarda ¢ok az fark bulunmustur (117).

Sinif II Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip bireylerin cogunda dissel ve iskeletsel
problem birlikte goriilmektedir. Bu hastalarin tedavisinde; biiylimenin yonlendirilmesi,
dissel kamuflaj ve ortognatik cerrahi segenekleri vardir. Biiyiime gelisimi devam eden
hastalarda bu {i¢ secenek uygulanabilirken, biiylime gelisimi tamamlanmig eriskin

hastalarda biiyiime yonlendirmesi yapilamamaktadir (11, 118).

Biiylime yonlendirmesindeki amag, biiylime gelisimi devam eden hastalarda
iskeletsel problemin kaynagina gore alt ¢ene biiylimesinin istenilen yonde uyarilmasi
ve/veya list ¢gene biiylimesinin istenilen yonde durdurulmasidir. Digsel kamuflaj ile tedavi
edilen hastalarda mevcut problem sadece dissel olarak diizeltilir, iskeletsel bir etki s6z
konusu degildir (11). Ortognatik cerrahi se¢eneginde ise ortodontik tedavi ile alt ve {ist
cenenin kendi i¢inde digsel diizeltimini takiben alt ¢eneye ortognatik cerrahi uygulanir.
Eger mevcut bir vertikal problem de var ise Lefort I iist ¢ene cerrahisi ile birlikte ¢ift cene

ortognatik cerrahisi de yapilabilir (119).

Sinif IT Boliim 1 kapanis bozuklugunun tedavisinde agiz dis1 (headgear), ¢ene igi

ya da ¢eneler aras1 uygulanan apareyler kullanilabilir.

Headgear, Sinif II Boliim 1 kapanis bozuklugunun tedavisinde iskeletsel olarak

iist ceneye durdurucu etki yapmak ve/veya dissel olarak iist biiyiik az1 distalizasyonu
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amaciyla kullanilir. Dik yon gelisimi az olan hastalarda servikal headgear kullanilir. Bu
apareyin kullanimi ile iist ¢genenin 6ne dogru gelisiminin yavagladigi ve st biiyiik azi
ekstriizyonu ile de dik yon gelisiminin arttig1 belirtilmistir (114, 120). Dik yon gelisimi
fazla olan hastalarda ise high-pull headgear kullanilir. Bu apareyin ise {ist ¢enenin 6ne ve
asag1 bliylimesini yavaslattig1 bildirilmistir (121). Her iki apareyin kombine kullanildig:

durumlar da mevcuttur.

Cene i¢i uygulanan apareyler sabit (Pendulum, Jones Jig, Distal Jet, K-loop, First
Class apareyi) ya da hareketli (Sagital aparey, Cetlin) olabilmektedir. Bu apareyler iist
biiyiik az1 diginin distalizasyonu ile dissel diizeltim saglamaktadirlar (122). Bu apareyler
genellikle st kesici dislere flaring, {ist birinci biiyiik az1 dislerine distal tipping ve alt

ceneye hafif derecede saat yoniinde rotasyon yaptirirlar (123).

Ceneler arasi apareyler de sabit (Herbst, Jasper Jumper, Twin Force, Forsus) ve
hareketli (Andresen aktivatorii, Bionator, Frankel II, Twin Block) olmak {iizere ikiye
ayrilirlar. Bu apareyler alt ¢geneyi 6nde konumlandiracak kuvvet uygulayarak etki ederler
(11). Bu apareylerin iist cene gelisimini az da olsa yavaslatma, alt cene gelisimini uyarma

ve alt kesici dislerin agisini arttirma etkileri vardir (123).

Smif II Bolim 1 kapanis bozuklugunun tedavisinde hangi apareyin
uygulanacagina hastanin yasina, hastanin uyumuna, hastanin profiline (protruziv, retriiziv
ya da diiz), hastanin dik yon boyutlarina (artmis ya da azalmis), kesici dislerin agisina ve

iskeletsel problemin kaynaklandigi ¢eneye gore karar verilir (124).

2.2.2.1. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler, alt cenenin fonksiyon ve pozisyonunu degistirerek belli bir
kas grubunun kuvvetini digler araciligiyla bazal kemik kaidesine yonlendiren aygitlardir.
Genellikle alt cenenin konumunu sagital ve vertikal yonde kuvvet uygulayarak
yonlendirirler (125). Alt ¢cene gelisim yetersizligi bulunan bireylerde fonksiyonel aparey
kullanimt ile alt ¢ene 6nde konumlanmaya zorlanmaktadir. Siif II Boliim 1 kapanis
bozukluklarinin fonksiyonel tedavisi sonucu meydana gelen iskeletsel, digsel ve yumugak
doku degisiklikleri, farkli tipteki hareketli ya da sabit fonksiyonel apareylerle
saglanabilmektedir (124).
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Ik kez 1879 yilinda Norman W. Kingley tarafindan alt genenin ileride
konumlanmasin1 saglayan bir aparey yapilmis ve bu aparey ileride yapilacak olan
fonksiyonel aygitlarin temelini olusturmustur. Giiniimiizde kullanilan fonksiyonel
apareyler cesitlilik gdstermelerine ragmen alt ¢enenin ileride konumlanmasi tizerinde

benzer mekanizmalar1 bulunmaktadir (123).

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareyleri karsilastiran ¢aligmalar sonucunda sabit
apareylerin daha fazla digsel etkiye sahip olduklar1 bulunmustur. Ayni1 zamanda hareketli
fonksiyonel apareylerin ¢ok iyi hasta uyumu gerektirdikleri belirtilmistir (123, 124). Bir
baska caligmada doku veya dis destekli apareylerin etkileri karsilagtirilmis, dis destekli
apareylerin, dislerle minimal seviyede temasta bulunan doku destekli apareylere gore

daha fazla digsel etki meydana getirmesinin beklendigini belirtmislerdir (126).

2.2.2.1.1. Sabit Fonksiyonel Apereyler

[k sabit fonksiyonel aparey Emil Herbst tarafindan 1905 yilinda Uluslararas:
Berlin Dis Hekimligi Kongresi’nde tanitilmigtir (127). Sabit fonksiyonel apareylerin
hareketli apareylere gore bazi avantajlar1 bulunmaktadir. Bu apareyler alt ¢ene iizerinde
24 saat siirekli kuvvet uygularlar. Boyutlar1 gérece daha kiiciik olduklari i¢in ¢igneme,
yutkunma, konusma ve nefes alma daha rahat olmaktadir. Ayrica daha az hasta uyumu
gerektirirler hem de tedavi siiresini kisaltmaktadirlar. Aparey hasta tarafindan

cikartilamadig i¢in tedavi kontrolii daha rahat saglanmaktadir (124).

Sabit fonksiyonel apareyler esnek, rijit ve hibrid olmak {iizere {izere ii¢ gruba
ayrilirlar. Esnek sabit fonksiyonel apareyler (Jasper Jumper, Bite Fixer, Klapper Super
Spring, Churro Jumper) c¢eneler arasi biikiilen sarmallardan ya da sabit yaylardan
olusurlar. Esneklik ve elastisite bu apareylerin ana o6zellikleridir. Alt ¢eneye oldukca
Ozgiir hareket miktar1 saglarlar ve lateral hareketler rahatca yapilabilmektedir. En biiyiik
eksiklikleri ise hem apareyin kendisinin hem de destekleyici par¢anin kirilmaya yatkin
olmasidir. Esneklikleri avantaj saglamasina ragmen zamanla yaylarda yorgunluk
olusabilmektedir. Ayrica, ¢igneme hareketleri sirasinda da hasar olusabilme riski vardir.
Apareyler alt arka sabitlenmis oldugu i¢in hasta agzin1 tamamen agamasa bile yeterli bir

acma miktarima sahiptir (Sekil 2.26) (124, 128, 129).
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Sekil 2.26. Esnek sabit fonksiyonel apareyler. (A) Bite Fixer, (B) Jasper Jumper

Rijit sabit fonksiyonel apareyler (Herbst, Universal Bite Jumper, Ritto, IST,
Biopedic) esnek olanlara kiyasla daha zor kirilirlar ancak esneklik ve elastisiteden
yoksundurlar. Bu apareyler agiz i¢ine uygulandiktan ve aktiflestirildikten sonra hastanin
agzim1 sentrik iliskide kapatmasma izin vermezler. Alt ¢ene siirekli olarak onde
pozisyonlandirilir ve bu durum alt ¢ene biiyiimesinde daha fazla uyarici etki yapar.
Yapilan kisa ve uzun dénem g¢aligmalar sonrasinda bu apareylerin esnek olanlarina gore
alt cene tlizerindeki iskeletsel etkilerinin daha fazla oldugu bulunmustur (Sekil 2.27) (130-
134).

Sekil 2.27. Rijit sabit fonksiyonel apareyler. (A) Ritto apareyi, (B) Herbst apareyi

Son yillarda rijit ve esnek sabit fonksiyonel apareylerin birlesimi olan hibrit
apareyler (Forsus, Twin Force, Eureka Spring) gelistirilmistir. Bu apareyler sarmal
yaylara sahip rijit sistemler olarak adlandirilabilirler. Bu apareyler dis arklari tizerinde
stirekli elastik kuvvet olustururlar. Bu kuvvet genellikle sahip olduklar1 sarmal yaylar
tarafindan olusturulur. 150 — 200 gr aras1 kuvvet uygularlar. Diger gruplara gore bu

gruptaki apareylerin hasta agzina uygulanmasi daha kolaydir (Sekil 2.28) (135).
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Sekil 2.28. Hibrit fonksiyonel apareyler. (A) Twin Force apareyi, (B) Eureka Spring apareyi

2.2.2.1.1.1. Forsus Apareyi

Forsus Nitinol Flat Spring (FNFS) (3M Unitek, Monrovia, CA), Amerikali
orthodontist Bill Vogt tarafindan 2001 yilinda Sinif II Boliim 1 kapanis bozukluklarini
diizeltmek amaciyla gelistirilmistir (Sekil 2.29). Bu aparey 0.5 x 3.0 mm spring bar (%45
nikel, %55 titanyum) ve hastanin yanagini tahris etmemesi i¢in transparan bir plastik
kaplamadan olusmaktadir. Ust birinci biiyiik az1 disine yerlestirilen bant ile alt cenede
kanin disinin distalinde kalacak sekilde ark teline uygulanir. 28, 31, 34 ve 37 mm olmak
tizere dort farkli boyutu bulunmaktadir. Hangi boyut apareyin kullanilacagi g¢eneler
sentrik okliizyonda iken {iist birinci biiyiik az1 diginin distali ile alt kanin disinin distali

arasindaki mesafenin 6lgiilmesi ile belirlenir (13).

Sekil 2.29. Forsus Nitinol Flat Spring
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Heinig ve Go6z (13), 2001 yilinda FNFS apareyinin etkilerini arastirdiklar
caligmada, yas ortalamasi 14,2 olan Sinif II kapanis bozukluguna sahip 13 hastayi tedavi
etmiglerdir. Aparey hasta agzinda 4 ay siireyle kalmistir. Sagital yon diizeltiminin
%66’smin dissel olarak gerceklestigini bulmuslardir. Ust biiyiik az1 dislerinde distal
yonde hareket, alt biiyiikk az1 dislerinde mezial yonde hareket, iist kesici diglerde
retriizyon, alt kesici diglerde protriizyon meydana geldigini bildirmislerdir. Efektif alt
cene uzunlugunda ise 1,2 mm artis oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica aparey agiz
acikligmi  kisitladigi  i¢in  hastalarin  rahatca esneyemediklerini ve dislerini

firgalamalarinin zorlastigini da bildirmislerdir.

Karagay ve ark. (15), 2006 yilinda FNFS apareyi ile Jasper Jumper apareyinin
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismasinda, her iki apareyin de disler {izerinde, iskeletsel
yapilar iizerinde ve yumusak dokular iizerinde benzer etkiler olusturduklarini rapor
etmiglerdir. Apareyler hasta agzinda ortalama 5,5 ay stireyle kalmistir. Her iki apareyin
de alt ¢ene gelisimini uyardigini, {ist gene gelisimini yavaslattigini, hastalarin 6n ve arka
yiiz yiiksekliklerinde artis meydana geldigini bildirmislerdir. Dissel olarak iist birinci
bliylik az1 dislerinde intriizyon ve distal yonde hareket, alt birinci biiyiik az1 dislerinde
ekstriizyon ve mezial yonde hareket, iist kesici diglerde ekstriizyon ve retriizyon, alt kesici
dislerde ise intriizyon ve protriizyon meydana geldigini rapor etmislerdir. Her iki apareyin
de Smif IT kapanis bozuklugunun diizeltiminde etkili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu
apareylerin hasta konforunu olumsuz etkiledigini ve apareylerde kirilmalar meydana

geldigini rapor etmislerdir.

2006 yilinda bu apareyin bir bagka ¢esiti olan Forsus Fatigue Resistant Apareyi
(FRD) gelistirilmistir. Bu aparey nikel titanium yay, bu yaymn icine yerlestirilen itici
cubuk (push rod) ve L pinden olusmaktadir (Sekil 2.30). Ust birinci biiyiik az1 bandimnin
headgear tiipii ile alt kanin disin distaline gelecek sekilde alt ark teline uygulanirlar. Itici
cubuk tizerinde yaymn belli bir yere kadar sikigmasini saglayan durdurucu bir stop
bulunmaktadir. Uygulanan kuvvet {ist birinci biiyiik az1 ve alt kanin disi tizerinde dagilir.

Bu sayede alt ¢ceneye ileri ve bir miktar da asag1 yonde kuvvet uygular (Sekil 2.31) (136).
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Sekil 2.30. Forsus Fatigue Resistant Apareyini olusturan pargalar (sag-sol): Universal spring
modiil, L pin ve push rod.

Sekil 2.31. Forsus Fatigue Resistant Apareyi

Bu apareyde yaylarin maksimum sikigsma miktar1 sonucu ¢eneler arasi en fazla
200 gr kuvvet uyguladiklarindan dolayi, agir Simif II elastiklere nazaran daha
avantajlidirlar. Ayrica rijit sabit fonksiyonel apareylerde gozlenen kapanisin agilmasi
durumu, Forsus FRD’nin {ist birinci biiylik az1 disleri tizerindeki gomiicii etkisi ile elimine
edilmektedir (136).

Forsus FRD apareyinin iki boyutlu sefalometrik filmler kullanilarak peak pubertal
donemdeki hastalar tizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalari inceledigimizde, Jones ve
ark. (14), yas ortalamasi1 12,6 olan Forsus FRD apareyi uygulanan hasta grubu ile yas
ortalamasi 12,2 olan Smif II elastik kullandirilan hasta grubunu karsilastirdiklar ¢alisma

yapmiglardir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigini
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bildirmislerdir. Sagital yonde iist ve alt cenenin 6ne dogru hareket ettigini rapor etmisler,
alt cenedeki bu hareketin iist ¢eneye gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Her iki
grupta da {ist ve alt bilylik az1 diglerinin uzadigin1 ve alt kesici dislerin protriize oldugunu

bildirmislerdir.

Franchi ve ark. (19), Forsus FRD apareyi ile tedavi ettikleri hastalarin tedavi
sonuclarin1 tedavi edilmeyen hastalarla karsilastirdiklar1 calismada, Forsus FRD
apareyinin Ust ¢ene gelisimini yavaslattigimi ve alt cene gelisimini uyardigini
bildirmislerdir. Ayrica, alt birinci biiyiik az1 dislerinde mezial yonde hareket, alt kesici

dislerde ise intriizyon ve protriizyon meydana geldigini rapor etmislerdir.

Cacciatore ve ark. (17), Forsus FRD apareyinin tedavi ve tedavi sonrasi
sonuclarini inceledikleri ¢alismada, {ist ¢gene biiylimesinin yavasladigini, overjet, overbite
ve biylik azi iligkisinin diizeldigini rapor etmislerdir. Simif II kapanis bozuklugu
diizeltiminin daha cok dissel diizeyde gerceklestigini bildirmislerdir. Tedavi sonrasi

retansiyon doneminde ise dissel diizeltimin stabil kaldigini rapor etmislerdir.

Dada ve ark. (18), Forsus FRD apareyi uygulanan 19 hasta iizerinde yaptiklar
calismada, ANB, SNA ve konveksite agisinin azaldigini, alt kesici diglerinde protriizyon
meydana geldigini bildirmislerdir. Sinif II kapanis bozuklugu diizeltiminin daha ¢ok
digsel diizeyde meydana geldigini rapor etmislerdir. Hanoun ve ark. (22) da, benzer
sekilde Forsus FRD apareyinin daha c¢ok dissel diizeltim meydana getirdigini
belirtmislerdir.

Forsus FRD apareyinin iki boyutlu sefalometrik filmler kullanilarak gec¢ piibertal
donemdeki hastalar tizerindeki etkilerini aragtiran ¢aligmalar1 inceledigimizde, Giinay ve
ark. (21), Forsus FRD apareyinin vertikal ve sagittal yonde iskeletsel etkisinin
bulunmadigini bildirmislerdir. Dissel olarak iist kesici dislerinde retriizyon ve ekstriizyon
meydana geldigini, alt kesici dislerinde protriizyon ve intriizyon meydana geldigini,
okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigini rapor etmislerdir.

Benzer sekilde Oztoprak ve ark. (23), Forsus FRD apareyinin geg piibertal
donemdeki hastalarda iskeletsel etkisinin bulunmadigini, diizeltimin dissel olarak
gerceklestigini bildirmiglerdir. Ayrica, yumusak doku profilindeki degisimin de sinirh

oldugunu rapor etmislerdir.
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Aslan ve ark. (16), Forsus FRD apareyi ile minivida destekli Forsus FRD
apareyinin etkilerini karsilagtirmis, her iki grupta da tedavi sonrasi ¢eneler iizerinde
iskeletsel degisim meydana gelmedigini rapor etmislerdir. Sinif II diizeltiminin her iki
grup icin de dissel diizeyde gergeklestigini, Forsus FRD apareyinin alt kesici disler
iizerindeki protriizyon etkisinin minivida destegi ile azaltilabilecegini bildirmislerdir.

Gao ve ark. (20) yaptiklari caligmada, piibertal ge¢ donem hastalarda yapilan diger
caligmalardan farkli olarak ortalama 6 ay Forsus FRD apareyi uygulanan hastalarda
efektif alt cene uzunlugunda ortalama 6,47 mm artig oldugunu bildirmislerdir. Dissel
olarak ise diger caligmalarla benzer sonuclar elde etmislerdir. Tedavi sonrasi Hawley
apareyi ile 2 yillik takip sonrasi ise iskeletsel ve dissel degisikliklerin stabil kaldigin

rapor etmiglerdir.

Aras ve ark. (12), Forsus FRD apareyinin piibertal peak donemdeki hastalar ile
plibertal ge¢ donemdeki hastalar {izerindeki etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismasinda,
plibertal peak donem hasta grubunda alt ¢ene ve ramus uzunlugunda artis oldugunu,
plibertal ge¢ donem hasta grubunda ise alt cenede iskeletsel etki meydana gelmedigini
bildirmislerdir. Dissel olarak ise her iki grupta da benzer degisimler oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica, manyetik rezonans goriintileme (MRI) kullanarak kondil ile
glenoid fossa arasindaki iliskiye bakmaislar ve her iki grup i¢in de kondilin glenoid fossa

icerisindeki konumunun degismedigini rapor etmislerdir.

Uzel ve ark. (137) ise yaptiklari calismada, Forsus FRD apareyinin kondil konumu
izerindeki etkisini hem MPI (Mandibular Position Indicator) kayitlart hem de KHBT
goriintiileri araciligryla incelemiglerdir. MPI bulgularina gore, tedavi 6ncesinde fizyolojik
siir disinda sentrik sapma tespit edilen hastalarda, Forsus FRD tedavisi sonrasinda
sentrik sapma miktarinda anlamli diizeyde azalma meydana gelirken, baslangicta
fizyolojik sinir i¢inde sapma gdsteren hastalarda anlamli bir degisiklik olmadigini
bildirmislerdir. KHBT goriintiilerinde ise, Forsus FRD tedavisi dncesinde alt c¢ene
kondilinin glenoid fossa icerisinde dnde konumlandigini, tedavi sonrasinda ise kondil
konumunda anlamli bir degisiklik bulunmadigini rapor etmislerdir.

Gliniimiizde Forsus apareyinin FRD EZ ve FRD EZ2 modiilleri de bulunmaktadir.
Bu modiillerin avantaji, apareyin iist birinci biiylik az1 disine uygulamak icin L pine
ihtiya¢ duymamasidir. Klipsli bir sisteme sahip oldugu i¢in headgear tiipline direk olarak

uygulanabilmektedir (138).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Geriye doniik olarak planlanan bu tez g¢aligmasina dahil edilen caligma ve
kargilagtirma materyalini, daha 6nceden Forsus apareyinin (Forsus Fatigue Resistant
Device) kondil konumu tizerindeki etkilerinin incelenmesi amaciyla 2009 ile 2010 yillar
arasinda klinigimize bagvuran ve Forsus apareyi endikasyonu olan hastalarin Cukurova
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda ¢ekilmis olan KHBT
goriintiileri olusturmustur. Radyoloji Anabilim Dal1 arsivinde bulunan 35 hastanin Forsus
apareyi uygulanmadan dnce alinan KHBT goriintiileri ile Forsus apareyi uygulanip Smif

II kapanis bozuklugu diizeldikten sonra alinan KHBT goriintiileri incelenmistir.
Calismaya;

1- Iskeletsel Sinif II, digsel Sinif I Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip olan,
2

KHBT ¢ekimi sirasinda 13-17 yas araliginda olan,

3- Tim daimi disleri siirmiis ve konjenital dis eksikligi olmayan,

4- Herhangi bir alt ¢gene deviasyonu, sistemik problemi ve temporomandibular
eklem problemi olmayan,

5

ANB agis1 4 dereceden biiyiik olan,

6- Overjet miktar1 5 mm’den fazla olan
hastalar dahil edilmistir.

Hastalarin ortodontik tedavileri siirecinde, Oncelikle alt ve st arklarin
seviyelenmesi tamamlanmistir. Daha sonra Forsus apareyinin uygulanmasindan 6nce ve
Siif I kanin iligki saglandiginda Forsus apareyinin agizdan c¢ikarilmasindan sonra
hastalardan KHBT goriintiileri alinmistir. Forsus apareyi ortalama 6 ay siireyle agizda

kalmstir.

Calismada hastalarin  yaglar1 itibariyle biiyiime gelisim donemlerindeki
farkliliklarindan dolay1 peak piibertal grup olarak 13-14 yaslar1 arasindaki hastalardan
olusan 1. Grup ve geg piibertal grup olarak 15-17 yaslar1 arasindaki hastalardan olusan 2.

Grup olmak tizere iki alt grup olusturulmustur.
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Cizelge 3.1. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas, ANB ve overjet degerleri ile cinsiyet
dagilimlar:

Cinsiyet Yas (Yil) ANB (°) Overjet (mm)
Min- Min- Min-
Sayl | Erkek @ Kiz @ Ortalama Maks Ortalama Maks Ortalama Maks
Ust Grup | 35 16 19 14,5 13-17 6,4 5-9,9 7,6 5,5-12
1. Grup 17 9 8 13,3 13-14 6,7 5,1-9,9 7,8 5,7-12
2. Grup 18 7 11 15,7 15-17 6,2 5-9,3 7,4 5,5-11,1

Biitiin KHBT goriintiileri ILUMA (IMTEC 3M, Ardmore, OK) cihazi kullanilarak
120 kV ve 3,8 mA degeri ile hasta dik pozisyonda iken elde edilmistir. Elde edilen ii¢
boyutlu goriintiiler DICOM formatinda alinmis ve Simplant O&O V3.0.0.59 (Materialise
Dental, Leuven, Belcika) programi kullanilarak degerlendirilmistir (139).

3.2. Yontem

Hastalarin KHBT goriintiileri iizerinden yapilan dlglimler i¢in Simplant O&O
V3.0.0.59 (Materialise Dental, Leuven, Bel¢ika) programi kullanilmistir (139).
Olusgabilecek hatali Ol¢limlerin oniine gecebilmek i¢in KHBT goriintiileri program
iizerinde referans olusturan kiigiik kare ¢izgiler vasitasiyla Frankfurt Horizontal Diizlemi
(FHD) ve pupillalar arasindan gecen dogru yere paralel olacak sekilde diizenlenmistir
(Sekil 3.1). Goriintiilerin yer diizlemine paralel olarak ayarlanmasi i¢in program
iizerindeki kiigiik karelerin olusturdugu yatay cizgiler referans alinmistir. Tiim ti¢ boyutlu
goriintlilerin yogunlugu kemik ile dislerin net olarak goriilebildigi 320 ile 3071 esik
degeri (threshold) araliginda ayarlanmistir (Sekil 3.2). Daha sonra elde edilen goriintiiler
iizerinden Ol¢lim yapacagimiz bolgenin ayristirma  (segmentation) islemleri
tamamlanmistir. Sonucta elde edilen ii¢ boyutlu cisim (3D object) iizerinden de ii¢

boyutlu sefalometrik dl¢timler yapilmistir (Sekil 3.3, 3.4, 3.5).
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Sekil 3.1. Simplant O&O programi {izerinde 6rnek bir hastanin bas konumunun diizeltmesi.

@ Custom

Sekil 3.2. Simplant O&O programi {izerinde 6rnek bir hastanin esik degerinin (threshold)

ayarlanmasi.
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Sekil 3.3. Simplant O&O programi iizerinde 6rnek bir hastanin yapilan 6l¢limlerinin oblik

goriintlsi.
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Sekil 3.4. Simplant O&O programi iizerinde 6rnek bir hastanin yapilan 6l¢iimlerinin frontal

goriintlsi.
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Sekil 3.5. Simplant O&O programi iizerinde 6rnek bir hastanin yapilan 6l¢iimlerinin lateral

goriintisi.

Literatiirde kabul gormiis yaygin kullanilan {i¢ boyutlu sefalometrik analiz 6l¢iim
yontemleri bulunmamaktadir. Dolayisiyla yaptigimiz 6l¢timler, iki boyutlu sefalometrik
analiz dlgtimleri iizerinden uyarlanmistir. Caligmamizda 15 adet agisal 11 adet dogrusal
Olglim olmak {izere toplam 26 adet ii¢ boyutlu sefalometrik Ol¢lim yapilmigtir.
Calismamizi, literatiirde iki boyutlu sefalometri kullanilarak yapilan ¢alismalarla dogru
bir sekilde karsilastirabilmek icin alt ¢cene tlizerinde yapilan boyutsal dl¢limler hari¢ diger
tim iic boyutlu Olglimler iki boyutlu midsagital diizlem iizerinde c¢akistirilarak
yapilmigtir. Alt ¢cenenin boyutsal uzunluklari ise ii¢ boyutlu uzaysal sol ve sag olmak
lizere ayr1 ayr1 Ol¢lilmiistiir. Forsus apareyinin iskeletsel etkileri ile kesici disler
iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla iskeletsel Ol¢iimlerin yaninda digsel
Ol¢iimler de yapilmistir. Digsel dl¢limlerde noktalar1 belirlerken kesitsel goriintiilerden

faydalanildi.

Forsus apareyinin dik yon etkilerinin incelenmesi i¢in agisal olarak FMA acist,
SN-GoGn agis1 ve Y aksi agisi, dogrusal olarak ise 6n yiiz yiiksekligi ve arka yiiz
yiiksekligi dl¢iilmiistiir. Ust cene iizerindeki sagital yon etkisinin incelenmesi igin agisal
olarak SNA acis1, alt ¢ene iizerindeki sagital yon etkisinin incelenmesi i¢in ise agisal
olarak SNB ag1s1 ve yiiz acis1 8l¢iilmiistiir. Ust ve alt ¢ene arasindaki iliskinin incelenmesi

amaciyla agisal olarak ANB acgis1 ve konveksite agisi, dogrusal olarak ise konveksite
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uzunlugu olclilmiistiir. Alt cene boyutsal uzunluklarinin incelenmesi i¢in dogrusal olarak

ramus, korpus ve efektif alt cene uzunluklari sol ve sag olmak iizere ayr1 ayr1 dl¢iilmiistiir.

Forsus apareyinin iist kesici disler lizerindeki etkilerinin incelenmesi i¢in agisal
olarak SN-UTI agis1, FH-U1 acis1 ve NA-U1 agis1, dogrusal olarak ise NA-U1 mesafesi
Olciilmiistiir. Alt kesici disler iizerindeki etkilerinin incelenmesi i¢in agisal olarak IMPA
acist, FMIA acis1, SN-L1 agis1 ve NB-L1 agis1, dogrusal olarak ise NB-L1 mesafesi

Ol¢iilmiistiir.

3.2.1. Cahismada Kullanilan Referans Noktalari
Sella (S): Sella turcica’nin merkezi.

Nasion (N): Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin en derin

noktast.
Sol Orbita (OrL): Sol goz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasi.
Sag Orbita (OrR): Sag goz cukuru alt kenariin en derin noktast.

Orbita Orta Noktas1 (OrMid): OrL ve OrR noktalar1 arasindan gegcen dogrunun

orta noktasi.
Sol Porion (PoL): Sol meatus acusticus externus’un en {ist noktasi.
Sag Porion (PoR): Sag meatus acusticus externus’un en iist noktasi.

Porion Orta Noktasi (PoMid): PoL ve PoR noktalar1 arasindan gegen dogrunun

orta noktasi.

A Noktas1 (A): Anterior nasal spina altindaki iist cene alveolar kemik girintisinin

en derin noktasi.

B Noktasi (B): Alt ¢ene ucu ile alt ¢gene alveolar ¢ikintisinin arasindaki kivrimin

en derin noktasi.
Pogonion (Pog): Alt ¢cene ucunun en 6n noktasi.
Gnathion (Gn): Alt gene ucunun en 6n ve en alt noktasi.

Menton (Me): Alt ¢ene ucunun en alt noktasi.
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Sol Gonion (GoL): Sol alt ¢ene corpusu ile ramusun birlesim yerinin en arka ve

en alt noktasi.

Sag Gonion (GoR): Sag alt ¢cene corpusu ile ramusun birlesim yerinin en arka ve

en alt noktasi.

Gonion Orta Noktast (GoMid): GoL ile GoR noktalar1 arasindan ge¢en dogrunun

orta noktast.
Sol Condylion (CoL): Sol alt ¢gene kondilinin en iist ve en arka noktasi.
Sag Condylion (CoR): Sag alt ¢cene kondilinin en iist ve en arka noktasi.
Incision inferius (Ii): Sag ve sol alt orta kesici dis kenarlarinin orta noktasi.
Lower incisor apex (LIA): Sag ve sol alt orta kesici dis kok uclarinin orta noktast.
Incision superious (Is): Sag ve sol iist orta kesici dis kenarlarinin orta noktasi.

Upper incisor apex (UIA): Sag ve sol iist orta kesici dis kok uglarinin orta noktast.

3.2.2. Cahismada Kullanilan Referans Diizlemleri ve Dogrular:

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD) (PoMid-OrMid): PoMid noktasi ile OrMid

noktasi arasindan gecen dogru.
On kafa kaidesi diizlemi (S-N): Sella ve Nasion noktalar1 arasindan gegen dogru.
N-A: Nasion ve A noktalar1 arasindan gegen dogru.
N-B: Nasion ve B noktalar1 arasindan gegen dogru.
N-Pog: Nasion ve Pogonion noktalar1 arasindan gegen dogru.
S-Gn: Sella ve Gnathion noktalar1 arasindan gegen dogru.
A-Pog: A ve Pogonion noktalar1 arasindan gecen dogru.

L1 (Ii-LIA): Incision inferius ve alt kesici apeksi (Lower incisor apex) noktalari

arasindan gecen dogru.

Ul (Is-UIA): Incision superior ve list kesici apeksi (Upper incisor apex) noktalari

arasindan gecen dogru.
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Mandibular Diizlem (MD) (GoL-GoR-Me): Sag ve sol Gonion noktalar: ile

Menton noktasi arasindan gecen diizlem.

GoL-GoR-Gn: Sag ve sol Gonion noktalar1 ile Gnathion noktas1 arasindan gegen

diizlem.
3.2.3. Calismada Kullamilan Olg¢iimler

FMA agisi: Midsagital diizlem {izerinde Frankfurt Horizontal Diizlemi ile

Mandibular Diizlem arasindaki ag1.

SN-GoGn agis1: Midsagital diizlem iizerinde On kafa kaidesi diizlemi ile GoL-

GoR-Gn diizlemi arasindaki ag1.

Yiiz agis1: Midsagital diizlem {izerinde Frankfurt Horizontal Diizlemi ile N-Pog

dogrusu arasindaki agi.

Y Akst1 acist: Midsagital diizlem iizerinde S-Gn dogrusu ile On kafa kaidesi

diizlemi arasindaki agi.

Konveksite uzunlugu: Midsagital diizlem {izerinde Frankfurt Horizontal

Diizlemine dik olacak sekilde A noktasi ile N-Pog dogrusu arasindaki mesafe.

Konveksite acisi: Midsagital diizlem {izerinde N-A dogrusu ile N-Pog dogrusu

arasindaki ag1.
Sol Efektif Alt Cene Uzunlugu: CoL ile Gn noktalar1 arasindaki uzaklik.
Sag Efektif Alt Cene Uzunlugu: CoR ile Gn noktalar1 arasindaki uzaklik.
Sol Korpus Uzunlugu: GoL ile Me noktalar1 arasindaki uzaklik.
Sag Korpus Uzunlugu: GoR ile Me noktalar arasindaki uzaklik.
Sol Ramus Uzunlugu: CoL ile sol Go noktalar1 arasindaki uzaklik.
Sag Ramus Uzunlugu: CoR ile sag Go noktalar1 arasindaki uzaklik.

On Yiiz Yiiksekligi: Midsagital diizlem {izerinde Na ile Me noktalar1 arasindaki
uzaklik.

Arka Yiiz Yiksekligi: Midsagital diizlem {izerinde S ile GoMid noktalar

arasindaki uzaklik.
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SNA agis1: Midsagital diizlem iizerinde S, N ve A noktalar1 arasindaki ag1.
SNB acis1: Midsagital diizlem {izerinde S, N ve B noktalar1 arasindaki ag1.
ANB acis1: Midsagital diizlem {izerinde A, N ve B noktalar1 arasindaki ac1.

IMPA agis1: Midsagital diizlem iizerinde GoMid ile Me noktalar1 arasindan gegcen

dogru ile L1 dogrusu arasindaki agi.

SN-L1 agist: Midsagital diizlem iizerinde 6n kafa kaidesi diizlemi ile L1 dogrusu

arasindaki agi.

FMIA agcis1: Midsagital diizlem tizerinde Frankfurt Horizontal Diizlemi ile L1

dogrusu arasindaki agi.

SN-UT agist: Midsagital diizlem iizerinde 6n kafa kaidesi diizlemi ile U1 dogrusu

arasindaki agi.

FH-U1 acis1: Midsagital diizlem iizerinde Frankfurt Horizontal Diizlemi ile Ul

dogrusu arasindaki agi.

NA-U1 agis1: Midsagital diizlem iizerinde N-A dogrusu ile U1 dogrusu arasindaki
acl.

NA-U1 uzunlugu: Midsagital diizlem iizerinde Frankfurt Horizontal Diizlemine
paralel olacak sekilde N-A dogrusu ile Ul dogrusu arasindaki uzaklik.

NB-L1 agis1: Midsagital diizlem {izerinde N-B dogrusu ile L1 dogrusu arasindaki
acl.

NB-L1 uzunlugu: Midsagital diizlem iizerinde Frankfurt Horizontal Diizlemine

paralel olacak sekilde N-B dogrusu ile L1 dogrusu arasindaki uzaklik.

3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanilmistir (140).
Stirekli 6lgtimler ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum olarak 6zetlenmistir.
Degiskenlerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasit degerlerinin karsilastirilmasinda parametrik
test varsayimlarini saglayan degiskenler i¢in Paired T testi, parametrik test varsayimlarini

saglamayan degiskenlerde Wilcoxon testi kullanilmistir. Degiskenlerin cinsiyete gore

46



karsilagtirilmasinda parametrik test varsayimlarini saglayan degiskenler i¢in Student’s T
testi, parametrik test varsayimlarini saglamayan degiskenlerde Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Gruplar aras1 farklarin karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi

kullanilmistir. Tiim testlerde istatistiksel nem diizeyi p<0.05 olarak alinmustir.

KHBT  goriintiileri  lizerinde yapilan  Olglimlerin  gilivenilirligini  ve
tekrarlanabilirligini degerlendirmek amaciyla her bir parametre i¢in metod hatasi analizi
yapilmistir. Tiim hastalarin Forsus apareyi uygulanmadan once ve Forsus apareyi
cikarildiktan sonra alinan toplam 70 adet KHBT goriintiisii tizerindeki ¢izim ve dl¢limler
1 ay ara ile ayni1 arastirici tarafindan tekrarlanmustir. Tekrarlanan bu Slgiimler, Simf Ici

Korelasyon Katsayisi (ICC) analizi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatas1 Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda yapilan ¢izim ve 6l¢lim hatalarini belirlemek amaciyla yapilan
Siif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) analizi bulgular1 Cizelge 4.1.’de gdsterilmistir. Tiim
Ol¢timlerde, sinif i¢i korelasyon katsayilariin yiiksek oldugu tespit edilmistir. En ytliksek
giivenilirlik arka yiiz yiiksekligi dl¢limiinde bulunurken, en diisiik giivenilirlik FMIA

acist Ol¢limiinde bulunmustur. Sinif i¢i korelasyon katsayilar1 tiim 6l¢iimler i¢in 0,9°dan

biiylik bulunmustur.

Cizelge 4.1. Smif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) analizi

%95 Gilven Araligi | ICC
FMA (Ag) 0,965 - 0,988 0,978
SN-GoGn (Ag¢1) 0,989 - 0,998 0,992
Yiiz Acgisi 0,971 - 0,987 0,979
Y AKks1 (Ag1) 0,985 - 0,995 0,991
Konveksite (mm) 0,986 - 0,991 0,989
Konveksite (a¢1) 0,989 - 0,996 0,992
Efektif Mandibula Uzunlugu Sol (mm) 0,985 - 0,992 0,989
Efektif Mandibula Uzunlugu Sag (mm) 0,985 - 0,991 0,988
Korpus Uzunlugu Sol (mm) 0,993 - 0,996 0,994
Korpus Uzunlugu Sag (mm) 0,989 - 0,994 0,992
Ramus Uzunlugu Sol (mm) 0,982 - 0,992 0,988
Ramus Uzunlugu Sag (mm) 0,987 - 0,993 0,991
On Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,988 - 0,994 0,991
Arka Yiiz Yiiksekligi (mm) 0,992 - 0,996 0,995
SNA (a¢1) 0,988 - 0,994 0,992
SNB (a¢1) 0,992 - 0,997 0,994
ANB (ac¢1) 0,991 - 0,996 0,993
IMPA (ac1) 0,973 -0,987 0,982
SN-U1 (a¢1) 0,981 - 0,989 0,984
FH-U1 (a¢1) 0,969 - 0,985 0,975
NA-U1 (a¢1) 0,978 - 0,985 0,981
NA-U1 (mm) 0,977 - 0,985 0,981
SN-L1 (a¢1) 0,977 - 0,985 0,982
FMIA (FH-L1) (a¢1) 0,962 - 0,977 0,971
NB-L1(a¢1) 0,978 - 0,986 0,983
NB-L1(mm) 0,979 - 0,985 0,983
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4.2. U¢ Boyutlu Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

42.1. Tiim Bireylerin U¢ Boyutlu Sefalometrik Bulgularinin

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 35 hastanin Forsus apareyi uygulanmadan énceki (FO) ve

cikarildiktan sonraki (FS) 6l¢iim degerleri Cizelge 4.2.de gdsterilmistir.

Cizelge 4.2. Calismaya dahil edilen tiim bireylerin ii¢ boyutlu sefalometrik bulgulari

Ust Grup (n=35) FO FS

Ort£SS Min-Maks Ort£SS Min-Maks @ Fark p
FMA (aq1) 21,246,2 8,9-33,0 21,4+6,6 8,2-33,2 0,2 0,276*
SN-GoGn (ag1) 27,9+6,8 15,6-44,2 28+7,3 14,8-45,1 0,1 0,534*
Yiiz Acist 86,3+2,9 78,7-91,6 87,2+3,2 79,1-92,9 0,9 0,0001
Y AKksi (ac1) 67,9+4,7 59,5-79,0 68,1+4,9 58,5-80,5 0,2 0,361
Konveksite (mm) 4,4+2.6 0,7-11,8 3,843,6 0,2-10,9 -0,6 0,004*
Konveksite (a¢1) 43+2.6 0,2-12,8 3,7£2,6 0,5-11,8 -0,6 | 0,0001*
Efektif Alt Cene 1152456 | 100,6-126,2 | 117258 | 1033-1292 = 2 | 0,0001
Uzunlugu Sol (mm)
Efektif Alt Cene

- = 115,1£5,3 | 101,3-124,8 | 116,9+£5,5 = 103,9-128,1 1,8 0,0001
Uzunlugu Sag (mm)

Korpus Uzunlugu Sol 255,46 635800 = 806:47 = 703-922 13 0,000

(mm)

:fr‘l’;l‘;“s UzunluguSag 20014 688804 = 799444 | 712912 | 13 0,0001
oy g Sol 5574047 | 4094653 | 570449 | 410-654 | 13 0,0001
g:;‘ﬁ;‘s Uzunlugu8ag | 50147 | 430-658 @ 57.5457.8 @ 430-67.0 14 | 0,0001
8{‘1‘15“1 Yitksekligi 1103£6,1 | 974-1288 1119562 | 952-1292 | 1,6 | 0,0001
2; ';f‘) S ALERLA 751457 622-89.6 = 766+58  623-89.6 15  0,0001
SNA (ac1) 812437 | 725874 | 809436  727-88.1 | 03 | 0.1
SNB (ag1) 748435 | 652820  755:3.6 657830 07  0,0001
ANB (ac1) 6.4+1.4 5.0-9.9 53415 2891 | -1 | 0,0001%
IMPA (ac1) 08.543.6  89.7-107.1 1047458 93.0-1172 62  0,0001
SN-U1 (ac1) 107.946,7  942-121.7 | 100,6+72 @ 87.2-1141 | -73  0,0001
FH-UI (ac1) 1175654 105.1-128.7 1103459 = 982-1207 -72  0,0001
NA-U1 (ag1) 266551 | 173351 | 198466 | 53-320 | -6.8 | 0,0001%
NA-U1 (mm) 1L1£1,0 0.0-4.3 1.240.9 0.1-47 | 01 0847
SN-L1 (ag1) 477465 | 34.0-602 | 418486 | 214637 | -59  0,0001
FMIA (FH-L1) (ac1) 573455 | 425673 | 515479 | 273710 | -58 | 0,0001
NB-L1(ac1) 272439 | 190366 | 339459 | 19.1-450 | 67  0,0001
NB-L1(mm) 11412 0.1-54 1.540.9 00-44 | 04 0114

p: Paired T Testi; *: Wilcoxon Testi; Bold karakter: p<0,05
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Forsus apareyinin dik yon etkileri incelendiginde, FMA agisinda artis 0,2 derece,
SN-GoGn agisindaki artis 0,1 derece, Y Aksi acisindaki artig ise 0,2 derecedir ve
istatistiksel olarak anlamli degildir. On yiiz yiiksekligindeki artis 1,6 mm, arka yiiz

yiiksekligindeki artis ise 1,5 mm olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir.

Yiiz agisinda 0,9 derecelik artis, konveksite acisinda ise 0,6 derece azalma
olmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Ayrica konveksite uzunlugunda da 0,6 mm’lik

azalma olmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir.

SNA agisinda 0,3 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
gozlenmigtir. SNB acisinda 0,7 derecelik artis, ANB acisinda 1,1 derecelik azalma

meydana gelmistir ve bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Alt ¢cenedeki iskeletsel biiytime incelendigi zaman efektif alt cene uzunlugu solda
2 mm, sagda ise 1,8 mm kadar artig géstermistir. Korpus uzunlugu solda ve sagda 1,3 mm
kadar artis gostermistir. Ramus uzunlugu ise solda 1,3 mm, sagda ise 1,4 mm kadar artig
gostermistir. Bu deger artiglarinin hepsi istatistiksel olarak anlamlidir. Sol ve sag alt ¢ene
iskeletsel uzunluklardaki artislar birbirleriyle uyumludur ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Ayrica Forsus apareyinin digsel etkileri de incelendigi zaman, {ist kesici agilarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur. SN-U1 agis1 7,3 derece, FH-UT1 agis1 7,2
derece azalmistir. Alt kesici agilarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur.
IMPA agis1 6,2 derece artmis, SN-L1 agis1 5,9 derece azalmis, FMIA acis1 ise 5,8 derece
azalmustir ve istatistiksel olarak anlamlidir. N-A dogrusuna gore {ist kesici agis1 6,8 derece
azalmig, N-B dogrusuna gore alt kesici agis1 6,7 derece artmistir ve istatistiksel olarak
anlamlidir. N-A dogrusuna gore iist kesici mesafesi 0,1 mm, N-B dogrusuna gore alt

kesici mesafesi 0,4 mm artmistir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.

4.2.2. Tiim Bireylerin U¢c Boyutlu Sefalometrik Bulgularinin Cinsiyetler

Arasi Degerlendirilmesi

Forsus apareyi uygulanmadan 6nceki (Cizelge 4.3.) ve uygulandiktan sonraki
(Cizelge 4.4.) tim oOl¢itimlerin kendi i¢lerindeki cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.
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Cizelge 4.3. Forsus apareyi uygulanmadan oOnceki Olc¢limlerin cinsiyetlere gore dagilimlart ve

karsilastirmasi

FMA (a¢1)
SN-GoGn (ag1)
Yiiz Acis1

Y Aksi (ac1)
Konveksite (mm)

Konveksite (ag1)
Efektif Alt Cene
Uzunlugu Sol (mm)
Efektif Alt Cene
Uzunlugu Sag (mm)
Korpus Uzunlugu Sol
(mm)

Korpus Uzunlugu Sag
(mm)

Ramus Uzunlugu Sol
(mm)

Ramus Uzunlugu Sag
(mm)

On Yiiz Yiiksekligi
(mm)

Arka Yiiz Yiiksekligi
(mm)

SNA (a¢1)

SNB (ac1)

ANB (a¢1)

IMPA (ac1)

SN-U1 (ac1)

FH-U1 (a¢1)

NA-U1 (ac¢1)

NA-U1 (mm)

SN-L1 (a¢1)

FMIA (FH-L1) (a¢1)
NB-L1(ac1)

NB-L1(mm)

Erkek (n=16)

Ort+SS
20,2447
26,8+5,6
87,0£2,4
67,0£5,2
3,642,5
3,4+2.,4

117,1+4,6
116,7+4,3
80,7+4,1
80,3£3,9
57,1£3,9
57,0+4,3
111,4+5,5

76,7%5,0

81,1%3,5
75,0+3,0
6,0£1,2
99,3+3,7
109,0+5,3
118,4+3,6
27,7442
1,3£1,2
48,9+5.6
58,4+4,3
26,5436
1,2+1,1

Min-Maks
12,3-31,5
17,6-38,5
82,6-91,6
60,6-76,6

0,7-9,9
0,2-8,8

111,7-126,2

110,0-124,2
73,5-89,9
73,7-89,4
49,0-63,5
46,3-65,8

105,6-128,8

69,1-86,1

75,5-86,4
69,8-79,1
5,0-9.3
93,1-107,1
98,6-118,2
113,0-126,5
17,3-35,1
0,2-4,3
42,6-59,8
53,5-67,3
19,0-31,4
0,1-4,3

Kiz (n=19)
Ort+SS Min-Maks
22,1+£7.3 8,9-33,0
29,0+7,7 15,6-442
85,8+3,2 78,7-90.,9
68,7+5,1 59,5-79,0
5,0£2,6 0,9-11,8
5,1£2,7 0,9-12,8
113,6+6,0 100,6-125,5
113,6£5,8 101,3-124,8
78,2+4.9 68,5-86,0
77,2+4,3 68,8-83,3
54,7+5,1 40,9-65,3
55,4+5,0 43,0-65,2
109,4+6,6 97,4-119,5
73,8+6,0 62,2-89,6
81,3+4,0 72,5-87.4
74,6+4,0 65,2-82,2
6,8£1,5 5,1-9.9
97,8+3,5 89,7-103,8
107,2+7,7 94,2-121,7
116,8+6,6 105,1-128,7
25,6+5,7 17,6-34,8
1,0+£0,8 0,0-2,8
46,8+7,2 34,0-60,2
56,4+6,3 42,5-67,2
27,7+4,3 20,8-36,6
1,0+1,3 0,2-5.4

p: Student’s T testi; *:Mann Whitney U testi; Bold karakter: p<0,05
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P
0,378*
0,350*
0,215
0,281
0,113*
0,087*

0,067
0,085
0,117
0,095
0,139
0,315
0,329

0,133

0,836
0,717
0,143*
0,213
0,432
0,375
0,241%
0,3
0,353
0,304
0,398
0,723*



Cizelge 4.4. Forsus apareyi ¢ikarildiktan sonraki dl¢limlerin cinsiyetlere gore dagilimlari ve karsilagtirmasi

Erkek (n=16) Kiz (n=19)
Ort£SS Min-Maks Ort£SS Min-Maks p

FMA (a¢1) 19,5+4,7 11,5-30,0 21,9+7,9 8,2-33,2 0,284*
SN-GoGn (a¢1) 26,2+5,8 16,9-38,2 29,1+8,3 14,8-45,1 0,245*
Yiiz Acgis1 88,0+2,7 83,8-92,9 86,4434 79,1-92,8 0,138
Y AKksi (ag1) 67,0+4,4 60,9-77,9 69,1+5,3 58,5-80,5 0,228
Konveksite (mm) 2,942,3 0,2-8,0 4,6+2,4 0,9-10,9 0,072*
Konveksite (a¢1) 2,7£2,2 0,5-7,6 4,6+2,6 0,8-11,8 0,084*
Efekdif Alt Cene 1194441 | 112,5-1270 | 1152464 | 103,3-1292 | 0,068
Uzunlugu Sol (mm)

Efektif Alt Cene

- = 118,9+4,1 112,2-126,9 115,2+6,1 103,9-128,1 0,076
Uzunlugu Sag (mm)

Korpus Uzunlugu Sol

o 82,443.8 75,592, 79.144.9 703-87,6 0,067
zfﬁ.’;‘;“s Uzunlugu Sag 82,0+3,7 74,5912 78,2443 712855 0,075
g:;‘ﬁ;‘s Uiy Sol 58,642 | 493-653 55,7453 41,0-654 | 0,077
g:;‘ﬁ;‘s Uzunlugu Sag 58,7:4.5 46,9-67,0 56,615,1 43,0656 0208
&‘gﬁz Yiiksekligi 1134554 | 10691292 | 110767 = 952-1242 | 0,138
é; ';f‘) Yiiz Yiiksekligi 78,5455 66,7-87,0 75,0458 62,3896 0,078
SNA (ag1) 80,743,1 75,6-85,9 81.0+4.0 72,7-88,1 | 0,829
SNB (ag1) 75,743,0 70,8-80,4 75,3+4,1 65,7-83,0 | 0,741
ANB (ag1) 49+14 2,8-9,1 57415 3,7-8,7 0,119*
IMPA (ag1) 1041465 | 930-1172 | 1052+54  962-1141 | 0,58

SN-U1 (ag1) 1023470 | 918-1132 992473 872-1141 | 022

FH-UI (ag1) 11,0450 | 102,9-119,7 = 109,0464  982-120,7 0,158
NA-UI (ac1) 21,946,1 8.4-32,0 18,2466 53314 0,095
NA-UI (mm) 1,551,1 0.4-4,7 0,940, 0,1-3,5 0,091*
SN-L1 (ac1) 454183 34,2-63,7 38,8+7,9 21,4493 | 0,082
FMIA (FH-L1) (ac1) 55,0£6,8 44,7-71,0 48,6+7,8 273579 | 0,075
NB-L1(ac1) 31,7462 19,1-43,8 35,8451 278450 | 0,067
NB-L1(mm) 1,812 0,1-4,4 1.3£0,6 0,0-2,3 0,135*

p: Student’s T testi; *:Mann Whitney U testi; Bold karakter: p<0,05
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4.2.3. Gruplar Arasi U¢ Boyutlu Sefalometrik Bulgularin Karsilastirmasi

1. Gruptaki 17 hastamin Forsus apareyi uygulanmadan onceki (FO) ve

cikarildiktan sonraki (FS) 6l¢iim degerleri Cizelge 4.5.’de, 2. Gruptaki 18 hastanin 6l¢iim

degerleri ise Cizelge 4.6.°de gosterilmistir. Gruplar arasindaki farklarin istatistiksel

analizi ise Cizelge 4.7.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.5. 1. Gruptaki bireylerin ii¢ boyutlu sefalometrik bulgulari

1. GRUP (n=17) FO FS

Ort£SS Min-Maks Ort£SS Min-Maks
FMA (aq1) 20,4+5,6 12,3-33,0 20,8+5,9 11,5-33,2
SN-GoGn (a¢1) 27,3+6,1 17,6-44,2 27,7+6,7 16,9-45,1
Yiiz Acis1 86,7+3,0 80,9-91,6 87,5+3,1 81,1-92,9
Y Aksi (ac1) 67,0+4,0 60,6-76,9 67,343 60,9-77,2
Konveksite (mm) 4,6+3,6 0,7-11,8 3,6+2.9 0,2-10,9
Konveksite (a¢1) 4,413 .4 0,2-12,8 3,543,0 0,5-11,8
[Eé‘;':lilflg;tscof‘(‘;m) 114,757 | 100,6-1255 = 117,745,9 = 103,3-129.2
Efektif Alt Cene

- = 114,7+£5,7 | 101,3-124,8 | 117,7+£5,8 @ 103,9-128,1
Uzunlugu Sag (mm)

Korpus Uzunlugu 783455 | 68.5-89.0 | 803456 | 70.3-922

Sol (mm)

;‘;’gr ‘(’I‘I‘fmtiz““l“g“ 779453  688-89.4  80,0£53  71,2-912
l;f‘l‘?l':lsmljz““l“g“ 56,0434 | 469-603 | 579436 | 48,5632
l;:gm(‘l‘srg)z““l“g“ 56,1434 | 46,1-59,6 = 583435  48,7-62,6
&‘gﬁz Yiksekligi 065,56 984.119.5 | 1123461 | 102.4-124.2
%112:1{(111; () 748550 = 622-840 | 776551 | 66,6-864
SNA (ac1) 81,6£3,0 = 760-86,0 | 8131 | 73,5857
SNB (ag1) 749427  689-893 | 756:28  692-80.4
ANB (ac1) 6.5:1.6 5,1-9,9 52516 2,8-87
IMPA (ac1) 98,0424  958-103,1 103550  96,5-112.4
SN-U1 (ac1) 1077461 9511152 101665 = 91.8-113.0
FH-UI (ac1) 1173544 1095-1242  1112+48 | 102,6-119.6
NA-U1 (ag1) 258450 | 173-334 | 209£65 | 84-32,0
NA-U1 (mm) 1111 0.1-43 14412 0,3-4,7
SN-L1 (ag1) 48367 36,1-59.8 | 43,9603 | 21,7-63,7
FMIA (FH-L1) (a¢1) 578460  42.5-673 | 535487  273-71,0
NB-L1(ac1) 264540 | 190-327 | 316554 | 19.1-40,1
NB-L1(mm) 1,5£1,5 1,1-5.4 1.6+1.0 0.1-4.4

p: Paired T Testi; *: Wilcoxon Testi; Bold karakter: p<0,05
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Fark
0,4
0,4
0,8
0,3

-0,9

2,1
1,9

2,2

2,8

0,6
0,7
1,3
4,6
-6,1
6,1
49
0,3
4.4
43
5.2
0,1

P
0,170%
0,492*
0,0001
0,32
0,002*
0,001*

0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001

0,0001

0,068
0,003
0,0001*
0,001
0,001
0,001
0,013*
0,758*
0,003
0,003
0,001
0,523*



Cizelge 4.6. 2. Gruptaki bireylerin ii¢ boyutlu sefalometrik bulgulari

2. GRUP (n=18)

FMA (a¢1)
SN-GoGn (ag1)
Yiiz Acis1

Y Aksi (ac1)
Konveksite (mm)

Konveksite (ag1)
Efektif Alt Cene
Uzunlugu Sol (mm)
Efektif Alt Cene
Uzunlugu Sag (mm)
Korpus Uzunlugu
Sol (mm)

Korpus Uzunlugu
Sag (mm)

Ramus Uzunlugu
Sol (mm)

Ramus Uzunlugu
Sag (mm)

On Yiiz Yiiksekligi
(mm)

Arka Yiiz
Yiiksekligi (mm)
SNA (a¢1)

SNB (ac1)

ANB (a¢1)

IMPA (ac1)

SN-U1 (a¢1)

FH-U1 (a¢1)
NA-U1 (ac¢1)
NA-U1 (mm)
SN-L1 (a¢1)

FMIA (FH-L1) (a¢1)
NB-L1(ac1)

NB-L1(mm)

Ort+SS
22,0+6,9
28,6+7,6
86,0£2,9
68,9+5,2
4,2+1,8

4,2+1,9

115,745,6
115,4£5,1
80,3+£3,6
79,2433
55,5+5,8
56,1+5,8
111,4+6,5

75,4+6,4

80,9+4,3
74,7+4,2
6,2+1,3
98,2+4,5
108,2+7,4
117,8+6,3
27,3+5,2
1,1+1,1
47.2+6,5
56,8+5,1
27,9+3.9
0,8+0,7

FO

Min-Maks
8,9-32,7
15,6-39,2
78,7-90,9
59,5-79,0
1,2-8,2
1,1-7,8

107,2-126,2

107,3-124,0
72,8-87,4
71,8-86,0
40,9-65,3
43,0-65,8
97,4-128,8

62,2-89,6

72,5-87,4
65,2-82,2
5,093
89,7-107,1
94,2-121,7
105,1-128,7
17,6-35,1
0,0-3,4
34,0-60,2
47,1-67,2
20,8-36,6
0,2-2,6

Ort£SS
21,5+7.4
28,6+8,0
86,8+3,2
69,0+5,5
4,1+2.0

3,9+2,1

116,6+5,8
116,1+£5,3
80,9+3,7
80,0£3,5
56,2+6,0
56,8+5,9
111,6+6,5

75,7£6,5

80,9+4,1
75,4+4,3
5,5+1,4
105,7+6,5
99,6+7,9
109,4+6,8
18,846,6
1,0+0,7
39,9+7,7
49,7+7,0
36,2+5,7
1,3+0,9

FS

Min-Maks
8,2-32,9
14,8-39,7
79,1-92,8
58,5-80,5
1,1-8,0
0,5-7,6
107,8-
127,0

107,6-
125,0

72,8-87,4
71,8-86,0
41,0-65,4
43,0-67,0
95,2-129,2

62,3-89,6

72,7-88,1
65,7-83,0
3,8-9,1
93,0-117,2
87,2-114,1
98,2-120,7
5,3-29,8
0,1-2,2
21,4-52,6
34,1-61,4
27,7-45,0
0,0-3,6

p: Paired T Testi; *: Wilcoxon Testi; Bold karakter: p<0,05
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Fark
-0,5
0
0,8
0,1
-0,1
-0,3

0,9
0,7
0,6
0,8
0,7
0,7
0,2

0,3
0
0,7
0,7
7,5
-8,6
-8,4
-8,5
-0,1
7.3
7,1
8,3
0,5

p
0,058*
0,647*
0,0001
0,983
0,298*
0,0001*

0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,679

0,133

0,679
0,001
0,001*
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001*
0,472*
0,001
0,001
0,0001
0,078*



Cizelge 4.7. Gruplar arasi farklarin istatistiksel anlamlilik diizeyi analizi

FMA (a¢1)
SN-GoGn (ag¢1)
Yiiz Acis1

Y Aksi (ac1)
Konveksite (mm)

Konveksite (ag1)

Efektif Alt Cene
Uzunlugu Sol (mm)
Efektif Alt Cene
Uzunlugu Sag (mm)
Korpus Uzunlugu Sol
(mm)

Korpus Uzunlugu Sag
(mm)

Ramus Uzunlugu Sol
(mm)

Ramus Uzunlugu Sag
(mm)

On Yiiz Yiiksekligi (mm)

Arka Yiiz Yiiksekligi
(mm)

SNA (a¢1)
SNB (ac1)
ANB (a¢1)
IMPA (ac1)
SN-U1 (ac1)
FH-U1 (a¢1)
NA-U1 (ac¢1)
NA-U1 (mm)
SN-L1 (a¢1)
FMIA (FH-L1) (a¢1)
NB-L1(ac1)
NB-L1(mm)

Ort
0,4
0,4
0,8
0,3
-1
-0,9
3

3
2
2,1
1,9

22
3,1
2.8

0,6
0,7
1,3
4.6
-6,1
-6,1
4,9
0,3
4.4
43
5.2
0,1

1. GRUP

Min-Maks
(-0,8-0,2)
('399'2’0)
(0,0-2,6)
(-1,4-2,5)
(-3,5-0,6)
('296'0’4)
(195'594)
(1,8-5,1)
(0,3-4,5)
(0,1-3,3)
(093'399)

(0,3-4,0)
(0,4-6,1)
(0,5-6,0)
(-3,3-1,9)
(-0,5-2,0)
(-3,6-0,0)

(-0,6-10,4)

(-17,4-3.,9)

(-17,5-3,9)

(-16,2-9,2)
(-1,9-4,0)

(-14,4-3,9)

(-15,2-3,7)

(-0,8-11,1)
(-4,1-3,7)

p: Mann Whitney U testi; Bold karakter: p<0,05
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Ort
-0,5
0
0,8
0,1
-0,1
-0,3

0,9
0,7
0,6
0,8
0,7

0,7
0,2
0,3

0
0,7
-0,7
7,5
-8,6
-8,4
-8,5
-0,1
7.3
7,1
8,3
0,5

2. GRUP
Min-Maks
(-0,7-0,2)
(-2,9-5,4)
(-0,1-2,5)
(-2,6-2,6)
(-1,3-2,0)
(-1,4-1,2)

(0,1-2,5)
(0,0-1,9)
(0,0-2,7)
(0,0-2,9)
(0,0-2,1)
(0,1-1,6)
(-3,1-5,3)
(-2,4-1,5)
(-1,4-3,1)
(-0,4-2,1)
(-1,9-1,2)

(-0,1-13,4)

(-16,3-(-2,4))

(-16,1-(-1,3))

(-16,2-(-1,4))
(-2,2-1,8)

(-16,1-5,0)
(-13,1-5,5)
(-0,4-15,1)
(-2,3-3,3)

p
0,883

0,883
0,987
0,636
0,032
0,019

0,0001
0,0001
0,0001
0,001
0,0001

0,0001
0,0001
0,0001

0,072
0,961
0,011
0,049
0,103
0,163
0,062
0,568
0,032
0,036
0,049
0,443



Forsus apareyinin dik yon etkilerini karsilagtirdigimizda, FMA acist 1. Grupta 0,4
derecelik bir artma, 2. Grupta ise 0,5 derecelik bir azalma gostermistir. SN-GoGn agisi 1.
Grupta 0,4 derecelik bir artis gostermis, 2. Grupta agisal degisiklik olmamistir. Y Aksi
acisinda 1. Grupta 0,3 derecelik bir artis, 2. Grupta ise 0,1 derecelik bir artig
gozlemlenmistir. Bu agilardaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir ve
gruplar arasi farklar anlamli bulunmamustir. On yiiz yiiksekligindeki artis 1. Grupta 3,1
mm iken, 2. Grupta 0,2 mm’dir. Arka yiiz yiiksekliginde ise 1. Gruptaki artig 2,8 mm
iken, 2. Grupta 0,3 mm olmustur. On ve arka yiiz yiiksekliklerindeki artis 1. Grupta
istatistiksel olarak anlamli, 2. Grupta ise anlamli degildir ve gruplar aras1 farklar anlamli

bulunmustur.

Yiiz acisindaki artis her iki grupta da 0,8 mm olmustur ve istatistiksel olarak
anlamlidir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Konveksite agisinda 1.
Grupta 0,9 derecelik artig, 2. Grupta ise 0,3 derecelik bir azalma olmustur ve her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamlidir. Konveksite uzunlugunda ise 1. Grupta 1 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelirken, 2. Grupta 0,1 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma meydana gelmistir. Konveksite agis1 ve

uzunlugundaki gruplar arasi farklar anlamli bulunmustur.

SNA agisinda, 1. Grupta 0,6 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
azalma meydana gelirken 2. Grupta degisiklik olmamistir ve gruplar aras1 fark anlamli
bulunmamistir. SNB acisinda ise her iki grupta da 0,7 derecelik istatistiksel olarak anlaml
bir artis olmustur ve gruplar aras1 fark anlamli degildir. ANB agisinda 1. Grupta 1,3
derece, 2. Grupta ise 0,7 derece istatistiksel olarak anlamli azalma gdzlemlenmistir ve

gruplar arasi fark anlamli bulunmustur.

Alt ¢enedeki iskeletsel biiylime incelendigi zaman, her iki grupta da biiylime ve
gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak, 1. Gruptaki
bliylime miktar1, 2. Gruptaki biiyiime miktarina gore daha fazladir. Efektif alt ¢ene
uzunlugu 1. Grupta her iki tarafta da 3 mm artis gostermis, 2. Grupta solda 0,9 mm, sagda
ise 0,7 mm artis gostermistir. Korpus uzunlugu 1. Grupta solda 2 mm, sagda ise 2,1 mm
artis gosterirken, 2. Grupta solda 0,6 mm, sagda ise 0,8 mm artis géstermistir. Ramus

uzunlugu 1. Grupta solda 1,9 mm, sagda 2,2 mm artis gostermis, 2. Grupta ise solda ve
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sagda 0,7 mm artis gostermistir. Sol ve sag alt ¢ene iskeletsel uzunluklardaki artiglar

birbirleriyle uyumludur ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Dissel degisikliklerin karsilastirmasini yaptigimizda, iist kesici agilart 2. Grupta
daha fazla olmak iizere her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir
ve gruplar arasi farklar anlamli bulunmamustir. 1. Grupta SN-U1 ve FH-U1 acilar 6,1
derece azalmis iken, 2. Grupta SN-U1 agis1 8,6 derece, FH-U1 agis1 8,4 derece azalmistir.
Alt kesici agilar1 ise 2. Grupta daha fazla olmak iizere her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli artis gostermistir ve gruplar arasi farklar da anlamli bulunmustur. IMPA agis1 1.
Grupta 4,6 derece, 2. Grupta 7,5 derece artmistir. SN-L1 acist 1. Grupta 4,4 derece, 2.
Grupta ise 7,3 derece azalmistir. FMIA agis1 ise 1. Grupta 4,3 derece, 2. Grupta ise 7,1
derece azalmistir. N-A dogrusuna gore iist kesici agis1 1. Grupta 4,9 derece, 2. Grupta ise
8,5 derece azalmistir ve her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlidir. N-B dogrusuna
gore alt kesici agist ise 1. Grupta 5,2 derece artmis, 2. Grupta ise 8,3 derece azalmistir ve
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlidir. N-A dogrusuna gore iist kesici mesafesi
1. Grupta 0,3 mm artmis, 2. Grupta ise 0,1 mm azalmistir ve bu degisimler her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli degildir. N-B dogrusuna gore alt kesici mesafesi ise 1.
Grupta 0,1 mm, 2. Grupta ise 0,5 mm artmistir ve her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml1 degildir. Ust ve alt kesici mesafelerindeki gruplar aras: farklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.
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5. TARTISMA

Arastirmamizin amact Sinif II Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip hastalarda
uygulanan Forsus apareyinin (Forsus Fatigue Resistant Device) iskeletsel etkilerinin ii¢
boyutlu KHBT goriintiileri tizerinde incelenmesidir. Ayrica, konvansiyonel iki boyutlu
sefalometrik analiz kullanilarak yapilan calismalarla karsilastirabilmek ve iskeletsel
etkileriyle birlikte kesici disler lizerindeki etkilerini de degerlendirebilmek amaciyla {i¢
boyutlu KHBT goriintiilerinin midsagital diizlem {izerindeki Olgiimleri ile digsel

Olgtimleri de yapilmistir.

5.1. Gerec ve Yontem

Bu ¢alisma, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na tedavi amaciyla basvuran alt ¢ene geriligine sahip iskeletsel Sinif I, digsel Sinif
II Boliim 1 kapanis bozukluguna sahip sabit fonksiyonel aparey endikasyonu konmusg 13-
17 yaslar arasinda 35 hastanin kayitlar {izerinde yiirtitiilmiistiir. Caligmaya dahil etme
kriterlerinde tiim daimi disleri siirmiis ve konjenital dis eksikligi olmayan, herhangi bir
sistemik ve TME problemi olmayan, ANB acis1 4 dereceden biiyiik, overjet miktari ise 5
mm’den fazla olan hastalar dahil edilmistir. Geriye doniik olarak planlanan bu ¢alismada,
bu bireylerin KHBT goriintiileri iizerinde Forsus apareyi uygulanmadan onceki
verileriyle Forsus apareyi uygulanip digsel Sinif [ kapanis elde edilip aparey ¢ikarildiktan
sonraki verileri karsilastirillmistir. Elimizde sadece Forsus apareyi ile tedavi edilen
bireylerin KHBT goriintiileri bulundugu i¢in ve etik olarak tedavi edilmemis bireyler
iizerinden benzer zaman araliginda KHBT goriintiileri alinmasi uygun olmayacagi igin

kontrol grubu olusturulamamustir.

Sabit fonksiyonel apareylerin uygulanma yasi, bireylerin biiylime ve gelisim
potansiyelleri farkli olabileceginden dolay1 elde edecegimiz sonuglar acisindan
onemlidir. Yapilan klinik ¢aligmalarin bircogunda fonksiyonel apareylerin iskeletsel

etkilerinin en fazla piibertal gelisimin peak doneminde oldugu belirtilmistir (141-149).
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King ve ark., yaptiklari literatiir taramasinda Sinif II kapanis bozukluguna sahip
hastalarin tedavisinde maksimum iskeletsel etki elde etmek i¢in tedaviye piibertal

gelisimin prepeak ya da peak donemde baslanmasi gerektigini belirtmislerdir (144).

Hansen ve ark. Herbst apareyinin piibertal gelisimin prepeak, peak ve postpeak
donemlerindeki etkilerini inceleyen bir ¢aligma yapmislardir ve en fazla ¢ene gelisimini
prepeak donemdeki bireylerde tesbit etmislerdir. Calismanin sonucunda biiylime
siiresince uygulanan Herbst tedavisinin uzun donemdeki sonuclar iizerinde kesin bir
etkisinden s6z edilememistir. Ancak tedavi sonras1 okliizal stabiliteyi kolaylastirmak ve
tedavi sonrasi retansiyon siiresini kisaltmak i¢in Herbst apareyinin daimi dislenmedeki
bireylerde ya da peak piibertal doneminin hemen sonrasinda uygulanmasini tavsiye

etmislerdir (147).

Baccetti ve Franchi, ortopedik etki i¢in fonksiyonel aparey uygulanma zamant ile
ilgili yaptiklarinda ¢aligmalarinda peak piibertal doneminde ya da hemen sonrasinda
uygulanan fonksiyonel apareylerin alt ¢ene gelisimi iizerinde daha erken donemde
uygulanan fonksiyonel aparey tedavilerine gore iki kat hatta daha fazla etkili oldugunu

bildirmiglerdir (148).

Hagg ve Pancherz, Herbst apareyi ile peak piibertal donemindeki hastalarin
tedavisi sonrast elde edilen alt ¢enenin sagital yondeki biiyiimesinin, peak dénemden ii¢
y1l 6nceki ve ii¢ y1l sonraki hastalarin tedavisi sonrasi elde edilen bliylimeye gore iki kat

fazla oldugunu belirtmisglerdir (149).

Pancherz, fonksiyonel tedavi ile ortognatik cerrahi tedavilerini degerlendirdigi
calismasinda 20 yasindan sonra bile biiylime ve gelisim goézlenebildigini ve Herbst
apareyi ile yapilan fonksiyonel tedavinin ileri yaslarda 6zellikle hafif siddetteki Sinif II
kapanis bozukluguna sahip bireylerde basarili olabilecegini belirtmistir (150). Ayni
sekilde Ruf ve ark., peak piibertal ve ge¢ piibertal donemdeki hastalar {izerinde yaptiklar
caligmada, addlesan donemdeki hastalardaki gibi gen¢ eriskin hastalarda de sabit
fonksiyonel aparey tedavisi ile dentofasiyal adaptasyonun miimkiin oldugunu
belirtmislerdir (151). Bakke ve Paulsen de, Smif II kapanis bozukluguna sahip 17
yasindaki erkek bir hasta iizerinde yaptiklar1 calismada Herbst tedavisi sonrasi
dentoalveolar diizeltime gore daha az olsa da alt ¢ene korpus ve ramus uzunlugunda artig

meydana geldigini belirtmiglerdir (152). Aras ve ark., peak piibertal donemindeki ve geg

59



piibertal donemdeki Sinif II kapanis bozukluguna sahip bireylerde yaptiklari ¢alismada
her iki grupta da iskeletsel degisimin oldugunu ancak ge¢ piibertal donemdeki geng
erigkinlerde tedavi sonunda elde edilen iskeletsel degisimin belirgin olmadigint ve
diizeltimin daha ¢ok digsel degisiklikler ile meydana geldigini bildirmislerdir (12). Konik
ve ark., erken ve ge¢ donemdeki Herbst tedavisinin etkilerini aragtirdiklari caligmalarinda
gec tedavi edilen hastalarda iist kesicilerin daha fazla diklestigi ve alt kesicilerin agisinin

daha fazla arttigin1 belirtmislerdir (153).

Bireylerin biiyiime ve gelisim potansiyellerine gore Sinif II sabit fonksiyonel
aparey tedavisinin digsel ve iskeletsel cevabi farkli oldugu i¢in ¢aligmamizda 35 hastadaki
degisikliklerin tek grup halinde incelenmesinin yaninda, peak piibertal grup olarak 13-14
yaslar1 ile geg piibertal grup olarak 15-17 yaslar1 arasinda hastalardan olusan iki alt grup

olusturulmus ve bu gruplarda meydana gelen degisimler ayr1 ayr1 incelenmistir.

Forsus apareyinin etkilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda alt gruplar
olusturulurken cinsiyete gore dagilim yapilmamigtir. Ancak, cinsiyete gore dagilim

sayisinin birbirine yakin olmasi amag¢lanmistir.

Luder (154), Jakobsson (155), ve yaptiklar1 calismada alt cenede meydana gelen
bliyime ve gelisimin cinsiyete bagli olarak farkliliklar gosterebileceginden

bahsetmislerdir.

Aelbers ve Dermaut (156), yaptiklar1 ¢aligmada Sinif II kapanis bozukluguna
sahip 15 yasindaki kizlarda alt ¢ene uzunlugunun erkeklere gore 2 mm kisa
olabileceginden s6z etmislerdir. Bu durumun Harris (157) tarafindan yapilan ¢aligmada
da desteklenmesine ragmen bir¢ok calismada fark bulunmadigi belirtilmistir (158-161).
Ayrica Buschang (162, 163), Bishara (164) ve Carter (165) tarafindan yapilan
arastirmalarda alt ¢ene biiylimesinin cinsiyete gore degistiginin belirtilmesine ragmen
Luder (154) ve Jakobsson (155) tarafindan yapilan c¢alismalar disinda cinsiyete gore
degisiklik oldugu net bir sekilde ortaya konamamustir.

Kiiciikkeles ve ark., Sinif II kapanis bozukluguna sahip hastalarda Jasper Jumper
apareyinin etkilerini inceledigi ¢alismada, tedavi ve kontrol grubunda meydana gelen

degisikliklerde cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir. (166)

Calismamizda iist grup olan 35 hastanin Forsus apareyi uygulanmadan 6nceki ve

uygulandiktan sonraki degerleri kendi iclerinde 16 erkek ve 19 kiz olarak cinsiyetlere
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gore ayrilmis ve Olclimlerin tamaminda cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Hem yapilan ¢aligmalar sonucunda cinsiyetler arasi kesin bir fark
belirtilememis olmasi hem de cinsiyetler aras1 dagilim yapildiginda gruplardaki birey
sayisinin azalacak ve istatistiksel analiz giivenilirliginin diisecek olmasindan dolay1, yasa

gore olusturdugumuz yas alt gruplarinda cinsiyete gére dagilim yapilmamaistir.

Caligmamizda iki boyutlu sefalometrik filmler yerine ii¢ boyutlu KHBT
goriintiileri kullanilmistir. Clinkii, geleneksel sefalometik filmler ii¢ boyutlu cisimlerin
iki boyuta indirgenmesiyle olusturulduklar1 i¢in bazi1 dezavantajlari bulunmaktadir.
Bunlar; goriis agisindaki yetersizlik, projeksiyon hatalari, geometrik bozulmalar, filmdeki
istenmeyen goriintiiler, cihazlara gore degisen magnifikasyon oranlart ve bas
pozisyonlandirmasindaki hatalar olarak bildirilmistir (25-30). Ayrica, ¢aligmamizdaki
¢izim ve 6lciim hatalarini belirlemek amaciyla yapilan Smif i¢i Korelasyon Katsayist

(ICC) analizi bulgular1 sonucu tekrarlanabilirlik yiiksek bulunmustur.

Michele ve ark. (167), geleneksel sefalometrik filmler {izerinden iki boyutlu
sefalometrik analizler ile KHBT goriintiileri tizerinden ii¢ boyutlu sefalometrik analizleri
karsilastirmiglar ve aralarinda istatistiksel olarak fark olmadigini bildirmislerdir. Ancak
Adams ve ark. (88), insan kafa iskeletleri {izerinde iki boyutlu sefalometrik filmler ile ii¢
boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, ii¢ boyutlu
goriintiiler lizerindeki 6l¢iimlerin daha kesin ve daha dogru olduklarini bildirmislerdir.
Ayrica, KHBT goriintiilerinin fasiyal yapilardaki biiylime ve gelisim ile ortodontik

tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde daha degerli olduklarini bildirmislerdir.

Lisboa ve ark.’nin 2015 yilinda yaptiklar1 sistematik derleme ¢alismasinda,
KHBT goriintiileri  kullanilarak olusturulan ii¢ boyutlu sefalometrik noktalarin
giivenilirligini ve tekrar edilebilirligini incelemislerdir. Bu ¢alisma sonucunda genel
olarak ii¢ boyutlu sefalometrik noktalarin giivenilirligi yiiksek bulunurken, midsagital
diizlemdeki noktalar ile digsel noktalarin giivenilirligini en yliksek bulmuslardir. Kondil,
porion ve orbitale noktalarinin giivenilirligini en diisiik olarak bulmuglar ve bu noktalarin
cikinti ya da kurvatiir {lizerinde bulunduklart i¢in saptamanin zor olabilecegini
bildirmislerdir. (168). Naji ve ark. da, KHBT goriintiileri iizerinden elde edilen anatomik
noktalarin giivenilirligini inceledekleri ¢alismada, {i¢ boyutlu sefalometrik noktalarin ii¢

boyutlu sefalometrik analiz i¢in giivenilir olduklarini belirtmislerdir (169).
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Yapilan literatiir taramasinda, Smif II kapanig bozukluguna sahip hastalarda ii¢
boyutlu KHBT goriintiileri {izerinden fonksiyonel apareylerin etkilerini arastiran
caligmalar1 inceledegimizde, cogunlukla alt ¢ene kondilinin glenoid fossa igerisindeki
konumu iizerine etkisinin incelendigi ¢calismalar yapildig1 goriillmektedir (137, 170-172).
Ug boyutlu KHBT gériintiileri kullanilarak sabit fonksiyonel aparey kullanimi sonucunda
dentofasiyal yapilarda olusan iskeletsel ya da dissel degisimleri inceleyen sadece bir adet
calisma bulunmustur. LeCornu ve ark., 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada Sinif 11 kapanig
bozukluguna sahip hastalarin tedavisi amaciyla uygulanan Herbst apareyinin iskeletsel
etkilerini, kontrol grubu olarak belirledigi Sinif II elastiklerle tedavi edilmis hastalarla {i¢
boyutlu KHBT goriintiileri {izerinde karsilastirilmistir. Bu ¢alismada da ¢alismamiza
benzer sekilde sabit fonksiyonel aparey uygulanmadan 6nce alinan KHBT goriintiileri ile

aparey ¢ikarildiktan sonra alinan KHBT goriintiileri karsilastirilmistir (31).

Rossini ve ark.’nin, KHBT ve BT goriintiileri {izerinden yapilan ii¢ boyutlu
sefalometrik analizleri arastirdiklar: literatiir derlemesinde, kabul goérmiis ve yaygin
kullanim1 olan ii¢ boyutlu sefalometrik analiz yonteminin bulunmadigi belirtilmistir
(173). Bu nedenle, ii¢ boyutlu sefalometrik analiz i¢in kullandigimiz nokta, dogru ve
diizlemler geleneksel inceleme yontemi olarak kullandigimiz iki boyutlu sefalometrik

analizde kullanilan nokta ve diizlemlere yakin olacak sekilde olusturulmustur.

Literatiirde, Siif II kapanis bozukluguna sahip hastalarda kullanilan Forsus
apareyinin ve diger sabit fonksiyonel apareylerin dentofasiyal etkilerini iki boyutlu
sefalometrik filmler iizerinden arastiran bircok makale bulunmaktadir (12-24). Bu
nedenle, iki boyutlu analizler kullanilarak yapilan ¢alismalar ile kendi ¢aligmamizi
karsilastirabilmek icin agisal olgiimler midsagital diizlem {izerinden yapilmistir. Alt
cenede meydana gelen boyutsal degisimler ise sol ve sag olmak iizere ayri ayri

hesaplanmustir.

5.2. U¢ Boyutlu Sefalometrik Bulgular

Forsus apareyi uygulanmis hastalarin KHBT goriintiileri {izerinden yapilan ii¢
boyutlu sefalometrik incelemede 15 adet agisal, 11 adet de dogrusal 6lgiim yapilmistir.
Calismamizin sonuglarin1 degerlendirirken istatistiksel olarak p<0,05 anlamlilik diizeyi

baz alinmistir.
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5.2.1 Ust Cenedeki Iskeletsel Bulgular

Ust ¢enenin kafa kaidesine gore sagital konumunu gdsteren SNA agisin
inceledigimiz zaman 1. Grupta 0,6 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
azalma gozlenirken, 2. Grupta degisiklik olmamistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Bu sonuca gore Forsus apareyi hem peak piibertal donemdeki
hastalarda hem de ge¢ piibertal donemdeki hastalarda iist ¢enenin sagital yondeki
iskeletsel gelisimine bir etki yapmadigi goriinmektedir. Literatiirde bu sonucu
destekleyen caligmalar mevcuttur. Heining ve Goz (13), Forsus Nitinol Flat Spring
(FNFS) apareyi uyguladiklar1 hastalarda SNA ac¢isinin degismedigini bildirmislerdir.
Karacay ve ark. (15), FNFS ve Jasper Jumper apareyini karsilastirdiklar1 caligmalarinda
her iki apareyde de SNA acisinda bir azalma meydana geldigini ama istatistiksel olarak
anlamli olmadigim1 bildirmislerdir. Manfredi ve ark. (174), Herbst apareyinin etkilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadigin1 sodylemislerdir. Benzer sekilde Gilinay ve ark. (21), Forsus apareyi
uyguladiklar1 geng eriskin hastalarda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli olmayan

bir azalma meydana geldigini rapor etmislerdir.

Ancak, Forsus apareyi kullanimi sonucu SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli
bir azalmanin ya da artisin olustugunu bildiren ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur.
Tarvade ve ark. (24), twin-block ve Forsus apareyinin etkilerini karsilastirdiklar:
caligmalarinda, Forsus apareyi kullanimi sonucu SNA agisinda anlamli bir artigin
meydana geldigini bildirmislerdir. LeCornu ve ark. (31), Herbst apareyinin etkilerini ii¢
boyutlu KHBT goriintiileri iizerinden inceledikleri ¢alismalarinda A noktasinin 1,22 mm
geriye dogru yer degistirdigini ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtmislerdir. Franchi ve ark. (19), Forsus apareyinin etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada
SNA agisinda istatistiksel olarak p<0,001 anlamlilik diizeyinde bir azalma meydana
geldigini bildirmiglerdir. Cacciatore ve ark. (17), Forsus apareyinin etkilerini inceledikleri
calismada SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin meydana geldigini
sOylemislerdir. Dada ve ark. (18), Forsus apareyi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda benzer

sekilde SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulmuslardir.

Calismamizin sonucunda, Forsus apareyinin sagital yonde iist cene lizerinde peak

plibertal donemdeki hastalarda bir miktar durdurucu etkisi olsa bile her iki yas grubu igin
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de anlaml iskeletsel etkisinin olmadigini géstermektedir. Ust cene gelisimi biiyiik dl¢iide

erken yasta tamamlandigi i¢in bdyle bir sonug elde etmis olabiliriz.

5.2.2. Alt Cenedeki Iskeletsel Bulgular

Alt ¢cene ucunun Frankfurt Horizontal diizlemine gore sagital yon pozisyonunu
gosteren yiiz a¢ist her iki grupta da 0,8 derece anlamli artig gostermistir. Alt ¢genenin kafa
kaidesine gore konumunu veren SNB acisini inceledigimizde her iki grupta da 0,7
derecelik anlamli bir artis meydana gelmistir. Buldugumuz bu sonuca benzer sekilde;
Heining ve Goz (13), Karacay ve ark. (15), Tarvade ve ark. (24) ile Aras ve Ark. (12),
yaptiklar1 ¢alismalarda SNB acisinda iskeletsel olarak anlamli bir artis oldugunu

bildirmislerdir.

LeCornu ve ark. (31) da, Herbst apareyi uyguladiklar1 hastalarda B noktasinin
2,62 mm sagital olarak 6ne dogru yer degistirdigini ve bu degisimin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu bildirmiglerdir.

Franchi ve ark. (19), Glinay ve ark. (21), Cacciatore ve ark. (17), Dada ve ark.
(18), Gao ve ark. (20) ile Oztoprak ve ark. (23) ise, Forsus apareyi uyguladiklari
hastalarda SNB acisinda artis meydana geldigini ancak bu artisin istatistiksel olarak

anlamli olmadigini bildirmislerdir.

Efektif alt gene uzunlugunu gosteren sol taraf i¢cin CoL.-Gn ve sag taraf i¢in CoR-
Gn degerlerini inceledigimiz zaman 1. Grupta hem sagda hem de solda 3 mm boyut artisi
meydana gelmistir. 2. Grupta ise solda 0,9 mm, sagda ise 0,7 mm boyut artis1 olmustur.
CoL-Go ve CoR-Go noktalarini kullanarak sol ve sag ramus uzunlugunu inceledigimizde
1. Grupta sol ramus uzunlugu 1,9 mm, sag ramus uzunlugu ise 2,2 mm artig géstermistir.
2. Grupta ise sol ve sag ramus uzunlugu 0,7 mm artig gostermistir. Korpus uzunlugunu
inceledigimizde 1. Grupta sol korpus uzunlugu 2 mm, sag korpus uzunlugu ise 2,1 mm
artis gostermistir. 2. Grupta ise sol korpus uzunlugu 0,6 mm, sag korpus uzunlugu ise 0,8
mm artig gostermistir. Alt cenede meydana gelen iskeletsel boyut degisimlerini
inceledigimizde, sol ve sag tarafta meydana gelen degisimler arasindaki farklar higbir
parametre i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar arasindaki farklar ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica tiim parametrelerde meydana gelen alt

cene iskeletsel boyut degisimi tiim gruplar i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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LeCornu ve ark., iic boyutlu goriintiiler iizerinden yaptiklar1 Herbst apareyi
uyguladiklar1 hastalarda bizim calismamizla ortiisen sol ve sag efektif alt cene
uzunlugunda 4,05 mm artig bulmuslardir. Kontrol grubu olarak kullandiklar1 Sinif 1T
kapanis bozuklugunu elastiklerle diizelttikleri hasta grubunda sol efektif alt cene
uzunlugunda ise 3,05 mm, sag efektif alt ¢cene uzunlugunda ise 3,62 mm artis tespit
etmiglerdir. Her iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Ancak 3-4 ay retansiyon donemi olmak iizere toplam ortalama 11,5 ay
Herbst apareyi uygulamiglar ve elastik kullanan hasta grubunda fazladan 5 aylik bir
gbzlem stiresi bulundugunu belirtmislerdir. Dolayisiyla bu 5 ay i¢inde alt ¢enenin biiyiime
gosterebilmis olabilecegini ve bu nedenle Herbst apareyi kullanan hasta grubuyla
aralarinda istatistiksel bir fark bulunmamais olabilecegini belirtmislerdir. Benzer sekilde
sol ve sag korpus ile ramus uzunluklarinda her iki grup i¢in de artis meydana geldigini,
bu artis miktarinin Herbst grubunda elastik kullanan gruba gore daha fazla oldugunu,
ancak aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bildirmislerdir. Olusan
bu durumu ayni sekilde elastik kullanan grubun 5 ay daha fazla gézlem siiresi yiiziinden
olusmus olabilecegini sdylemislerdir. LeCornu ve ark.’nin yaptig1r bu caligmanin yas
grubunu inceledigimizde ortalama yasin 13 oldugunu ve bizim 1. Grubumuzla benzerlik
gosterdigini gérmekteyiz. Ayni sekilde bizim buldugumuz boyut artis1 miktarlar1 da bu

caligmayla benzerlik gostermektedir (31).

1. Gruptaki yas araliginda olan iki boyutlu inceleme ¢alismalarina baktigimizda;
Franchi ve ark. (19), tedavi edilmemis Sinif II kapanis bozukluguna sahip hastalar
kontrol grubu olarak kullandiklar1 ¢alismada efektif alt cene uzunlugunda Forsus apareyi
kullanan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu
belirtmislerdir. Ramus uzunlugunda ise Forsus apareyi kullanan grupta kontrol grubuna
gore daha fazla bir artis meydana gelmis olmasina ragmen aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: bildirmislerdir. Benzer sekilde Karagay ve ark. (15), FNFS
kullanan grupta kontrol grubuna gore efektif alt ¢ene uzunlugunda istatistiksel olarak

anlamli artis oldugunu rapor etmislerdir.

Ancak literatiirde Forsus apareyi kullanimi sonucu meydana gelen alt ¢ene
biiytimesinin anlamli olmadigini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir. Cacciotore ve ark.
(17), Forsus apareyi kullanan grupta efektif alt gene boyut artisinin kontrol grubuna gore

daha fazla oldugunu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
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bildirmislerdir. Jones ve ark. (14), Forsus apareyi kullanan grupta meydana gelen alt cene
boyut artiginin elastik kullanmis olan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
olmadigini bildirmislerdir. Benzer sekilde Hanoun ve ark. (22), yaptiklar1 ¢caligmalarinda
Forsus apareyi kullanan grupta alt ¢gene boyut artisinin kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli olmadiginm bildirmislerdir.

2. Gruptaki yag araliginda olan ¢aligmalar1 inceledigimizde ise; Tarvade ve ark.
(24), Forsus apareyi uyguladiklar1 hastalarda alt ¢ene uzunlugunda istatistiksel olarak
anlamli bir artig bulmuslardir. Gao ve ark. (20), gen¢ erigskin hastalarda yaptiklari
caligmalarinda Forsus apareyi uyguladiklar1 hastalarda efektif alt ¢ene uzunlugunun

istatistiksel olarak anlamli derecede artis gosterdigini bildirmislerdir.

. Aras ve ark. (12), Forsus apareyinin etkilerini yas ortalamasi 14 olan peak
plibertal grup ve yas ortalamasi 15,1 olan geg piibertal grup olarak karsilastirmiglardir.
Peak piibertal donemdeki hastalarin efektif alt ¢ene uzunlugu ve ramus uzunlugunda artig
bulmuslar, gec¢ piibertal donemdeki hastalarda alt ¢enede iskeletsel etki olmadigini
bildirmislerdir. Ayrica, her iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtmislerdir. Oztoprak ve ark. (23) ile Gunay ve ark. (21) ise, yaptiklar1 calismalar
sonucunda gec piibertal donemdeki hastalarda Forsus apareyinin alt ¢ene iizerinde

iskeletsel etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda her iki grupta da alt ¢ene daha onde konumlanmistir. Yas
ortalamas kiigiik olan 1. Grupta efektif alt cene uzunlugu, ramus uzunlugu ve korpus
uzunlugu yas ortalamasi daha biiyiik olan 2. Gruba gore yaklasik 3 kat daha fazla artig
gostermistir. Dolayisiyla, Forsus apareyinin ge¢ piibertal donemdeki hastalarda, peak
plibertal donemdeki hastalara gore alt ¢ene tlizerindeki iskeletsel etkisinin daha az

oldugunu soéyleyebiliriz.

5.2.3. Ust Cene ile Alt Cene Arasindaki Iliskiye Bagh iskeletsel Bulgular

On kafa kaidesine gore iist ile alt cene arasindaki farki gosteren ANB acis1 1.
Grupta hem iist hem de alt geneye bagli olarak 1,3 derece anlamli azalma gostermistir. 2.
Grupta ise alt ceneye bagli olarak 0,7 derece anlamli azalma meydana gelmistir..
Konveksite uzunlugu 1. Grupta 1 mm azalmis, 2. Grupta ise 0,1 mm azalmistir. Ancak 2.

Gruptaki azalma istatistiksel olarak anlamli degildir. Konveksite agis1 1. Grupta 0,9
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derece azalmis, 2. Grupta ise 0,3 derece azalmistir ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasindaki fark her {i¢ parametre i¢in de istatistiksel olarak anlaml

bulunmugtur.

Literatiirde bulgularimiza paralel sekilde ANB acisinin anlamli derecede azaldigi
caligmalar rapor edilmistir. (12, 15, 17-19, 24). Heinig ve Goz (13) ile Gao ve ark. (20)
ise, ANB acisinda azalma oldugunu ancak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Hanoun ve
ark. (22), peak piibertal donemindeki hastalarda, 1. Gruptaki bulgularimiza benzer sekilde
konveksite uzunlugunda kontrol grubuna gére 1 mm anlamli azalmanin oldugunu
sOylemislerdir. Konveksite acisini inceleyen ¢alismalara baktigimizda; Aslan ve ark. (16),
konveksite acisinin degismedigini belirtirken, Giinay ve ark. (21), konveksite agisinin 0,9
derece azaldigini ancak sonucun anlamli olmadigini s6ylemislerdir. Dada ve ark. (18) ise,
sonuclarimizla uyumlu olarak konveksite acisinda anlamli azalma oldugunu

bildirmislerdir.

Yas gruplan arasindaki farki inceleyen Aras ve ark. (12), bizim bulgularimizla
benzer olarak peak piibertal ve gec piibertal donem gruplarinda ANB agisinin anlaml
olarak azalmig oldugunu bildirmislerdir. Ancak, bizim bulgularimizdan farkli olarak
yapmis olduklar1 c¢alismadaki gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigim

belirtmislerdir.

Sonuglarimizi degerlendirdigimizde Forsus apareyinin her iki yas grubu i¢in de
alt cene ve lst c¢ene arasindaki iliskinin diizeltiminde etkili oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Ancak ge¢ piibertal donemdeki hastalarda meydana gelen bu iskeletsel

diizelmenin peak piibertal donemdeki hastalara gére daha az oldugunu sdyleyebiliriz.

5.2.4 Dikey Yondeki Iskeletsel Bulgular

Alt ¢ene diizleminin Frankfurt Horizontal diizlemi ile yaptig1t FMA agis1 1. Grupta
0,4 derece artmis, 2. Grupta ise 0,5 derece azalmistir. On kafa kaidesi ile Go-Gn diizlemi
arasindaki agiya (SN-GoGn) baktigimizda 1. Grupta 0,4 derece azalmis, 2. Grupta ise
degisiklik olmamustir. Yiiz yiiksekligi oranin1 veren Y aksi agisini inceledigimizde 1.
Grupta 0,3 derece, 2. Grupta ise 0,1 derece artmistir. Ancak, elde ettigimiz bu sonuglar
ve gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Dogrusal

Olglimlere baktigimiz zaman 6n yiiz yliksekligi 1. Grupta 3,1 mm, 2. Grupta ise 0,2 mm
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artig gostermistir. Arka yiiz yiiksekligi ise 1. Grupta 2,8 mm artarken, 2. Grupta 0,3 mm
artmistir. Ancak, yiiz yiiksekliklerindeki artiglar istatistiksel olarak 1. Grupta anlamli
iken, 2. Grupta anlamli bulunmamistir. Gruplar arasi olusan yiiz yiiksekliklerindeki

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tarvade ve ark. (24), FMA agisinda artig bildirmisler ve bu durumun iist biiyiik
az1 dislerinde meydana gelen uzama nedeniyle meydana gelmis olabilecegini
belirtmislerdir. Gao ve ark. (20) da, dik yon acilarinda artig meydana geldigini, 6n yiiz
yiiksekliginin arttigin1 ve alt ¢enenin geriye dogru rotasyon yaptigint bildirmislerdir.
Benzer sekilde Karagay ve ark. (15), on yiiz yiiksekliginde hem dogrusal hem de agisal
artis gozlendigini bildirmislerdir. Dolayistyla alt ¢enenin geriye rotasyon yaptigini

belirtmislerdir.

Ancak, literatiirdeki diger ¢alismalar1 inceledigimizde bir¢ok arastirmada bizim
bulgularimizla paralel olarak dik yon agilarinin degismedigi bildirilmistir. Franchi ve ark.
(19), peak piibertal donemdeki hastalar {izerinde yaptiklari ¢alismalarinda dik yonde
acisal degisiklik olmadigini ancak bizim bulgumuza benzer sekilde 6n yiiz yiiksekliginde
4 mm artig gerceklestigini bildirmislerdir. Aslan ve ark. (16), SN-GoGn agisinda
degisiklik meydana gelmedigini ancak 6n ve arka yiiz yiiksekliklerinin dogrusal artig
gosterdigini bildirmislerdir. Giinay ve ark. (21) ile Oztoprak ve ark. (23), ge¢ piibertal
donemdeki hastalar {izerinde alt ¢ene diizlem agisinin degismedigini ve arka yiiz ile 6n
yiiz oranini veren Jarabak oraninin da sabit kaldigini rapor etmislerdir. Dada ve ark. (18),
Y akst agisinin degismedigini ve alt ¢ene diizlemi acisinda degisiklik meydana
gelmedigini bildirmislerdir. Benzer sekilde diger calismalarda da bizim bulgularimiza

paralel olarak dik yon agilarinin degismedigi bildirilmistir (12-14, 17).

Aras ve ark. (12), yaslara gdore gruplandirma yaptig1 calismasinda SN-GoGn
acisinda hem peak piibertal donem grubunda hem de ge¢ piibertal donem grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma meydana geldigini ve gruplar arasinda
anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.. Bu yoniiyle bizim ¢alismamizla benzer sonucu

elde etmislerdir.

Elde ettigimiz sonuglar 15181nda, her iki yas grubundaki hastalarda da Forsus
apareyinin hastalarin dik yon acilarini arttirmadigini ve alt ¢eneye rotasyon etkisi

bulunmadigini sdyleyebiliriz.
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5.2.5 Dissel Bulgular

On kafa kaidesine gore iist kesici agisin1 veren SN-U1 agisina baktigimizda 1.
Grupta 6,1 derece azalma, 2. Grupta ise 8,6 derece azalma meydana gelmistir. Frankfurt
Horiztontal diizlemine gore iist kesici acgis1 (FH-U1) 1. Grupta 6,1 derece azalma, 2.
Grupta ise 8,3 derece azalma gostermistir. NA-U1 agistise 1. Grupta 4,9 derece, 2. Grupta
ise 8,5 derece azalma gostermistir. Ust kesicideki acisal degisimler her iki grup igin de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ust kesicinin N-A diizlemine gore uzakligmi
gosteren NA-U1 mesafesi ise 1. Grupta 0,3 mm artig gostermis, 2. Grupta ise 0,1 mm
azalma goOstermistir. Ancak olusan bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Ayrica, gruplar arasi farklar da istatistiksel olarak anlamli bulunmamagtir.

Giinay ve ark. (21) ile Oztoprak ve ark. (23), yaptiklar1 ¢aligmalarinda bizim
bulgularimiza benzer sekilde iist kesici agisinin azaldigini ancak {ist kesici konumunun
degismedigini bildirmislerdir. Forsus apareyi ile yapilan literatiirdeki ¢aligmalarin hemen
hepsinde iist kesici agilarinda 2,2 derece ile 9 derece arasinda degisen anlamli azalma
rapor edilmistir (12, 13, 15, 16, 19-24). Cacciatore ve ark. (17) ile Dada ve ark. (18) ise

iist kesici acisinin degigsmedigini ancak daha geride konumlandiklarini bildirmislerdir.

Alt kesici agilarindaki degisimleri inceledigimiz zaman, alt kesicilerin alt ¢ene
diizlemi ile yaptig1 ac1 (IMPA), 1. Grupta 4,7 derece, 2. Grupta 7,5 derece artmigtir. Alt
kesicilerin Frankfurt Horizontal diizlemi ile yaptig1 ac1 (FMIA) 1. Grupta 4,3 derece, 2.
Grupta 7,1 derece azalma gostermistir. On kafa kaidesi diizlemine gére ise (SN-L1) 1.
Grupta 4,4 derece, 2. Grupta ise 7,3 derece azalma meydana gelmistir. N-B dogrusuna
gore alt kesici agisini inceledigimizde yine benzer sekilde alt kesici agilar1 1. Grupta 5,2
derece, 2. Grupta ise 8,3 derece artmustir. B noktasinin her iki grup i¢in de Forsus apareyi
kullanim1 sonucu daha 6nde konumlanmis olmasi nedeniyle N-B dogrusuna gore olan alt
kesici Olgiimleri bir miktar daha fazla c¢ikmistir ve dolayisiyla sonuglarimizla
celismemektedir. Her iki gruptaki alt kesicilerin tiim agilarindaki artig ve gruplar arasi
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Alt kesicilerin konumunu
inceledigimizde 1. Grupta 0,1 mm, 2. Grupta ise 0,5 mm istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis meydana gelmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.
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Literatiirli inceledigimizde yapilan ¢alismalarin sonug¢larinin bizim buldugumuz
sonuglarla paralel oldugunu goérmekteyiz. Bu ¢aligmalarin hemen hepsinde alt kesici
acilarmin Forsus apareyi tedavisi sonunda 3 ile 10,8 derece arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis gosterdigi rapor edilmistir (12-24). Bu c¢aligmalardan bazilarinda
alt kesicilerin konumu da incelenmistir ve alt kesicilerin daha 6nde konumlandiklari

bildirilmistir (12, 15, 17, 19, 21, 23).

Yaptigimiz calisma sonucunda, Forsus apareyinin st kesiciler {izerinde
diklestirici, alt kesiciler iizerinde ise agilarini arttiric1 etkisi bulundugunu sdyleyebiliriz.
Forsus apareyinin hem alt hem iist kesiciler lizerinde sagital yonde konumsal bir etkisi
bulunmamaktadir. Ayrica sonuglarimiz géstermektedir ki; Forsus apareyi disler tizerinde
olumsuz etki yaratmaktadir ve ankraj kayb1 meydana gelmektedir. Ayrica, yas ilerledik¢e
Forsus apareyinin disler ilizerindeki olumsuz etkisinin (ist kesicilerde diklesme, alt
kesicilerde labiale dogru devrilme) arttigim1 ve Smif II kapanis bozuklugunun

diizeltiminin daha ¢ok dissel diizeyde gerceklestigini sdyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

KHBT goriintiileri iizerinden yaptigimiz {i¢ boyutlu sefalometrik dl¢iimlerin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi yiiksek bulunmustur.

Ust genenin sagital yonde biiyiimesinin durduruldugunu gésteren bir bulgu her
iki alt grup i¢in de elde edilmemistir.

Alt ¢ene her iki alt grup i¢in de boyutsal olarak artis gostermis ve sagital olarak
daha 6nde konumlanmistir. Meydana gelen boyutsal artis peak piibertal grupta
gec piibertal gruba gore 3 kat fazla bulunmustur.

Dik yon oranlari her iki alt grup igin de degigmemistir.

On ve arka yiiz yiikseklikleri peak piibertal grupta artis gdstermis, gec piibertal
grupta degisiklik olmamagtir.

Ust kesici disler diklesmis, konum olarak sabit kalmislardir. Meydana gelen
diklesme miktar1 geg¢ piibertal grupta daha fazla bulunmustur.

Alt kesici disgler labiale dogru devrilmis, konum olarak sabit kalmiglardir.
Meydana gelen devrilme miktar1 gec piibertal grupta daha fazla bulunmustur.
Sinif II kapanis bozuklugunun diizeltimi ge¢ piibertal grupta peak piibertal
gruba gore daha ¢ok dissel diizeyde gerceklesmistir.

Tiim hastalarin dahil oldugu iist grupta Forsus apareyi uygulanmadan 6nceki

ve ¢ikarildiktan sonraki 6l¢iimlerde cinsiyetler arasi fark bulunmamastir.

6.2. Oneriler

1.

Forsus apareyinin etkilerini arastiracak diger c¢aligmalarda hasta sayisi
arttirtlabilir ve eger ileride KHBT cihazlarinin radyasyon dozu azaltilabilirse
kontrol grubu olusturulup KHBT goriintiileri iizerinden birbirleriyle
karsilastirilarak incelenebilir.

Forsus apareyi tedavisi sonuglarinin uzun donem  stabilitesinin
degerlendirilmesi amaciyla hastalarin uzun dénem takibi yapilip, sonuglar
KHBT goriintiileri lizerinden arastirilabilir.

Forsus apareyi ile diger sabit fonksiyonel apareylerin etkileri KHBT

goriintiileri izerinden karsilastirilabilir.
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