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ONSOZ

Tan1 materyalleri arasinda radyografik teknikler teshis ve tedavi asamasinda siklikla
kullanilan yardimer araglardir. Posteroanterior radyografiler ortodontistler tarafindan en
sik kullanilan tekniklerin baginda gelmese de klinisyenlere baska tiirlii elde
edemeyecekleri bilgiler saglarlar. Literatiirde lateral sefalometrik radyografiler ile ilgili
bir¢ok calisma olmasina karsin posteroanterior radyografiler ile malokliizyonlarin

incelendigi ¢alisma sayis1 daha azdir.
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1. GIRIS

Sinif I Boliim 1 malokliizyonlar, ortodonti kliniklerinde %12 ile %49’ oraninda
goriilme siklig1 ile beraber, caprasikliktan sonra en yaygin problemlerdendir (Kelly ve
ark., 1977, Proffit ve ark., 1998) Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, beyaz Amerikali
bireylerde %?23,8 ila %33 arasinda Siif II malokliizyon goriiliirken, siyahi irkta bu
oranin %16-19 oldugu bildirilmistir (Ast ve ark., 1965; Ingerval, 1974; Garner ve Butt
1985). Asya ve Ortadogu toplumlarina bakildiginda sinif II malokliizyona daha az,
%10-15 oraninda rastlanildigi bildirilmistir (Spalding, 2001). Sinif II anomali Tiirkiye
icin degerlendirildiginde ise, bolim 1 malokliizyonun goriilme sikligi %19 olarak,

boliim 2 malokliizyonun ise %5 olarak bildirilmistir (Saymn ve Tiirkkahraman, 2004).

Sinif IT malokliizyonlarin meydana gelmesinde bir¢ok faktor rol oynamaktadir.
Genetik, 1rksal ve cevresel faktorler, kotii aliskanliklar, yeteriz agiz hijyeni gibi
birbirinden farkli etiyolojik faktorler yer almaktadir. Toplumda her dort gocuktan
birinde goriilen bu malokliizyon iskeletsel veya dental kaynakli olabilmektedir. Dental
problemlerin ¢oziimii i¢in birgok alternatif oldugu halde, iskeletsel problemlerin
¢Oziimiinde tedavi zamanlamasi ve secilecek tedavi yoOntemlerine hastanin uyum

gostermesi klinik basari i¢in son derece onemlidir (Bishara, 1989).

1.1.  SmmfII, Divizyon 1 Malokliizyonun Dissel, Iskeletsel ve Fasiyal Ozellikleri

Edward H. Angle ortodontide ¢eneler arasinda sagittal iligkinin belirlenmesi i¢in

1899 yilinda dissel bir siniflandirma tanitmistir. Hala giiniimiizde de kullanilan bu



siiflama, tist birinci biiyilik az1 disini sabit kabul eder ve iist birinci biiylik az1 disinin
meziobukkal tiiberkiilii alt birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal fissiiriine yerlestiginde
bu kapanis normal olarak kabul edilir. Angle bu konumu smif I okliizyon olarak
isimlendirilmistir. Eger alt kanin ve molar disler bu sinif I kapanisa gore daha distalde
kapanis yapar ise bu duruma sinif Il kapanis denir. Sinif II okliizyon da kendi igerisinde
ist keser konumuna gore smif II bolim 1 veya sinif II bolim 2 olarak adlandirilir.
Boliim 1 malokliizyonda artmis overjet; boliim 2 malokliizyonda ise artmis overbite ile

karakterizedir (Angle, 1907).

Jarabak ve Fizzel 1972 yilinda simif II malokliizyonlari, dentoalveoler ve

iskeletsel 6zelliklerine gore siniflanmistir. Bu siniflamaya gore;

e Dental Smif II Malokliizyon: Maksiller ve mandibuler kemiklerin kraniyal
kaideye gore normal konumda iken ancak dissel olarak smif II iliskinin mevcut
oldugu Simif II malokliizyon (siit disinin erken kaybi, yapilan restorasyonlar

sebepli molar disin mesializasyonu vb.).

e Fonksiyonel Simif II Malokliizyon: Cesitli fonksiyonel sebeplerle (iist dis
kavsinin transversal yetersizligi), mandibulanin distal kapanisa zorlandigi Sinif

11 iliski.

e Iskeletsel Sinif I Anomali: Maksillanin kafa kaidesine gore ileride veya

mandibulanin kafa kaidesine gore geride konumlanmasiyla olusan Simif II iligki.

e Dentoalveolar Smif II Malokliizyon: Maksilla ve mandibulanin kaidelerin
kraniyal kaideye gore normal konumda oldugu ancak {ist dental arkin, alt dental

arka gore onde konumlandig Sinf II iliski.



e Yukaridaki durumlarin bir ya da birka¢inin kombinasyonu ile olusan simif II

malokliizyon

Fisk ve ark. (1953), sif II boliim 1 malokliizyonlarin olusmasinda dentofasiyal

kompleksin olas1 7 morfolojik varyasyonundan bahsetmistir;

1 Maksillanin ve maksiller dislerin kraniuma gore daha anteriorda konumlanmasi,

2. Maksillanin kafa kaidesine gére normal konumda olmas1 ancak maksiller dental

arkin 6nde konumlanmasi,

3. Maksiller diglerin daha anteriorda konumlanmasi,

4. Mandibula normal boyutunda ancak daha posteriorda konumlanmast,

5. Mandibulanin yetersiz gelisim gostermesi,

6. Mandibuler diser kaidelerine gore posteriorda konumlanmasi ve,

7. Tiim bu faktorlerin birkaginin veya tiimiiniin kombinasyonlaridir.

Vargervik ve Harvold (1985), bu faktorlere ek olarak maksiller dentoalveoler

yiiksekligin artmas1 ile birlikte mandibulanin asagi-geri rotasyonunu ve olusan

rotasyona bagli olarak glenoid fossa ve temporomandibuler eklemin daha posteriorda

konumlanmasin1 sinif IT malokliizyonun sebepleri olarak belirtmistir.



Normal gelisim siiresince glenoid fossanin arkaya ve asagi dogru yer
degistirmesi gelisimin devam etmesi ile dengelenmektedir (Teuscher, 1978).

Dengeleyici bu mekanizmalar;

e Nasomaksiller kompleksin 6ne ve asagi dogru yer degistirmesi ile
e Maksiller ve mandibuler vertikal yonde dentoalveoler gelisim ile ve

e Alt ¢enenin kondiler kemik gelisimi tarafindan dengelenmektedir.

Kondiler kemik gelisiminin yetersiz kalarak bu hassas dengenin bozulmasiyla
iskeletsel siif I malokliizyon olusmaktadir (Teuscher, 1978; Mc Namara, 1981; Ulgen,
1999).

Literatlirde yer alan sefalometrik calismalarda, smif II bolim 1 hastalar ile
normal bireyler karsilastirildiginda maksillanin kraniyal kaideye goére konumunda
herhangi anlamli bir farklilik bulunamamis, mandibulanin ise belirgin sekilde normal
bireylere gore retriiziv oldugu goriilmiistiir (Craig, 1951; Ricketts, 1952; McNamara,
1981).

Mcnamara (1981), siif II anomalinin hangi ¢eneden kaynaklandigini belirlemek
icin yaptig1 bir derlemede, 16 adet ¢alismanin 12’sinde mandibulanin retrognatik
oldugunun rapor edildigi, kalan 4’inde ise mandibulanin normal oldugunu rapor
etmistir. Mcnamara kendi bulgularinda da simif II boliim 1 hastalarda daha cok
mandibuler retriizyon bulunurken maksiller protriizyon daha az oranda saptanmistir. Bu
caligma karisik dislenme donemindeki digsel sinif II malokliizyona sahip olan 277

cocuk iizerinde gergeklestirmistir.



Ilerleyen yillarda da Hagg ve Attstrom (1992) ve Cozza ve ark. (2006), siif II
bolim 1 malokliizyonun, mandibuler retriizyon kaynakli bir anomali oldugunu
belirtmistir. Bishara (1998), ortodontik tedavi goérmiis ve @Ormemis smif II
malokliizyona sahip bireylerdeki mandibuler biliyiime degisikliklerini karsilastirmis ve
arastirmanin sonucunda tedavi gérmemis sinif II bireylerde mandibulanin daha retriiziv
oldugunu rapor etmistir. Meikle (2007), benzer sekilde sinif II vakalarin %70’ inin

mandibuler retriizyon kaynakli oldugunu gostermistir.

Gilmore (1950), smif II bolim 1 malokliizyona sahip ve ideal okluzyonlu
bireylerin, karsilastirildigi ¢alismasinda, eriskin mandibula morfolojisini arastirmis ve
mandibulanin boyutlarinin sinif II bolim 1 malokliizyonlu bireylerde daha kiiglik

oldugunu bulmustur.

Maj ve ark. (1960) yaptiklar1 ¢alismada siif II hastalarin %96’ simin ayni
yaslardaki normal bireylere kiyasla total mandibuler uzunlugu benzer bulunmustur.
Buradan ¢ikan sonug; maloklizyonun sebebinin kemik kaidelerinin herhangi bir
parcasinin gelisiminin bozuklugu sonucu olarak degil, bu pargalarin birbirleri ile
anormal iligkilerinden kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir. Sayin ve
Tirkkahraman’in (2005), smif II boliim 1 malokliizyona sahip olan eriskin kadin
hastalar iizerinde yapmis olduklar1 arastirmada mandibuler boyutlarda yetersizlik ile

birlikte mandibuler retriizyon tespit etmislerdir.

Rothstein ve Yoon-Tarlie (2000) ¢alismalarinda 10-14 yaslar1 arasindaki sinif 11
bolim 1 malokliizyonlu hastalarla normal bireyleri karsilastirmiglar, mandibulanin ¢cogu
zaman normal smirlarda oldugu ancak maksiller apikal kaidenin protriiziv oldugunu

saptamislardir. Diger yazarlarda benzer bulgulara rastlamis olup elde edilen bulgularin



literatiirdeki diger ¢alismalarla gelismesinin sebebinin, diger ¢aligmalarin sella-nasion’ a

dayanan dl¢timlerin kullanilmasina baglamislardir (Rosenblum, 1995)

Smif II boliim 1 malokliizyonlu vakalarin dentofasiyal 6zellikleri géz oniinde
bulundurularak  degerlendirildigi  caligmalarda, standardizasyon saglanamamasi,
malokliizyonun yalnizca dentofasiyal yonden incelenmesinin zorlugu, uzun dénem
calismalarin eksiklikleri ve vakalardaki ¢ok genis varyasyon sebebiyle ne yazik ki net
bulgular yer almamaktadir ve bu sebeple konu iizerinde bir goriis birligi
saglanamamistir (Blair, 1954; Pancherz ve ark., 1997; Feldman ve ark., 1999; You ve
ark., 2002). Bununla berber Filho ve ark.” nin (2008), 48 adet simif II bolim 1
malokliizyona sahip ve 51 adet normal okluzyonlu bireyde yaptiklari ¢caligmada sinif 11
bolim 1 iliskiye sahip bireylerin normal okluzyonlu bireylerle karsilastirildiklarinda
daha dar ve uzun st dental arka sahip oldugunu bulmuslardir. Alt dental arkta ise

belirgin farkliliklar tespit edilememistir.

1.1.1 Smif II Divizyon 1 Malokliizyonda Biiyiime ve Gelisim ile Meydana Gelen
Degisiklikler

Pancherz ve ark. (1996), sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip bireylerde
yaptiklar1 arastirmalarinda, siif II divizyon 1 malokliizyonda maksiller keserler
protruziv konumda oldugunda ve keser desteginin yetersiz olmasi ile mandibulanin
anterior rotasyonu sayesinde biiyiime ve gelisimin ilerleyen donemlerinde anomalinin

bir miktar hafifleme egilimi gdsterebilecegini bildirmislerdir.

Bishara ve ark. (1997), biiylime atiliminin 6ncesinde, biiylime atilimi sirasinda

ve biliylime atilimi sonrasinda, siif II malokliizyona sahip bireyleri simif I kontrol



grubuyla karsilastirmislar ve kraniyofasiyal ozellikleri incelendiginde, smf II
malokliizyona sahip bireylerde mandibulanin biliylime hizinin sinif I’e gore daha az
oldugunu ancak biiylime ve gelisimin ilerleyen donemlerinde bu farki kapattiklarini
bildirmislerdir. Calismada yer alan verilere bakildiginda her iki gruptaki biiyiime
yonleri benzer bulunmustur. Arastiricilar kraniyal dlgiimlerde ise iki grup arasinda fark

gozlemlememislerdir.

Longtidiinal bir diger c¢aligmada, siif II hastalarda mandibulanin 5-15 yas
araliginda, kontrol grubundaki hastalara gore 2,5 mm daha az bliyiidiigii bulunmustur
(Kerr ve Hirst, 1987). Ngan ve ark (1997) ise 7-14 yas arasinda mandibuler total

uzunlugun kontrol grubuna gore 9,6 mm daha az oldugu rapor etmislerdir.

Baccetti ve ark. (1997), Smf II malokliizyonun erken donem o&zelliklerini
incelemisler ve uzun donem takip ettikleri, tedavi edilmemis 25 bireyi, siit dislenmeden
karma dislenmeye gecis sirasinda 2,5 yil boyunca incelemislerdir. Siit dislenme
doneminde, tiim bireylerde mandibular retriizyon veya mandibulanin boyutlarinda
yetersizlik oldugunu saptamislar, karma dislenmeye gegildiginde mevcut durumun daha
da agirlagtigini bulmuslardir. Bu bulgularla beraber maksillanin biiyiimesi de Sinif I
bireylere oranla hizlanmis, kondil geri ve asagr yonde konumlanmis ve sonug olarak
mandibulanin posterior rotasyon yaptigi rapor edilmistir. Bu bulgular sonucunda
arastirmacilar, Smf II malokliizyonda erken donemde tedaviye baglanmasim

Onermislerdir.

Dik yon boyutlarina gore gruplandirilmis smif II vakalarin  morfolojik
degisimlerinin uzun donemde arastirildig1 bir calismada; 9-18 yaslar1 arasinda, dik yonii
az olan vakalarda mandibulanin anterior rotasyon yaptigi, ANB ve dik yon agilarinin

ilerleyen donemlerde azaldigi ve bdylece Simif II anomalinin diizelme egiliminde

7



oldugu bulunmustur (Chung ve Wong, 2002). Bu bulgular Ngan ve ark.'m (1997)
bulgulariyla paralellik gostermektedir. Ngan ve ark., Sinif II vakalarda yas ile beraber

SNA ve SNB agilarinda azalma ile dik yon agisinda artma oldugunu rapor etmislerdir.

You ve ark. (2001) tedavi edilmemis sinif II, divizyon 1 bireylerin mandibuler
bliylime ile olusan dentoalveoler degisikliklerini 8.8 yasindan 17.8 yasina kadar
incelemiglerdir. Alt dentisyonun meziale dogru olan hareketini saglayacak
mandibulanin 6ne hareketinin etkisinin, interkuspal iligkiler yliziinden dentoalveoler
kompleksin adaptasyon hareketleri ile ortadan kalktigini rapor etmislerdir. Buna bagh
olarak da biiyiimekte olan sinif II malokliizyona sahip bireylerde okliizyonun vertikal
yonde agilarak interkiispidasyonun kaldirilmasi ile normal mandibuler biiyiimenin

saglanmasi tavsiye edilmistir.

1.1.2. Fonksiyonel Cene Ortopedisi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, c¢enelerin kot konumlarmin  ve yapi
bozukluklariin tedavisinde istenilen dokusal degisimlerin, yine organa ait fonksiyonel
uyarilarin elde edilmesi sayesinde yapilmaktadir. Bu tedavide, ¢igneme, dil kaslarinin,
dudak kaslarinin, yanak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus degisikliklerinden
kaynaklanan hiicresel aktivitenin ve kemik yapiminin arttirtlmasi hedeflenmektedir. Bu
yapilarin inaktivasyonu ise kemik yapimini azaltmaktadir. Kas stimuluslar1 fonksiyonel

apareyler sayesinde tedavi edilmek istenen dokulara iletilmektedir (Baumrind, 1983).

Yumusak dokularin ve iskelet yapinin biiyiime ve gelisimi, kraniyofasiyal
yapmin gelisimi i¢in gerekli uyarilarin elde edilmesini saglamaktadir. Bu uyarilar

dokularin fonksiyon gérmesi ile saglanmaktadir. Bu felsefe ‘fonksiyonel matriks teorisi’

8



olarak adlandirilir (Van der Linden, 1986; Proffit ve Fields, 1986). Bu felsefeye gore,
iskeletsel yapilar bliylime ve gelisimleri i¢in tek baslarina gerekli primer potansiyele
sahip degillerdir. Bu bakis agisina gore, yumusak dokular biiyiirken ve kemik ve
kikirdak dokular yumusak dokuya cevap verir. Bu reaksiyonu baslatabilmek igin
fonksiyonel uyariya ihtiya¢ vardir (Moss ve Salentijn, 1969; Moss ve ark., 1980; Van
der Linden, 1986).

Bu noktada malokliizyonun tedavisi igin gereken uyarilar fonksiyonel tedavi ile
elde edilir. Fonksiyonel tedavide temel amag, orofasiyal kaslarin fonksiyonel
diizensizliklerini ve/veya c¢enelerin iskeletsel sapmalarin1 yine kaslar1 kullanarak
ortopedik egzersizlerle diizeltmektir. Bu tedavi yaklagimi, ‘fonksiyonel ¢cene ortopedisi’

olarak bilinir.

Sinif II malokliizyonlarin diizeltilmesine fonksiyonel tedavinin yeri; maksiller
blyumeyi yavaglatmak, mandibuler biiyliimeyi arttirmak amaciyla fonksiyonel aygitlar
kullanilarak yapilmaktadir (Jean ve ark., 2002). Fonksiyonel aygitlar tedavide pasif rol
oynarken asil aktif rol oynayan hastanin kendisidir. Fonksiyonel tedavilerde hem
sagittal hem de vertikal yonde anomaliler dizeltilip maksillo-mandibuler iliskiyi
normale getirebilmek i¢in tasarlanmis aygitlar kullanilmaktadir, bu aygitlara ‘aktivator’

denmektedir (Joseph, 1973).

Fonksiyonel ortopedik tedaviye hastalarin kooperasyonlari son derece 6nemli
olmakla beraber farkliliklar gostermektedir. Tedavide kullanilan fonksiyonel apareyin
Ozellikleri de hastanin kooperasyonunda onemli bir yer tutar. Bu hususta ideal bir
fonksiyonel aparey konforlu olmali, agiz igerisinde fazla yer kaplamamali, ¢ene
hareketlerini ¢ok fazla kisitlamamali, dil boslugunu minimal daraltmali, daha az dental
daha cok iskeletsel etki saglamalidir (Ulgen, 2003).

Aktivatorler olduke¢a yaygin kullanilan fonksiyonel apareylerdir. Buna karsin;



e Baslangicta yumusak dokular1 rahatsiz etmeleri

e Konusma ve yutkunma giicliigii

e Lateral ¢ene harcketlerinde kisitlamalar

e Istenmeyen protriizyon veya dik yon artis1 gibi dental ve iskeletsel yan etkiler

e Sadece biiyime gelisim donemi icerisinde etkili olmalar1 gibi bazi

dezavantajlara sahiptirler.

Biitiin bunlar hasta kooperasyonunu negatif yonde etkiler (Sar1 ve ark. 2003).

Graber (2000), fonksiyonel apareyler ile yapilan tedaviler ile, geleneksel sabit
tedavi yontemleri ile elde edilemeyecek kadar etkili fasiyal ve iskeletsel degisiklikler

elde edildigini belirtmistir.

Duterloo (1981), ortopedik etkiyi, tedavi sonrasinda kranyumdaki kemiklerin
birbirlerine gore olan ilisiklilerinde kalic1 diizelme olarak tanimlamaktadir. Isaacson’ a
(1990) gore, ortopedik aygitlar sonrasinda yiliz kemikleri yeni bir muskiiler ve
fonksiyonel cevre icinde olur, bu durum da maksilla veya mandibulanin biiyiime

degisimlerine yon verir.

Iskeletsel smif II bireylerin tedavisinde ¢ok cesitli fonksiyonel tedavi
yaklagimlari ve buna bagli olarak ¢ok farkli fonksiyonel aparey tasarimlari
bulunmaktadir. Spalding (2001), fonksiyonel apareyleri ii¢ tip olarak siniflandirmistir:

Bunlar;

e Sabit-dis destekli
o Hareketli-dis destekli
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o Hareketli-doku destekli apereylerdir.

Fonksiyonel aygitlar, mandibulanin pozisyonunu ve fonksiyonu degistirerek
kaslarin ve yumusak dokularin gerilmesi ile meydana gelen tonus degisimlerini
dentisyon araciligiyla bazal kemik kaidesine yonlendiren, biiylime ve gelisimi stimule
eden aygitlardir (Harvold, 1968; McNamara, 1973; Melsen, 1991). Bununla beraber
yumugak doku geriliminin de kemik gelisimini veya yikimini stimiile ettigi

bilinmektedir (Jean ve ark., 2002).

Kuzey Amerika ekoliine gore vertikal kapanis istirahat konumunun iizerine art
4 mm aktivasyonla alinir. Bu yiikseklikte kapanis alinmasini savunan klinisyenler
myotatik refleks aktivitenin uyarilmasi fikrine katilmaktadirlar. Ayrica yutkunma ve
1sirma sirasinda gerceklesen artisin sadece tedavinin baslangi¢c doneminde goriildiigiini
ve kuvvetin devamliliginin ¢igneme kaslarindaki gerilimle olustugunu savunmaktadir.
Geceleri ise istirahat pozisyonu degisir ve uykuda gevsemis halde bulunan g¢igneme

kaslarinda, myotatik refleks aktivite gerceklesecektir (Woodside, 1977).

Cozza ve ark. (2006) sistematik derlemelerinde literatiirdeki farkli tip
fonksiyonel apareyleri ve etkilerini degerlendirmislerdir. Caligsmalarda tedavi
siiresinden bagimsiz elde edilen etkilerin incelenebilmesi i¢in tiim ¢alismalardaki
apareylerle elde edilen etkilerdeki aylik degisim miktarlarina bakilmistir. Sonug olarak
mandibula boyutlarinin  fonksiyonel tedaviyle belirgin olarak arttirilabildigini

bulunmustur.
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DeVincenzo (1991), fonksiyonel apareyler kullanilarak elde edilmek istenen asil
hedefin, mandibula uzunlugunun arttirilmas: ve glenoid fossanin anteriora yer

degistirmesinden ¢ok, pogonion’ un 6ne gelmesi oldugunu belirtmistir.

Ulusoy ve Darendeliler (2008), FEM modellemesi kullanarak aktivator ve
aktivator high-pull head-gear kombinasyonunun mandibula Uzerindeki etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda. Mandibulanin korpusunun, kondiler bolgeden daha fazla
strese maruz kaldigmi bulmuslardir. Bu durumu mandibulanin biiylime yoniiniin
degisimi sonucu ortaya c¢ikan kas aktivitesinin artisinin mandibulada morfolojik

degisimlere sebep oldugu seklinde yorumlamislardir.

Smif II malokliizyonun tedavisinde mandibulanin anteriora dogru yer
degistirmesi sonucu mandibulanin posteriorunun vertikal gelisiminin kontrolii 6nemli
bir yer tutmaktadir. (Williams ve Melsen, 1982b; Cozza ve ark., 2004b). Birinci
molarlar bolgesinde kontrol edilemeyen dentoalveoler gelisim, vertikal gelisimin
istenmeyen sekilde mandibulanin posterior rotasyonu olarak goriilmesine neden olur.
Ortaya ¢ikan bu degisiklik sinif I malokliizyonun tedavisini zorlastirarak, elde edilmesi
hedeflenen yumusak doku degisiklerinin yeteri kadar gerceklesememesini saglar.

(Williams ve Melsen, 1982a).

Sinif II tedavisi i¢in kullanilan fonksiyonel apareyler mandibulaya oldugu gibi
maksillaya da etki eder. Malokliizyonun diizelmesi amaciyla maksiller gelisimin
inhibisyonu yoéninde 6nemli rol oynarlar (Jacobbson, 1967; Harvold ve Vargervik,
1971; Pancherz, 1982; Luder, 1982; Pancherz, 1984)

Andresen; aktivator ile headgear’in etkilerini karsilastirmis, sonug¢ olarak

aktivator tedavisiyle mandibulanin anterior yonde biiylimesinin degismedigi ancak
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maksillanin anterior gelisiminin azaltildigini1 rapor etmistir. Fakat maksilla lizerindeki
engelleyici etkinin headgear ile daha fazla gergeklestigini bildirmistir. Bununla birlikte
mandibulanin sagittal yondeki hareketi sonucu olusan yeni konumu sebebiyle
viskoelastik dokularin  gerildigini, bdylece maksillanin 6ne dogru gelisimini
engelleyerek head-gear benzeri bir etki gosterdigi belirtilmistir (Sander, 2001a). Cozza
ve ark. (2004) da benzer sekilde aktivatoriin maksiller gelisimi inhibe ettigini

gostermislerdir.

Klinikte en sik kullanilan hareketli fonksiyonel apareylerden birisi monoblok
apareyidir. (Ulgen, 2003) Aperey geri konumdaki alt ¢eneyi zorla dne dogru getirerek
kapanmaya zorlamaktadir. Yeni olusturulan kapanis sirasinda m.pterygoideus lateralis
kasinin boyu kisalirken onun disindaki tiim ¢igneme kaslarinin boylar1 uzamaktadir.
Boylar1 uzayan bu kaslar alt ¢eneyi eski konumuna getirmeye ¢alisarak (geriye dogru
cekerken) bir kuvvet olustururlar. Olusan bu kuvvet monoblok yapisi ile {ist ¢ene
dislerine, oradan st dentoalveoler bolgeye iletilmektedir bu sayede {iist ¢cene dislerini
distal yonde harekete zorlayarak maksillanin sagittal yonde 6ne dogru gelisimini inhibe
etmektedir. Bu etkinin tam tersi bir etki olarak, {ist ¢ene dis kavsinin monoblogu
kavramasi ile kaslarin geriye dogru cekmek istedigi alt ¢enede, mandibuler disler
monoblok akriligine carparak, alt ¢ene dislerine anteriora dogru bir kuvvet etki

etmektedir. (Ulgen, 2003).

Monoblogun en dnemli etkisi mandibuler kondil bolgesinde gézlenmektedir. Alt
cene vertikal yonde hafifce agilarak 6ne dogru konumlandirildiginda, alt ¢ene kondil
bas1 kondil gukuru icerisinde asag1 ve 6ne dogru yer degistirmektedir. Bu sayede kondil
basindaki enkondral ossifikasyon stimule edilmis olunur. Alt ¢ene kondilinin aldig1 yeni
konuma goére hem kondil basinda hem de glenoid fossada adaptif kemik gelisimi,
remodeling olmakta, kemiklerde sekil degisikligi ve yeni kemik olusumuyla da alt ¢cene
biitiiniiyle 6ne dogru yer degistirmektedir (Ulgen, 2003).
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Iskeletsel Sinif I malokliizyon tedavisinde, ¢eneler arasindaki konumsal veya
boyutsal uyumsuzlugun ortopedik olarak giderilmesinde uygulanan kuvvetlerin etkileri,
kemik doku aracilig1 ile temporomandibular ekleme (TME) iletilmektedir. Klinisyenler
arasinda en sik tartisilan konularindan bir tanesi de ortopedik kuvvetlerin eklem
tizerinde yarattigr etkilerdir. Bu kuvvetlerin uygulama yoniindeki ve siddetindeki
degisiklikler, cene ekleminin saglig: tizerinde etkili olabilmektedir. Alt ¢ene konumunu
degistiren tedavi mekanikleri temporomandibular eklem tiizerinde de etkileri oldugu

diisiiniilmektedir (Ulgen, 2003).

1.1.3. Monoblok Apareyinin Sagittal ve Vertikal Aktivasyon Miktarlar

Fonksiyonel tedaviye olan farkli bakis agilarmma gore fonksiyonel apareylerin
yapimi oncesi hastalardan alinan kapanis sirasindaki mandibulanin sagittal ve vertikal
aktivasyon miktar farkliliklar gostermektedir. (Harvold ve Vargervik, 1971; Woodside,
1977; Luder, 1982; Graber, 2005)

Avrupa’da yaygin olan diisiinceye gore anomalinin siddeti ile alakali olarak 3-6
mm’lik sagittal aktivasyon yeterli olarak kabul goriirken, vertikal aktivasyon miktari

hakkinda net bir uzlagmaya varilamamistir. (Graber, 2005).

Vertikal yonde aktivasyon ile hastanin istirahat konugma araligi sinirlarini
zorlamadan alinacak kapanista hasta agzim1 kapatirken aparey {lizerinde dislerini
konumlandiracak, agzi kapatici ¢igneme kaslart ve myotatik refleks aktivite de
uyarilacaktir. Bu sekilde aktivatorle birlikte olusan refleks kasilmalar artacak ve hasta

uyurken dahi aparey agizdan diismeye calisirken bile olusturulmus sartlandirmayla
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apareyi tekrar olmasi gereken yere hareket ettirmek i¢in mandibulasini da dogal olarak

one dogru konumlandiracaktir (Woodside, 1977).

Aktivasyon miktar1 ile ilgili farkli yazarlarin farkli yaklagimlar1 da mevcuttur.
Ornegin, Harvold ve Vargervik (1971), vertikal yonde istirahat pozisyonunun iizerine
art1 8- 10 mm, Woodside (1977) ise art1 12-15 mm’ lik bir artis1 savunmaktadir. Temel
amaclari, ortaya ¢ikan kuvvetlerin, 1sirma ve yutkunma sirasinda olusan, myotatik
refleksin aktivasyonuyla olusan ve gerilmis dokularin viskoelastisitesiyle meydana

gelen kuvvetlerin toplami1 oldugu seklindedir.

Luder (1982), 2 farkli aktivator tedavi grubunda, vertikal boyutlar1 farkli sekilde
alinan hastalar1 karsilagtirmis, bu farkliliklarin profil tizerinde olusturdugu degisiklikleri
saptamaya ¢aligmistir. Tim gruplarda simif II anomalinin tedavisi basarili olmustur,
ancak vertikal boyutu fazla olan grupta, maksiller vertikal gelisim ve maksillanin

posterior dislerinin erupsiyonu iizerinde kontrol daha iyi saglanmistir.

Sagittal aktivasyon konusunda yapilan hayvan ¢alismasinda, (Elgoyhen ve ark.
1972), yapilan klinik ¢alismalarda (Pancherz ve ark. 1989; Omblus ve ark. 1997; Hagg
ve ark. 2002) ve yapilan histolojik calismalarda (Rabie ve ark. 2003b ve Leung ve ark.
2004) tek asamali asir1 bir aktivasyon yerine, asamali aktivasyonun mandibuler
biylmeyi daha fazla stimile ettigini bulmuslardir. Du ve ark. (2002) benzer sekilde
cenelerin birbirleri ile iliskilerinin diizelmesinde asamali mandibula sagittal
aktivasyonun tek asamali aktivasyona kiyasla iki kat daha fazla etkili oldugunu

gostermiglerdir.

Bass ve Bass (2003), Dynamax sistemi kullanarak mandibuler sagittal

aktivasyon miktarini 3-4 mm ile sinirlandirmislar ve asamali aktivasyonu 6nermislerdir.

15



Graber de (2005), 12-16 haftalik aralarla ve 3’er mm’lik asamali sagittal aktivasyon ile
hastalarin kooperasyonunun daha iyi olacagini bildirmis ve istenmeyen alt kesici
protriizyonlarinin da daha az olacagini belirtmistir. Frankel ve Frankel (2001), tek
asamal1 aktivasyonda, fizyolojik biiyiime sirasinda olusan asamali1 yer degistirmeye ters
bir durum s6z konusu oldugunu belirterek asamali mandibuler sagittal aktivasyonu

onermektedir.

Elgoyhen ve ark. (1972) 16 tane biylmekte olan maccaca mulata maymunu
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, sirasiyla 2 mm, 4 mm ve 6 mm‘lik sagittal aktivasyonu
tek bir seferde gerceklestirmisler ve 5 aylik uygulama sonrasinda, kondiler gelisimin
yanlizca ilk 3 ayda arttigin1 sonraki 2 ayda ise kontrol grubuyla kondiler biiyiime

arasinda herhangi bir fark bulunmadigini belirtmislerdir.

Histolojik ¢aligmalar yapan Rabie ve ark. (2003) 250 sprague dawley rati
tizerinde, kademeli aktivasyon ve tek asamali aktivasyonu karsilastirdiklar
caligmalarinda, mezenkimal hiicre proliferasyonunu ve glenoid fossada kemik
olusumunu incelemislerdir. ilk basta kademeli aktivasyon grubunda tek asamali
aktivasyon grubuna gore daha az hiicre proliferasyonu olusmus, ancak ikinci
aktivasyondan sonra degerler tek agsamali aktivasyon grubundakilerin {izerine ¢ikmustir,

sonug olarak arastiricilar kademeli aktivasyon yapilmasi gerektigini savunmuslardir.

Bir bagka hayvan calismasinda Shum ve ark. (2004) ratlarda yaptiklar
arastirmada, kademeli aktivasyon grubunda 37. giinden sonra hem vaskiiler endotelial
bliylime faktorii (VEGF) artisi hem de yeni kemik olusumu artis1 bildirmislerdir. Bu

etkinin de en yliksek seviyeye 60. glinden sonra ¢iktigini rapor etmislerdir.
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Leung ve ark. (2004) yine bir diger rat ¢aligmasina gore 30. giinden itibaren
kademeli aktivasyon ve yapilan grupta damarlanmanin arttigini ve kontrol grubuna gore
kademeli aktivasyon sonrasinda kondrosit stimiilasyonunun daha iyi oldugunu

bildirmislerdir.

Literatiirdeki bu caligmalara kars1 olarak, tek asamali aktivasyon yapmanin ve
asamal1 aktivasyon yapmanin arasindaki tek farkin hastanin apereyi taktigi ilk giinlerde
hissedecegi rahatsizlik hissiyati oldugunu belirten arastiricilar da vardir. (Carels ve Van

Steenberghe, 1986; Carels ve Van der Linden, 1987).

DeVincenzo ve Winn (1989), fonksiyonel aygitlarda tek asamali ve asamali
aktivasyonu karsilastirmis, ortopedik ve ortodontik tedavi etkileri bakimindan

istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir.

Banks ve ark. (2004), Twin-blok ile yaptiklari bir calismada yine tek agsamali ve
asamal1 aktivasyon arasinda herhangi bir fark bulunmadigini bulmuslar, ayrica asamali
aktivasyonun avantajlar1 arasinda yer alan alt kesici protriizyon miktarlarinda da ve

hasta kooperasyonunda bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Toth ve Mcnamara (1999) ise asamali aktivasyon yapildiginda tek asamali
aktivasyonda goriilen maksillanin {izerindeki head-gear etkisinin daha az olustugunu

belirtmislerdir.
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1.1.4. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Zamanlamasi

Smif II malokliizyonun tedavisi zamanlamasi ile ilgili iki temel goris
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi pre-adolesan dénemde uygulanacak olan tedavidir.
Bu donemde yapilacak uygulama distal molar iliskinin, overjet ve overbite’in
diizeltilmesi ve keser dislerin siralanmasi gibi sinirli yaklasimlardir. Erken tedavi olarak
tanimlanan bu tedavi yaklagimini takiben adolesan donemde okliizyonun diizenlenmesi
igin ek bir tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. (Woodside ve ark, 1977). Ikinci yaklasim ise
adolesan donemde yapilacak miidahale ile tam bir diizelme elde edilmesidir (King ve

ark., 1989).

Tulloch ve ark. (2004), Simif II anomalili prepubertal ve pubertal donemdeki
hastalar arasinda tedavi etkinligi agisindan bir fark ¢ikmamasina ragmen erken donemde

hasta i¢in fayda saglayacaksa mutlaka girisimde bulunulmasi gerektigini vurgulamistir.

Erken donemde uygulanan apareylerin basarili olabilmesi i¢in biiyiik oranda
hasta kooperasyonuna ihtiya¢ vardir. Berg (1979) 264 tedavi edilmis vakada basarisizlik
ve problemler {izerine yaptig1 arastirmasinda Headgear’le tedavi edilen hastalarda %09,
Aktivator’le tedavi edilen hastalarda %32 oraninda hasta kooperasyonun yetersiz
oldugunu bildirmistir. Baz1 arastirmacilar ise en iyi hasta kooperasyonunun okuldaki
basar1 durumu iyi olan gocuklarda gozlendigini (Allan ve Hodgson 1968; Weiss ve
Eiser 1977), diger baz1 aragtirmacilar ise hasta kooperasyonu ile yas arasinda bir iligki

olmadigini rapor etmislerdir (Crawford, 1976; Clemmer ve Hayes, 1979).

Faltin ve ark. (2003) servikal vertebra maturasyonuna gore ayirdigi prepubertal

ve pubertal donemdeki Bionator’le tedavi ettikleri hastalarin uzun donem takibi
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sonucunda etki ve stabilite agisindan optimal tedavi zamanini pubertal biiyiime

atiliminin hemen Oncesi olarak bildirmislerdir.

Von Bremen ve Pancherz (2002) dissel gelisim donemlerine gore 3 gruba
ayirdiklar1 204 Sinif I Bolim 1 malokliizyona sahip bireylerden daimi dentisyon
doneminde olan bireylerin erken veya gec¢ karma dentisyon dénemindeki bireylere gore

hem tedavi siiresinin hem de tedavi sonuglarinin daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Arat ve ark. (1988), 20’si kiz ve 21’1 erkek Aktivator-Headgear
kombinasyonuyla tedavi edilmis Sinif II Boliim 1 malokluzyonlu bireyler {izerinde
yaptiklar1 aragtirmada erken donem, prepeak, peak ve postpeak donemlerinde olmak
lizere 4 grubu karsilastirmiglardir. Ozellikle peak ve postpeak dénemlerde tedaviyle
olusan degisiklikler onemli bulunmustur. Aragtirmacilar bu ¢alismayla, bilinen adolesan
doneme ek olarak ge¢ adolesan dénemde de fonksiyonel ortopedik tedaviye cevap

alimmasinin miimkiin oldugunu belirtmislerdir.

Benzer sekilde Doruk ve Goyeng (1999) erken daimi dentisyon ve MP3cap
donemi sonrasindaki hastalarda fonksiyonel tedavi uygulamasi ile basarili sonug

aliabilecegini bildirmislerdir.

Baccetti ve ark. (2000), Twin Blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamaninin
pubertal atilim donemi ya da c¢ok az sonrasi oldugunu ve erken donem tedaviyle
kiyaslandiginda molar iligkisinin diizeltilmesinde daha fazla iskeletsel etki, total alt ¢cene
uzunlugu ve ramus yiiksekliginde daha fazla artis, efektif kondiler gelisimde daha fazla

posteriora yonelim oldugunu bildirmislerdir.
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Hansen ve ark. (1991) farkli gelisim donemlerinde (prepeak, peak ve postpeak)
tedavi edilen 40 Sinif II B6lim 1 malokluzyonlu bireyin uzun dénem tedavi sonuglarini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda donemler arasinda bir farklihlk olmadigini
bildirmislerdir. Ancak yine de okluzal stablitenin devami ve retansiyon siiresinin

azalmamasi i¢in pubertal atilimin hemen sonrasini tavsiye etmektedirler.

Ruf ve Pancherz (2003) Smif II malokluzyonlu bireylerde Herbst apareyi igin
ideal tedavi zamanlamasini arastirdiklari ¢alismalarinda en etkili donemin pubertal
atilim ve hemen sonrasi oldugunu fakat post-adolesan donemde ve geng eriskinlerde de
mandibuler biiytimenin arttirildigint belirtmislerdir. Arastirmacilar ge¢ donem Sinif IT
malokluzyonlu vakalarda Herbst apareyinin ortognatik cerrahi yontemine bir alternatif

oldugunu bildirmislerdir.

1.1.5. Simf II Malokliizyonun Fonksiyonel Apareylerle Tedavisinde Meydana
Gelen Ortopedik ve Ortodontik Degisiklikler

Hareketli fonksiyonel apareyler, néromiiskiiler yapilarin aktivitesini ve kondil
glenoid fossa iligkisini degistirerek mandibuladan kaynaklanan sif I
malokliizyonlarin tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadirlar. Literatiirde fonksiyonel
apareylerin etki mekanizmasi ile ilgili pek ¢ok arastirma olmasina karsin, sonuglar halen

tartismalidir (Woodside ve ark., 1987).

Woodside ve ark.‘a (1987) gore fonksiyonel apareyler sinif II anomalinin

tedavisinde asagidaki degisiklikleri yaparak etki gosterirler:
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Dentoalveoler degisiklikler;

Maksiller gelisimin frenlenmesi,

e  Mandibuler biiylmenin stimile edilmesi,

e Kondiler bliyimenin yonlendirilmesi,

e Ramal formun defleksiyonu,

e Mandibuler bilyiime yonunin horizontale yonlendirilmesi,

e Noromuskiiler anatomi ve fonksiyonda degisiklikler

Glenoid fossa konumunda adaptif degisikliklerdir.

Fonksiyonel apareylerle kondiler Kkartilajin proliferasyonu ve mandibuler

uzunlugun artist hayvan c¢aligmalariyla gosterilmistir (Charlier ve ark.,, 1969;
McNamara, 1973; McNamara ve Bryan, 1987).

Yapilan c¢alismalarda fonksiyonel tedavi ile kondiler buyime y6énunin
degistirilebildigi bulunmus, (Williams ve Melsen, 1982a; Birkebaek ve ark., 1984) ve
bununla beraber mandibulanin belirli bodlgelerinde olusan remodelasyon ile

mandibulanin formunda degisiklik meydana geldigi bildirilmistir (Petrovic, 1974).
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Literatirde mandibulanin normal biiyiimesinin genetik olarak Onceden
belirlendigi ve fonksiyonel apareyler ile onceden belirlenen morfogenetik paterni
degistirmeden sadece mandibulanin biiyiime hizinin arttirildigin1 ve eriskin boyutuna

daha erken ulagmasini sagladigin1 savunan calismalar da mevcuttur (Johnston, 1996;

Rabie ve ark, 2003a).

DeVincenzo (1991) fonksiyonel apareylerle tedavide asil klinik amacin,
mandibulanin uzunlugunun arttirilmast ya da glenoid fossanin anteriora yer

degistirilmesinden daha ¢ok, pogonion‘un 6ne dogru gelmesi oldugunu belirtmistir.

Ozdiler ve Akg¢am (2000) aktivatdr tedavisi yaptiklart siif II divizyon 1
malokliizyona sahip 49 birey iizerindeki ¢alismalarinda, kondilin sagittal yonde
biytmesinde istatistiksel olarak bir anlamlilik rapor etmemislerdir. Fakat kondilin st
kisminda olusan anlamli biiyiimenin aktivator tedavisinde kondiler adaptasyonun

meydana gelmesine yol acabilecegini rapor etmislerdir.

Ruf ve ark. (2001) ‘nin yaptiklar1 bir ¢calismada aktivatoér kullanimi ile kondilin
vertikal biliylimesinin arttigin1 ancak kontrol grubuyla kiyaslandigi zaman sagittal

biliylime miktarlarinin benzer bulundugunu rapor etmislerdir.

Rhesus maymunlar1 iizerinde yapilan bir c¢aligmada ise, mandibulanin 6ne
alinmasi ile kondil biiylime hizinda ve miktarinda artis oldugunu rapor edilmistir.
Calismada ayn1 zamanda maksiller vertikal biiyiimenin frenlendigi, mandibular dental
arkin mesiale dogru hareket ettigi ve maksiller bukkal dislerin ileri ve asagi dogru

hareket etmesinin engellendigi de bildirilmistir (Elgoyhen ve ark., 1972).
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Rabie ve ark. (2003a), 5 haftalik 165 adet rat {izerinde bite-jumping apareyi
kullanarak mandibulay1 6ne almislar ve gelisen kondillerde tip 2 kollajen miktarini
incelemis, kontrol grubuna kiyasla tip 2 kollajen miktarinda artis gozlemlemistir.
Calismada, mandibulanin ileri konumlandirilmasimin mandibular kondildeki matriks
formasyonunu anlamli derecede arttirdigini ve bu durumun normal biiyliyen bireylerde
olmadigini bildirerek, fonksiyonel aygitlarin mevcut etkisi lizerinde etki gosterdigini

bildirmistir.

Rabie ve ark. (2001) ‘n yaptig1 bir diger hayvan c¢alismasinda mandibular
ilerleme ile meydana gelen etkinin sadece kondil {izerinde kisith kalmadigi,
osteoprogenitor hiicrelerin farklilasmasi ile glenoid fossanin posterior bdlgesinde de

remodelling meydana geldigi gosterilmistir.

Cozza ve ark. (2006) tarafindan yapilan sistematik derlemede hareketli ve sabit
fonksiyonel apareylerin etkileri degerlendirilmis, mandibula boyutlarinin bu apareyler
kullanilarak arttirabildigi rapor edilmistir. Hareketli fonksiyonel apareyler sirasiyla
monoblok (0.12 mm) Twinblok (0.23 mm), bionat6r (0.17 mm), ve Frankel apareyi de
(0.09 mm) mandibuler boyut artisi meydana gelmistir.

Lund ve Sandler (1998) de yaptiklar1 prospektif kontrollii ¢calismada, twinblok
kullanimi ile en belirgin iskeletsel degisikligin Ar-Pog mesafesindeki 5.1 mm’lik artis
oldugunu bildirirken, overjetteki diizelmenin mandibulanin ileri hareketi sayesinde
oldugunu ayrica iist keserlerin retroklinasyonu (10.8°) ve mandibular kesicilerin
proklinasyonu (7.9°) sayesinde ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Molar iligskinin
diizelmesinde {ist molarlarin distal hareketi ile beraber alt molarlarin mezializasyonu

etkili olmustur.
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Mandibuler kesici dislerin protriizyonu da ayni sekilde istenmeyen, ancak
ortadan kaldirilmas1 da neredeyse imkansiz olan bir yan etki olarak ¢esitli ¢alismalarda
bildirilmistir (Harvold ve Vargervik, 1971; Bishara ve Ziaja, 1989; Altenburger ve
Ingerval, 1998).

Bazi klinisyenler, hareketli apereylerde yapilacak selektif mollemelerle bukkal
bolge dislerinin spontan olarak eriipsiyonunun saglanmasi sayesinde sinif I anomalinin
diizelebilecegini, bunun saglanmasi i¢in maksiller bukkal segment dislerinin
eriipsiyonlarinin engellenmes gerektigi ve mandibuler bukkal bdélgenin mesial ve
vertikal erupsiyonuna izin verilmesi gerektigini dnerilmislerdir (Harvold ve Vargervik,

1971; Woodside, 1977).

Mandibuler bukkal bolge dislerinin vertikal yonde 3-5 mm‘lik eriipsiyonlar1 ile
Sinif I malokliizyonlarin Sinif I okliizyona donebilecegini bildirmistir ancak yapilan bu
etkinin horizontal biiyiime yoniiniin vertikale kaymasi anlamina da gelebileceginden
iskeletsel anomalisi olan sinif II malokliizyonlu bireyler ve dik yon boyutlar1 artmis
hastalarda oOnerilmemistir (Woodside, 1977). Bununla beraber biiyliyen bir bireyde
oldugu gibi bukkal bolge dislerinin relatif olarak intriizyonu ile mandibula biiyiimesinin
horizontale dogru yonlenmesinin sagittal yon anomalilerinin tedavisinde olumlu yonde

etkili olacagini belirtilmislerdir (Lundstrom ve Woodside, 1983).
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1. 2. Ortodontide Sefalometri

Ortodontik tedavinin temel amaci estetik bir dental ve fasiyal iligki saglanmasi,
okliizal iligkilerin iyi bir fonksiyon saglayacak normal diizeye getirilmesidir. (Proffit,

1993).

Ortodontik tedavinin birinci asamasi teshis asamasidir. Dogru bir planlama ve
tedavi yontemi i¢in dogru bir teshis son derece dnemlidir. Dogru bir teshis igin sirasiyla,

hasta anamnezi, klinik muayene ve gesitli tan1 araglar1 kullanilir. (Proffit, 2007)

Bu ¢esitli tan1 araglari; dental al¢i modeler, sefalometrik radyografi, panoramik
radyografi, el-bilek radyografisi, antero-posterior radyografi gibi hasta radyografileri,

agi1z i¢i ve agiz dis1 fotograflardan olugsmaktadir.

Radyografiler klinisyenlere baska tiirlii elde edemeyecekleri veriler saglar.
Ortodontik tedavi sirasinda siklikla panoramik, lateral sefalometrik, posteranterior

radyografilere dogru bir teshis igin bagvurulur. (Harring ve Jansen, 2000)

Ortodontistlerin en ¢ok basvurdugu radyolojik kayitlardan sefalometrik kayitlar
sadece teshis asamasinda kullanilmaz., kraniyofasiyal kompleksin degerlendirilmesinde,
biliylimeyi belirlemede, biiyiime sonucunu ve tedavi etkilerinin karsilastirilmasinda da
siklikla kullanilir. Lateral sefalometrik kayitlar yiiziin 6n arka yonde ve vertikal yonde
degerlendirilmesinde kullanilirken, posteroanterior sefalometrik kayitlar da yiizi

transversal yonde inceleme imkani sunarlar. (Graber, 2005)
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Rontgen 1895“te x-1s1mnm1 kesfederek onun pratik kullanimina onciiliik etmis,
tiim tip bilimlerinde genis bir etki yaratmistir. Onun sayesinde anomalilerin teshisinde
yeni bir sayfa agilmistir. (Rontgen, 1896) Daha sonra Broadbent 1926 yilinda diinyaya
sefalometrik radyografiyi tanitmis, bas iskeletinin radyolojik olarak dl¢iimiinii saglayan
antropolojik bir teknik olarak gelistirmistir ve bundan sonra lateral sefalometrik
radyografiler ortodontistlerin siklikla basvurdugu bir radyolojik muayene araci

olmuslardir. (Broadbent ve ark., 1975).

Gelisen teknoloji ile beraber birden fazla gorunti elde etme yodntemi
gelistirilmistir, kullanilan goriintii elde etme yontemleri, kullanilabilirlikleri, hastalara
olan zarar1 ve maliyeti dikkate alinarak belirlenir. Bu yilizden, ortodontide, siklikla iki
boyutlu goéruntiileme yodntemleri tercih edilir. Bunun nedeni x 1sinlarinin canlilar
tizerindeki uzun dénem sonucunda olusan negatif etkilerinin gézlenmesidir. Bu yiizden
cogu arastirmact da her anomali icin radyolojik kayit alinmasi konusunda

tartismiglardir. (Pae ve ark. 2001; Nijkamp ve ark., 2008)

1.2.1. Sefalometrinin Tarihgesi ve Kullanim Amaglari

Iskeletler iizerinde kafa ve yiiz sert dokularinin gelisiminin ilk olarak
incelenmesinde, antrapologlar, tip doktorlar1 ve anatomi uzmanlar1 kafa taslarinda
birtakim 6l¢iimler yapmislardir. Kuru kafataslar1 iizerinde noktalar belirlemisler ve bu
yonteme ‘kraniyometri’ adin1 vermisleridir. Kraniyometri biliminin bir sonraki
evresinde kullanilan Ol¢limler canli dokuda yapilmis ve kafatasinin biiyiime ve

gelisimini hesaplayan calismalar yapilmistir. Insan kafataslari iizerinde olgiilmek
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istenen noktalar el ile palpe edilmis, belirlenen kemik noktalar1 arasindaki dlgiimlere

‘antropometri’ ad1 verilmistir (Athanasiou, 1997).

Kafa kaideleri ilizerinde yapilan ¢alismalarin rontgenler iizerinde yapilanlara
evrilmesi ise 1895 yilinda Roentgen’in ilk x 1sinlarin1 bulmasiyla miimkiin
olusturmustur. Bu sayede insan kafatasi 2 boyutlu olarak kagitlar iizerinde
gozlemlenebilmistir. Bu yontem ile dokularin kontrast farkliliklar: kullanilarak dl¢timler

yapilmis, bu dl¢iimlere rontgenografik sefalometri* ad1 verilmistir. (Athanasiou, 1997)

Profil rontgenleri ilk defa 1919 da Ketcham ve Ellis’in ¢alismalar ile ortodonti
alaninda kullanilmig, sonrasinda 1921 yilinda Percy Brown'un ¢alismalariyla devam
etmistir. (Muller, 1970). ilk yapilan literatiir calismalar1 ise 1921 yilinda A.J. Pacini
tarafindan yapilmistir. Pacini meslektaslarindan farkli olarak rontgenografiye bir
standart getirmis, rontgen filmini orta sagittal diizlem iizerine tam gelecek sekilde
yerlestirmistir ve hareketi azaltmak icin kafa bolgesini destekleyen parcalar
kullanmigtir.  Destek  tutucular  kafa  bolgeine bandajlarin  baglanmasiyla
sabitlenmektedir. Bu sayede insan biiyiime ve gelisimi, malokliizyonun siniflandiriimasi
ve gelisim bozukluklarinin saptanmasinda yararli bir metot gelistirmistir. Gelistirilen bu
metotla giinlimiizde kullanilan bazi 6l¢iim noktalari o yillarda belirlenebilmistir. Bu

noktalar; “gonion, pogonion, nasion ve spina nazalis anterior” dur. (Allen, 1963).

flerleyen yillarda sefalometrik radyografide kullanilan metotlar da degisim
gostermistir. Goriintli kalitesini arttirmak i¢in sefalostat kullanilmis ayrica, 151n kaynag:
ile hastanin arasindaki mesafe 2 metre ile standardize edilmis, boylece goriintiide olusan
bozulmalar olabildigince azaltilmistir. Carrea, bu teknige “Teleradiofacie” adim
vermistir. Bu teknikte goriintiide iz birakacak kursun bir tel yumusak doku profilinin
belirlenmesini saglamis ayrica kursun boru pargalari ile de “porus acusticus externus®

goriintii tizerinde belirlenebilmistir. (Carrea, 1922).
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Glintimiizde kullanilan sefalometri uygulamasinin ilkel hali ise 1931 yilinda
Broadbent sayesinde olmustur. “Yeni Bir X Isin Teknigi ve Ortodontiye
Uygulanmasi“adli c¢alismasi ile Broadbent daha oOnceden yapilmis uygulamalarin
yetersiz kaldigimi  gostermis, sonrasinda sefalometri hizli bir gelisim kaydederek

giiniimiizdeki ¢agdas uygulamasina ulagsmstir.

Sefalometri yonteminin gelistirilmesinden sonra ¢ogu arastirict kendi analiz
yontemlerini gelistirmistir. “Tweed (1946), Downs (1948), Steiner (1953), Sasounni
(1955), Ricketts (1960), Jarabak (1972), Jacobson (1975) ve McNamara (1984)”
gibixarastiricilar  literatiire adlarin1  verdikleri sefalometrikxanaliz  yontemlerini

kazandirmislardir.

1. 2. 2. Sefalometrik Radyografi Yontemleri:

Anomalinin teshisi ve tedavi planlamasinin olusturulmasina yardimci olan bir
takim klinik iglemler vardir. Bu islemlerden en onemlisi klinik muayene olup daha
sonra hasta anamnezi, fotograflar, radyografiler, dental al¢1 modeler, {i¢ boyutlu agiz i¢i

taramalar kullanilir.

Sefalometrik radyografi de kendi i¢inde belirli limitleri olmasina karsin teshis ve
tedavi planlamasinda siklikla kullanilan bir yontemdir. Ortodontide genel olarak lateral
sefalometrik radyografiler kullanilsa da lateral projeksiyonda alinan sefalometrik

radyografiler kafa kaidesinin yalnizca dikey ve arka 6n yonde incelenmesine olanak
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verir. Bagin ii¢ boyutu da igine alacak sekilde incelenmesi igin posteroanterior yonde

radyografiler ve submental-vertex radyografiler kullanilir (Miyashita, 1996)

Sefalometrik radyografiler sadece ortodontik tedavi planlamasi amaciyla

kullanilmaz. Ayrica;

e Morfolojinin saptanmasinda

¢ Gelisimin degerlendirilmesinde

e Anomalinin teshisinde

e BlylUmenin tahmin edilmesinde

e Tedavi sonucunun degerlendirilmesinde

e Dental ve kraniyal yapilarin degerlendirilmesinde
e Travmanin degerlendirilmesinde

e Hastaliklarin ve lezyonlarin teshisinde

e GOmiili dislerin degerlendirilmesinde

e Ortognatik cerrahi planlamalarinda da siklikla kullanilir.

Sefalometrik analizlerin ortodonti kliniklerinde yaygin olarak kullanilmalarina
karsin sahip olduklar1 bazi kisitlamalar vardir. Sefalometrik goriintiiler ii¢ boyutlu bir
objeyi iki boyutlu olarak gdstermektedir. Goriintliniin dogasindaki bu degisim rontgen
tizerindeki yapilarin, rontgen cihazina olan uzakligi ile orantili olarak yer
degistirmelerine sebep olmaktadir. Gorilintii kalitesi sag ve sol taraflarin yiiziin
midsagital diizlem etrafinda tam olarak ¢akismasina dayanir; ancak miikemmel fasiyal
simetri nadir gorulir ve gorintunin hareket etmesi nedeniyle bu duruma az rastlanir.
Bu teknik kraniyofasiyal anomalilerin ve yiiz asimetrilerinin degerlendirilmesi i¢in tek
basina yeterli degildir. Ayrica goriintiiniin elde edilmesi sirasinda birtakim hatalar
meydana gelebilir. Bu hatalar boyut magnifikasyonu, distorsiyonu, hasta

pozisyonundaki hatalar olarak siralanabilir (Keser ve Kocadereli, 2004).
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Lateral sefalometrik filmleri daha detayl inceledigimizde; goriintiide sag ve sol
tarafin tam ¢akismasi ¢ok zordur ¢iinkii film kasetine daha yakin olan yapilar daha az
magnifikasyona maruz kalirken uzak olan yapilar daha fazla kalir. Bu sebeple
midsagital diizleme yakin olan bilateral yapilar uzak olanlar ile karsilastirildiginda daha

az uyumsuzluk gostermektedir (White ve Pharoah, 2004, b:11)

Lateral sefalometrik radyografilerin kullanilmasinda manuel veri toplanmasi ve
analizlerin giivenilirligi diisiik kabul edilir. Olusan siiperpozisyonlar dolayisiyla
anatomik yapilarin sinirlarinin  kesin olarak belirlenememesi, keskin koselerin,
golgelerin ve hasta pozisyonundaki varyasyonlarin yarattigi sebepler ile anatomik
noktalarin belirlenmesinde hatalar olugmakta, Ol¢timlerin anlamli diizeyde hatali
cikmasina sebep olabilmektedir. Vig (1991) sefalometrik analizlerin kendi baglarina tani
aract olarak kullanimimin giivenilirlik tagimadigmi ve her analiz yonteminin kendi

acisindan varilacak sonucun degisebilecegini gostermistir.

1.2.3. Posteroanterior (PA) Sefalometrik Radyografiler

Posteroanterior radyografilere frontal radyografiler veya bir diger adiyla
Caldwell projeksiyonu ismi de verilmistir. Bu radyografi teknigi bagin, maksillanin ve
mandibulanin genisligi, ylizdeki asimetri ve kraniyofasiyal bolgedeki ve oral bolgedeki
yapilarin dikey dlciimleri ile ilgili bilgi saglar. (Jacobson, 1995). iskelet yapry1, dental
ve yumusak doku morfolojisini ve bu yapilarin birbirleri ile olan iliskilerini transversal
planda gosteren bu radyografiler yiiziin degerlendirilmesinde klinisyenlere yardimeci

olurlar. Genellikle kraniyofasiyal ve dentoalveoler komplekste birincil tan1 araci olan
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lateral sefalogramlar ile birlikte kullanildiklarinda 3 boyutta da bilgilendirme olanag:
sunarlar. (Athanasiou, 1997).

Fasiyal asimetrinin varliginda transversal analizleri gerceklestirmek icin en
uygun yontem posteroanterior sefalometrik radyografilerdir. (Snodell ve ark 1993)
Posterior capraz kapanis vakalar1 da hem ortodontistlerce sikca tedavi edilmekte hem de
relaps olasiliklar1 yliksek olan vakalardir. Asimetrinin transversal degil de vertikal
oldugu vakalarda da vertikal Olglimleri yapabilmek icin de posteroanterior

radyografilere bagvurulmaktadir.

Bahsedilen tiim bu kullanim alanlarina karsin posteroanterior radyografiler
ortodonti kliniklerinde siklikla bagvurulan goriintiileme yontemlerinden biri degildir.
Vakalarin teshis veya tedavi planlamalarinda panaromik radyografiler, el bilek
radyografileri ve lateral sefalometrik radyografiler siklikla c¢ekilmesine ragmen
posteroanterior radyografiler ender olarak cekilmektedir. Ancak hastada asimetriden
siipheleniyorsa, ortognatik cerrahi planlamasinda veya arastirma ig¢in kullanilacaksa

elde edilmektedirler.

Literatiirde lateral sefalometrik radyografilerin kullanildig1 birgok aragtirma
olmasiyla beraber posteroanterior sefalometrik radyografilerin kullanildig1 ¢alisma
sayist ¢ok azdir. Yapilan calismalar daha ¢ok kraniyofasiyal asimetriler veya
sendromlarin degerlendirilmesi hedeflenerek yapilmistir. (Svanholt ve Solow 1977;

Grummons ve ark 1987; Snodell ve ark 1993)

Gottlieb ve ark (1990) yaptiklari bir ¢aligmada, klinisyenlerin teshis i¢in ancak

%13,3"“lntin  rutin  pratiklerine posteroanterior goruntiilemeye bagvurduklarini
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bulmuslardir. Bir diger calismada ise dijital radyografi teknikleri ve bilgisayar
programlart ile yapilan sefalometrik analizlerin kullanimi artmistir fakat diizenli
sefalomerik degerlendirme yapan hekimlerin yilizdesi azalmistir. Frontal radyografilerin
kullanimi da %5.5’a gerilemistir (Keim ve ark. 2008). Frontal radyografiklerin
klinisyenlerce siklikla kullanilmamasinin, fakiiltelerin ortodonti anabilim dallarinda PA
sefalometrik degerlendirmenin 6neminin vurgulanmamasi ve analiz edilmesinin
nispeten daha zor olmasi nedeni ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. Bu zorluklar; bas
pozisyonunun tekrarlanma zorlugu, teknigin ¢ok hassas olmasi yapilarin superpozisyon
gostermeleri veya anatomik noktalarin belirlenme zorlugu ve son olarak hastalara ek

radyasyon verilmek istenmemesi olabilir (Grummons ve ark. 1987).

Elde edilen genis arsiv kayitlar1 ile birlikte degisik ik, yas, cinsiyet ve
anomaliye sahip olan bireylerin biyume ve gelisimleri de incelenebilmistir. Costaras ve
ark (1982) tarafindan bas boyutlari, orbitalar ars1 mesafe gibi referanslar kullanilarak
belirli bir posteroanterior standart olusturulmustur. Elde edilen bu bilgiler de Bolton

biliylime ¢aligmalarina dahil edilmistir.

Svanholt ve Solow 1977 yilinda Danimarkada yaptiklar1 ¢aligmada transversal
diizlemde kraniyofasiyal yapilar1 degerlendirmek icin ii¢ kesitsel caligma yapmislardir.
1984 yilinda tedavi goren geng bireylerden alinana kayitlar ile bir kesitsel calisma
yapilmis, 666 bireyin kullanildigi bu caligmada posteroanterior sefalometrik norm
standardi olusturulmasi hedeflenmistir. Ayrica ¢alismada hastalar Sif I ve Simf II

olarak alt gruplara ayrilmislardir. (Droschl, 1984)

Amerikada Moyers ve arkadaslar1 (1976), Cin’de ise Wei ve arkadaslar1 (1970)

yine norm degerlerini rapor etmek amaciyla ¢aligmalar yapmislardir.

32



Athanasiou ve arkadaglart 1992 yilinda posteroanterior radyografilerde
normalleri belirlemek amaciyla 8 adet lineer, 2 adet acisal ve 10 adet oransal Slgiimii

biiyiime ¢agindaki bireylerde yapmislardir. (Athanasiou, 1992)

1. 2. 4. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Cekim Teknikleri

Hastalardan alinan teshis materyalleri iizerinden karsilagtirmalar yapabilmek
icin alinan materyaller belirli standartlara uymak zorundadir. Dental kayaitlar,
fotograflar, radyografiler iizerinden yapilan analizlerin dogrulugu alinan kayitlarin
uzayin her ii¢ yoniinde birebir hastayr temsil etmesi son derece onemlidir. Kayitlarin
hastalar1 yansitabilmesi i¢in olusabilecek hatalarin ortadan kaldirilmasi gerekir, bu
hatalar; kayit alinan materyalin yapisindan, hastalarin kayit sirasindaki durumundan
(kas tonusu, viicut — bas pozisyonu, sentrik iliski — sentrik okliizyonu) ve klinisyenden

kaynaklanabilir.

Olusabilecek hatalar1 en aza indirmek, ¢ekilen tiim radyografilerin birbirleri ile
karsilastirilabilmesini saglamak amaciyla sefalometrik radyografilerinde kendi iglerinde
bir ¢ekim standartlart vardir. Bu standartlar; 1s51n kaynagi- hasta ve film kasedi arasi
uzaklik, 1s1nlama siiresi ve dozaji, hasta pozisyonunu sabit hale getiren sefalostat, kulak
cubuklar1 ve lazer hizalayicilar ¢ekilen goriintiilerin birbirleri ile ¢akistirilma,

karsilastirilma ve 6lgtim yapilabilme imkani saglarlar. (Jacobson, 1995)

Posteroanterior radyografilerin elde edilmesi esnasinda hastardan ayakta
durmalari istenir ve pozisyonlandirici pargalar meatus akustikuslara konularak sabitlenir
ve sefalostat sayesinde bas dogru bir sekilde pozisyonlandirilir. Hastanin Frankfort
horizontal diizlemi yere parallel, orta oksal diizlem ise karsidan gelecek 1s1n merkezine
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dik bir agida olmalidir. Bunun igin rontgen cihazindaki lazer 15181 rehber olarak
kullanilabilir. Lateral sefalometri icin hasta film kasedine bagini 90° donmesi

gerekirken, frontal sefalometri icin yuzinu filme ¢evirmelidir (Jacobson, 1995).

Hasta ve 1s1n kaynagi arasindaki mesafe 152,4 cm (Sfeet) ile standarttir. Bu
sayede her radyografideki magnifikasyon miktarida standart hale getirilir. Tim
radyografilerde g¢ekim tekniginin dogasi geregi goriintiide magnifikasyon meydana
gelir. Arastiricilar  hesaplamalar yaparken bu magnifikasyon miktarini bilerek
analizlerini yaparlar. Magnifikasyonun ne kadar olacagi x-1s1n kaynagi ve hasta arasi
uzaklik ile x-151n kaynag1 ve film arasi uzaklik ile dogrudan orantilidir. Isin kaynagi ile
obje arasindaki mesafe arttikca goriintiideki biliylime miktar1 da artar. Film ile obje
arasindaki mesafenin de8ismesi ile magnifikasyon miktar1 yine degisir. Film ve obje
aras1 mesafe artarsa magnifikasyon da artar. Bu etkiyi yine azaltmak ve standart hale
getirmek i¢in hasta ile film kasedi arasindaki mesafe 15 cm olarak ayarlanabilir.
Boylece goriintiide hesaplanabilir bir bliyime meydana gelir. Bir diger yontemde ise
maksimum netlik saglamak ayn1 zamanda magnifikasyon miktarini azaltmak i¢in film
kasedi hasta orta sagittal diizlemine olabildigince yakin konuma getirilir (Jacobson,

1995).

Her radyografi tekniginde oldugu gibi sefalometrik radyografide de belirli
ekspoz parametreleri vardir. Bunlar; kilovoltaj (kVp), miliamper (mA) ve ekspoz
siiresidir. Bahsedilen parametreler hastanin boyu ve yasi ile, film — 151n kaynagi arasi
uzaklik ile ve goriintii elde etmek i¢in kullanilan kasetin 6zellikleri ile degisim gosterir.
Yeni jenerasyon goriintiileme cihazlari teknisyenin hasta ile ilgili birtakim verileri
isaretlemesi iizerine bu ekspoz parametrelerini otomatik olarak ayarlar. Daha kisa
siirede goriintli elde edilebilmesi ve daha diisiik dozlarda radyasyonla goriinti

olusturabilen film kasetleri ile gegmis yillara gore rontgen ¢ekim sireleri ve hastalara
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verilen radyasyon miktar1 azaltilmis, bunula beraber elde edilen rontgenlerin goriintii

kalitesi arttirilmistir.

Ozellikle posteronterior radyografide olmak (zere tim gorintileme
yontemlerinde hasta hareketinin minimuma yakin olmasi istenir. Isinlama siiresi
boyunca meydana gelen kucik hareketler bile goriintu kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Objeden gegen x 1s1nlart kasete ¢arparak bir goriintli meydana getirirler, objenin hareket
etmesi ile x 1s1nlar1 yeni pozisyon alan objeden gecerek dnceden goriintii olusturulan
bolgede yeni yansimalara neden olur. Genel olarak goriintiide olusan bu bulanikligi
azaltmak ve klinik olarak kabul edilebilir hale getirebilmek icin ekspoz suresi
uzunlugunun 1 saniyeyi gecmemesi gerekir. Goriintiideki yogunluk (densite) cihaz
miliamperi ve ekspoz suresinden direkt olarak etkilenir, gorintideki kontrast ise bu
degisimlerden etkilenmez. Cihaz kilovoltaj ayarindaki degisiklikler ise goértntinun hem

yogunlugunu hem de konstrastini etkiler. (Jacobson, 1995).

Posteroanterior radyografilerin ¢ekimi i¢in 1s1n tiipiinden ¢ikan x 1s1n1, oksipital
bolgede basin arka hizasindan geg¢meli ve nazal kemigin en ileri asagi kismindan

gecmelidir. (Jacobson, 1995).

Posteroanterior radyografilerde lateral sefalometrik radyografilerden farkli
olarak 8x10’luk boyutunda film kasetleri kaset tutucusuna dikey olarak yerlestirilir.
Sefalostatin kulak ¢ubuklar1 da sagh sollu olarak lateral sefalometrik prosedirtine gore
900 acida ¢evrilir, bu sekilde film kaseti ile hasta karsidan bakacak durumda
pozisyonlandirililir. Rontgende hastanin pozisyonunu belirleyebilmek i¢in hizalandirici
isaretleyiciler film kasedinin kdsesine yerlestirilir. GOriintii alinacak bireyin orta sagittal

dizlemi x-151n1 merkezine dik olmali, film diizlemine parallel konumda bulunmalidir.
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Frankfort yatay diizlemi, hastanin basin1 konumlandirmada 6nemlidir ve yere 0° ac1

yapmalidir.

Hastanin dogru konumlandirilmas1 posteroanterior radyografilerde lateral
goriintiileme yontemine kiyasla ¢ok daha kritiktir. Bu sebepten dolay1r hasta
konumlandirilmasi, cekim teknigi, kullanilan goriintilleme yoOnteminin teknisyen
tarafindan 1iyi bilinmesi daha da oOnem tasir (Grummons ve ark. 1987)
Pozisyonlandirmanin daha kolay olabilmesi i¢in burun ¢ubugu kullanmak
standizasyonu arttirir. Sefalostatta hastanin bu pozisyonunun her zaman ayni sekilde
alinmas1 gerekir, nedeni de basin hareketi ile vertikal Ol¢limler degismesidir

(Athanasiou, 1997).

Kulak ¢ubuklarinin dogru yerlesimi ile kafanin vertikal ve on-arka yonde yiv
hareketi engellenir. Bir diger tutucu unsur olan burun ¢ubugu da transversal diizlemde
olusan yiv hareketini engeller. Fakat sabit bir bas pozisyonu ig¢in kullanilan bu
hizalayicilar yumusak dokuyla kontak halindedirler ve goriintiide bozulmaya sebep olur.
Ayrica sefalostatin kulak cubuklar1 yanlis yerlestirilebilir bunun sebebi dis kulak
yolunun pozisyonunun bireysel degiskenlik gostermesidir, bunun sonucunda bas
rotasyonlar1 meydana gelebilir. Bununla beraber sefalostattaki hizalayicilar sayesinde
bas rotasyonu kaynakli hata miktar1 azaltilirken, kafa kaidesi sagittal hatti her zaman

tam olarak merkezi x 1smmn kaynagina dik olarak pozisyonlandirilamayabilir

(Pirttiniemi, 1996).

Film c¢ekim teknikleri konusunda klasik teknikler ile beraber diger
aragtiricilarinda  literatiirde kabul gormiis ¢aligmalari mevcuttur. Ricketts kendi
gelistirdigi bir yontemde kulak ¢ubugunun 1,5 mm iizerindeki noktay1 referans almis ve

g6zun lateral kantusu ile ayni hizada olmasi gerektigini savunmustur. Bunun nedeni
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yutkunma sirasinda porion noktast m. tensor veli palatinum’un hareketi ile yer
degistirebilir hipotezi ile bu noktayr kullanmasidir. Bu sayede Frankfort yatay diizlemi
yere paralel hale getirilir Ayrica hasta ile film kaseti aras1 mesafeyi hastanin burnu

ucunun film kasetine temas etmesi gerektigi seklinde agiklamistir. (Ricketts, 1981).

Bir ¢ok c¢alismact gibi Broadbent’de film-porion mesafesini yani hasta ile film
aras1 mesafesinin standart degerini 11,53 cm olmas1 gerektigini rapor etmistir. Bir baska
arasgtirmada ise farkli film-porion mesafelerinin ortaya c¢ikardig1 goriintiiler
degerlendirilmis ve 13 cm standart olarak kabul edilebilir oldugu belirtilmistir. (Ghafari,
1995).

1. 2.5. Ortodontide Kullanilan Ekstraoral Radyografilerde Radyasyon

Hastalardan elde edilen teshis materyallerinin tiimiimiin kendi i¢lerinde avantal
ve dezavantajlar1 vardir. Bu avataj ve dezavantajlar o teknigin kliniklerde rutin olarak
kullanilip kullanilmadigini belirler. Teshis materyali olarak sefalometrik radyografiler,
hastalar1 ve uygulayicityr maruz biraktiklar1 radyasyon ile dezavantaji en goz Oniinde

olan tan1 materyalleridir.

Bireylerin radyasyona maruz kalmasinda;

= Emilen doz

= Esdeger doz

= Etkin doz gibi farkli 6l¢iimler kullanilmaktadir.

e Emilen doz (D); bir dokunun birim kiitlede absorbe ettigi x 151n1 enerji miktarini

ifade eder ve 6lglim birimi graydir (Gy- joules/kg).
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e Doz esdegeri ise (HT); farkli dokulardaki radyasyondan kaynaklanan etkilerin
yani radyo biyolojik etkinliginin Ol¢iildiigii doz miktaridir. Her radyasyon
tipinin farkli bir agirlik faktorii (WR) vardir. X 1s1minin ve gamma 1sinlarinin
radyasyon agirlik faktorii 1 kabul edilir, bunun yaninda proton ve alfa gibi daha
zarar verici 1gmlarin agirlik faktorii 10 ve 20°dir. Dokunun maruz kaldig:
esdeger doz hesaplanirken doku tarafindan absorbe edilen enerji miktar1 (D) ile
maruz kalinan radyasyon tipinin yani 1sinin radyasyon agirlik faktorii (WR)
carpilir. Bu dl¢limiin birimi Sievert olarak adlandirilir. (Sv- Joules/kg).

e Etkin doz miktar1 da radyasyona maruz kalan dokulardaki doz esdegerlerinin

toplamin1 gosterir, birimi sievert ‘dir.

Radyasyonun etkisi sonucunda biyolojik molekiillerde degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Hiicre seviyesinde ve molekil seviyesinde olan bu modifikasyonlar,
zararsiz protein bozulmalar1 olabilmekle beraber, hiicrelerde diger nesillere
aktarilabilecek degisimlere de sebep olabilmektedir. Eger radyasyon seviyesi hiicreleri
Oldurecek kadar artarsa ve dokularda ¢ok sayida hiicre radyasyona maruz kalirsa
radyasyona bagli oliim ya da yaralanmalar gerceklesir; yeterince sayida hiicrenin
degisim gostermesi ile canlida kanser ya da radyasyona bagli bozukluklar

gorilmektedir. (White ve Phoroah, 2004,b:2)

Dental tomografi disinda rutin olarak alinan periapikal filmler, panoramik
filmler, el bilek filmleri ve sefalometrik filmler gibi rontgenlerde hastalar genellikle
disiik dozda radyasyona maruz kalmaktadirlar. Ancak bu kiigiik dozlar da zararl

sitokastik etkilerin olugsma ihtimalini dogurabilir.

Diinya saglik Koruma Ajansit ve Avrupa SEDENTEXCT toplulugu ortodonti
pratiginde rutin olarak kullanilan panoramik ve sefalometrik radyografiler elde edilirken
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ortaya ¢ikan etkin dozun 30 yasindaki yetigkin bir birey i¢in 0.0027-0.038 ve 0.0022-
0.0056 mSv olarak agiklamistir. Bu dozlarda alinan radyasyonun kansere sebep olma
ihtimali ise panoramik radyografiler icin 1/1000000 sefalometrik radyografiler igin ise
1/5000000’dir. (HPA, 2010; European comission, 2012)

Ortodonti kliniklerinde kullanilan rontgen cihazlarinin ¢ogu birbirinden farklidir
ve farkli cihazlar degisken radyasyon degerlerine sahiplerdir. Bu yiizden literatiirde
sefalometrik radyografiler igin birbirinden farkli efektif doz degerleri mevcuttur. Bir¢ok
arastirict her tiirlii radyografi ¢ekim teknigi igin birbirlerinden farkli parametreler

kullanilmasini uygun gérmiistiir.

Gijbels ve ark. 2004 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada direkt (CCD) ve indirekt
(SPP) sefalometrik radyografilerin elde edilmesi i¢in kullanilan radyasyon dozlarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; direkt dijital sistemlerin efektif dozunun 1,7 ,Sv

indirekt dijital sistemlerin ise 1.6 ,Sv oldugunu bulmustur.

Bu c¢aligmanin amaci iskeletsel sinif I malokliizyona sahip olan biiyltime gelisim
donemindeki hastalarin transvers diizlemdeki kraniyofasiyal ve dentoiskeletsel
Ozelliklerini 2 boyutlu posteroanterior sefalometrik filmler zerinde retrospektif olarak
aragtirmaya yonelik nitelikte kurgulanarak aktivatorin transversal yondeki etkilerini

arastirmaktir.

39



2. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali ve Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
arsivlerinden se¢ilmis biiylime ve gelisimini tamamlamamis vakalardan toplam 70 adet
birey dahil edilmistir. Hastalar 2015-2018 yillar1 arasinda fonksiyonel tedavisine
baglanmis asitmerisi olmayan iskeletsel smif II (ANB > 4°) malokluzyona sahip
bireylerden olusmaktadir. Calisma bireylerin tedavi basit ve sonunda alinmisg

posteroanterior sefalometrik filmleri tizerinde yapilmstir.

Bireylerin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri;

o Iskeletsel ve dissel simif II iliskiye sahip olan,
e Mandibuler retrognatiye sahip olan,
e Bireylerin artmis overjete sahip olmalar1 (5 mm’den fazla),

e Herhangi bir bilinen sistemik hastaliklarinin bulunmamasi,

¢ Konjenital bir anomaliye veya kraniyofasiyal bir sendroma sahip olmamalari,
e Tiim sefalometrik radyografilerinin ayn1 standartta alinmig olmasi,

e Hastalarda eksik dislerin olmamasi,

e Bireylerin 6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmalari,

e Anatomik yapilarin gériilmesine engel bir artifakt bulunmayan

e Belirgin bir asimetriye sahip olmamalar1 seklinde se¢ilmistir.
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2.1. Arastirmada Kullamilan Frontal Sefalometrik Filmlerinin Degerlendirilmesi

Butlin posteroanterior sefalometrik filmler standart radyografik teknikle (75 kV,
4.1 sn, 10 mA) (Sirona Orthophos XG5, Sirona Dental Company, Long Island City,
NY, USA) (Careastrem CS 9000 Kodak Digital Systems, NewYork, USA) ¢ekilmistir.
Posteroanterior rontgenler alinirken x-151n merkezinin sefalostatin kulak c¢ubuguna
uzakligr orijinal olarak 5 feet yani 1.524 m olarak alinmistir. Kaset hasta burnuna en
yakin pozisyona getirilmis, sefalostat cubuklar1 dis kulagi sabitleyecek sekilde
pozisyonlandirilmis ve hasta basinin dogru bir sekilde paralelligi saglanmistir.
Radyografilerin c¢ekilmesi esnasinda hastalarin dudaklart kapatmasi ve dislerini
okliizyona getirmeleri istenmistir. Biitiin goriintiiler ayn1 teknisyen tarafindan cihazin
kullanim talimatlarina uygun olarak cekilmistir. Hastalarin sefalometrik filmleri, disler
sentrik okluzyonda ve frankfort horizontal diizlem yere paralel konumda iken alinmistir.
Sefalometrik film cgekilirken hastanin basi sefalostat gubugu ile sabitlenmis olup;
hastanin orto oksal diizlemi ile rontgen 151n kaynag: arasindaki mesafe 155 cm., bireyin
orto oksal diizlemi ile film kaset arasindaki mesafe ise 12,5 cm. olacak sekilde

standardizasyon saglanmistir. Sefalometrik filmlerin 1ginlama siiresi 14,9 sn. dir.

Calismaya dahil edilen bireylerin dijital sefalometrik filmleri tlizerinde gerekli
olan Ol¢timleri bilgisayar programina (Dolphin Imaging 11.95, Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) aktarilmasiyla bilgisayar ortaminda
dijital olarak yapilmustir. Olgiim noktalarinin belirlenirken, filmlerin magnifikasyon
miktar,, 151k ve renk degerleri degistirilmistir. Tim Ol¢lim  noktalarinin
isaretlenmesinden sonra Olglim degerleri otomatik olarak program tarafindan

yapilmustir.
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Biitiin isaretlemeler ve analizler ayn1 arastirici tarafindan yapilmis ve en az hata
olmasi i¢in bir giinde en fazla 10 adet film Ol¢lilmiistiir. Kullanilan posteroanterior
radyografilerin Slglimleri sirasinda meydana gelebilecek hata diizeyinin saptayabilmek

amaciyla, rastgele secilen 20 radyografi 1 hafta sonra tekrar 6lgtilmistiir. (Cizelge 3.1).

2.2. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analizler

Bu c¢aligmada kullanilan postero anterior sefalometrik analiz 6lguimlerinde

kullanilan referans nokta ve diizlemleri asagida sunulmustur.

2.2.1. Posteroanterior Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Noktalar

1. ZA noktasi (ZA): Zigomatik arkin en dis noktasi

2. Z noktas1 (Z): Orbitanin lateral duvarinin sfenoid kemigin kanatlarinin kesigim
noktasi

Crista Galli (CG): Crista gallinin tepe noktasi

Nazal kavitenin tavani

Nazal kavitenin taban

Nazal kavitenin i¢ duvari

Nasal Kavite (NC): Nazal kavitenin en lateral noktas1

Maxillare (Mx / J)): Maksiller konkavitenin en derin noktasi

© ©® N o g bk~ w

Antegonion (Ag): Antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi

10. Menton (Me): Mental ¢ikintinin alt kenarinin orta noktasi

11. Anterior Nasal Spine (ANS): Nazal septum ve damagin kesisiminin merkezi

12. Maksiller molar (UM) (A6): Maksiller birinci molarin bukkal ylizeyinin orta

noktasi
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13. Mandibular molar (LM) (B6): Mandibular birinci molarin bukkal yiizeyinin orta
noktast

14. Mandibular kuspid (MD3) (B3): Mandibular kanin disin insizal ucu

15. Incisor Point (IPU): Ust santral keserlerin orta noktas1

16. Incisor Point (IPL): Alt santral keserlerin orta noktasi

17. Maksiller molar bukkal tiiberkil tepesi (A6b)
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Sekil 2.1 Aragtirmada kullanilan posteroanterior analiz noktalari
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2. 2. 2. Arastirmada Kullanilan Diizlemler

1. Z noktalar aras: diizlem (Z-Z): Midsagittal diizlemi olugturmak icin kullanilan
horizontal referans diizlemidir. (Sekil 2)

2. Midsagittal diizlem: Asimetri ve orta hat kaymalar i¢in bir referans diizlemdir.
Crista galli noktasindan gecen ve Z-Z diizlemine dik olacak sekilde vertikal

diizlem olugturulur.

3. Frontal dig diizlemleri (J-Ag): Dislerle apikal kaideler arasindaki iligkilerin
belirlenmesine yarar. (Sekil 2)

4. Qkluzal diizlem: Az dislerinin gkluzyon cizgisimi belirler. Sag ve sol maksiller

molar titberkiil tepe noktalar arasinda olugturulur. (Sekil 2)

5. Frontal yiiz diizlemleri (Z-Ag): Alt ve iist apikal kaidelerin genigliklerini
tamimlamakta kullamlir. (Sekil 2)
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2.2.3. Arastirmada Kullamlan Lineer Olciimler

2.2.3.1 iskeletsel Ol¢iimler

> w0 Dp e

© © N o O

“Nazal genislik (NC-CN): Nazal kavitenin en genis noktalar1 aras1 mesafedir.”
“Nazal yukseklik (ANS-ZZ): ANS noktasi ile Z noktalar1 arasindaki mesafedir.”
“Maksiller genislik (JR-JL): Maksillanin jugal progesleri arasindaki uzakliktir.”
“Mandibular genislik (Ag-Ag): Sag ve sol antegonial ¢ikinti noktalar1 arasindaki
mesafedir.”

Maksiller oran (J-Msr): Maksillanin sag ve sol orani

Mandibuler oran (Ag-Msr): Mandibulanin sag ve sol orani

Fasiyal genislik: (Z-Z): Sag ve sol Z noktalar1 aras1 mesafedir

Fasiyal oran (Z-Msr): Yiiziin sag ve sol orani

Korpus (Ag-Me): Korpus uzunlugunun dl¢iimiidiir
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2. 2.3.2. Maksillomandibular Olgtimler:

1. “Frontal konveksite: (Ag-Z-J) Mandibuler ve maksiller kemik arasindaki

mesafedir.”

2. “Iskeletsel simetri: (Cg-ANS-Me) Maksiller ve mandibular iskeletsel orta

hatlar degerlendirilir. Midsagittal diizlem ile ANS Me arasinda kalan ac1 ile

olcalar.”

Sekil 2.4 aragtirmada kullanilan maksillo mandibuler 6l¢iim diizlemleri
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2.2.3.3. Dissel Olcumler:

1. “Maksiller intermolar genislik (A6-6A): 1. daimi {ist molarlarin bukkal yiizeyleri
arasindaki uzakligin 6l¢imudur.”

2. “Mandibular intemolar genislik (B6-6B): 1. daimi alt molarlarin bukkal yiizeyleri
arasindaki uzakligin 6l¢timiidiir.”

3. “Interkanin genislik (B3-3B): Alt kaninlerin tepe noktas1 arasindaki uzakliktir.”

4. “Dental simetri: Dissel orta hatlar degerlendirilir. Ust santral keserlerin orta noktasi

ve alt santral keserlerin orta noktasinin midsagittal diizleme olan mesafesi dl¢iiliir.”

Sekil 2.5 Aragtirmada kullanilan digsel 6l¢iim diizlemleri

50



2. 2.3.4 Dis Iskelet iliskilerini Degerlendiren Olctimler:

1. “Okluzal diizlem egimi: Okliizal diizlem ile Z-Z diizlemi arasinda olusan
acidir.”

2. “Dis iskelet mesafesi (B6-J-Ag): Molar disin J-Ag diizlemine olan uzakligidir”

3. “Dental ve iskeletsel orta hat: Dissel orta hat ile ANS-Me diizlemi arasindaki

acgidir”

Sekil 2.6 Aragtirmada kullanilan dis — iskelet iliskisi diizlemleri
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2.3. istatistik Yontem

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Olgiim hatalarin1 kontrol etmek igin simf i¢i korelasyon katsayilari
hesaplanmistir. Verilerin normal dagilmasindan dolayi, iki 6l¢lim arasindaki farkliliga
bagimli gruplarda t testi ile analiz edilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis
olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda

ise anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir.
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3.BULGULAR

3.1. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi

Arastirmada kullanilan postero anterior sefalometrik noktalarin belirlenmesinde
gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesi amaciyla 70 hasta iginden rastgele segilen
toplam 20 bireye ait postero anterior sefalometrik radyografiler Gzerinde, ilk
noktalamadan yaklasik 4 hafta sonra islemler tekrarlanmis, elde edilen dl¢timler ile ilk
Olctimler arasindaki uyum sinifigi korelasyon katsayist (intraclass correlation
coefficient) analizi ile %95 giliven araliklar1 hesaplanarak degerlendirilmis, alt ve {ist

siirlar ile birlikte sunulmustur. (Cizelge 3.1).
Tum olglmlerde tekrarlama katsayilari 0.950 nin {izerindedir. Tekrarlama

katsayisi en diisiik olan parametre, mandibuler kanin disleri aras1 genislik olan B3 — 3B

Olcimadar. (Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. “Tedavi dncesi elde edilen posteroanterior sefalometrik analiz 6l¢cimlerinde metot

hatasinin degerlendirilmesi.

| SKE | Alt Siner | Ust Sur

Kraniofasiyal Olgiimler

Nazal genislik 0,909 0,785 0.963
Nazal yiikseklik 0,990 0.974 0,903
Malksiller zenislik 0,947 0864 0,991
Mandibuler genislik 0,645 0,366 0.975
Fasival geniglik 0,938 0,736 0,983
Az — Me saz 0,930 0,810 0.969
Ag — Me scl 0,915 0,890 0,966
Az — Msr sa@ 0,937 0,843 0.975
Agz — Mr sol 0,942 0,859 0.974
J — Mar sag 0,935 0,843 0.974
T — Mer sol 0.917 0,802 0,966
A — Me — Mar 0,933 0,838 0.973
Por — Mer saf 0,932 0,836 0.972
Por — Mar sol 0,942 0,846 0,962
Frrot — Mar sag 0.927 0.814 0.048
Frrot — Mar sol 0.909 0883 0.963
Iskelet Dis Iliskisi

Olliizal ezim 0,938 0,851 0.075
M -7 zag 0,979 0,048 0,992
M — 1T sol 0,961 0,883 0,083
Dis — cene ucu 0,939 0,833 0,076
Maksillo Mandibuler Olciimler

Frontal konveksite sag 0,987 0.068 0,003
Frontal konveksite sol 0.966 0,888 0,973
Maksillo mandibuler orta hat | 0,989 0,865 0,083
Dental Oleiimler

A6 —6A 0,970 0,820 0,008
Bf — 6B 0,958 0,851 0,092
B3-3B 0.967 0644 0,083
Dental simetri 0,937 0,080 0.974

SKK: “Simif i¢i korelasyon katsayis1”
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Cizelge 3.2. “Tedavi sonrasi elde edilen posteroanterior sefalometrik analiz dlgiimlerinde metot hatasinin

degerlendirilmesi.”

| SKK | AltSmur | Ust Siur
Kraniofasiyal Olciimler
Nazal genislik 0,992 0,985 0,995
Nazal yiikseklik 0,996 0,994 0,997
Maksiller genislik 0,991 0,983 0,995
Mandibuler geniglik 0,972 0,95 0,985
Fasiyal genislik 0,962 0,926 0,973
Ag — Me sag 0,971 0,948 0,984
Ag — Me sol 0,985 0,976 0,993
Ag — Msr sag 0,984 0,969 0,990
Ag — Msr sol 0,969 0,951 0,978
J — Msrsag 0,970 0,940 0,987
J — Msr sol 0,993 0,987 0,997
A —Me — Msr 0,998 0,997 0,999
Por — Msr sag 0,994 0,989 0,996
Por — Msr sol 0,973 0,953 0.985
Frrot — Msr sag 0,968 0,943 0,982
Frrot — Msr sol 0,975 0,956 0,986
Iskelet Dis Iliskisi
Okliizal egim 0,968 0,943 0,982
M-—Jsag 0,975 0,956 0,986
M —1Tsol 0,962 0,934 0,979
Dis — ¢ene ucu 0,984 0,971 0,991
Maksillo Mandibuler Olciimler
Frontal konveksite sag 0,968 0,945 0,982
Frontal konveksite sol 0,964 0,938 0,980
Maksillo mandibuler orta hat | 0,987 0,977 0,993
Dental Olciimler
A6 —6A 0,968 0,943 0,982
B6 - 6B 0,973 0,953 0,986
B3-3B 0,960 0,942 0,972
Dental simetri 0,994 0,989 0,996

SKK: “Simif i¢i korelasyon katsayis1”
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3.2. Tedavi Oncesi (T0) ve Tedavi Sonrasi1 (T1) Elde Edilen Posteroanterior

Sefalometrik Analiz Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) elde edilen frontal sefalometrik analiz
ol¢timlerinin tanimlayici istatistikleri; tablolarda ortalama, standart sapma ve alt ve st

sinir degerleri olarak verilmistir.

3.2.1. Iskeletsel 6lciimler

Iskeletsel oOlgiimlerde nazal genislik, nazal yiikseklik, maksiller genislik,
mandibular genislik, maksiller oran, mandibuler oran, fasiyal genislik, fasiyal oran,
korpus uzunlugu, iskeletsel simetri, korpus ve Ol¢limleri milimetre olarak

degerlendirilmistir. (Cizelge 3.3)

Tedavi Oncesinde ortalama 26,47+2,41 olarak bulunan nazal genislik 6l¢limii,
tedavi sonrasinda ise ortalama 27,49+2 38 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur.

Tedavi Oncesinde ortalama 48,1+ 3,45 olarak bulunan nazal yukseklik 6l¢limu,
tedavi sonrasinda ise ortalama 50,42+ 3,16 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Maksiller genislik tedavi Oncesinde ortalama 63,2443,82 bulunurken, tedavi
sonrasinda 64,82+3,60 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Madibuler genislik tedavi oncesinde ortalama 77,47+ 4,62 bulunurken, tedavi
sonrasinda 80,00+ 4,44 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tedavi Oncesi fasiyal genislik ortalama 132,34+ 2,79 bulunurken, tedavi
sonrasinda 135,02+ 2,64 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tedavi oncesi korpus uzunlugu (Ag-Me) sol taraf i¢in ortalama 43,42+ 3,97
bulunurken, tedavi sonrasinda 43,62+ 3,07 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,
p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag taraf igin tedavi
Ooncesinde ortalama 41,86+ 4,18 bulunurken, tedavi sonrasinda 42,76+ 3,57 olarak
bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Mandibuler oran (Ag-Msr/Msr-Ag) tedavi oncesinde sol taraf icin ortalama
38,90 = 3,10 bulunurken, tedavi sonrasinda 39,26 + 3,15 olarak bulunmustur ve
aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag taraf
icin ortalama 39,48 + 2,78 bulunurken, tedavi sonrasinda 39,23 + 2,84 olarak
bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.
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Maksiller oran (J-Msr/Msr-J) tedavi oncesinde sol taraf icin ortalama 30,74+
2,35 bulunurken, tedavi sonrasinda 30,30+ 2,55 olarak bulunmustur ve aralarindaki
fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag taraf igin
ortalama 30,34+ 2,66 bulunurken, tedavi sonrasinda 29,94+ 2,61 olarak bulunmustur ve

aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Iskeletsel simetri (Cg-ANS-Me) tedavi basinda ortalama 1,29°+ 3,30°
bulunurken, tedavi sonrasinda azalarak 0,25% 2,39° olarak bulunmustur ve aralarindaki

fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Fasiyal oran (Por-Msr/Msr-Por) tedavi 6ncesinde sol taraf igin ortalama 60,87+
5,05bulunurken, tedavi sonrasinda 59,95+ 5,67 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,
p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag taraf i¢in ortalama
57,81+ 4,88 bulunurken, tedavi sonrasinda 58,17+ 4,44 olarak bulunmustur ve

aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Frontal stturlar aras1 mesafe tedavi 6ncesinde sol taraf i¢in ortalama 43,53+ 3,48
bulunurken, tedavi sonrasinda 43,64+ 2,99 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,
p<0,051diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag taraf icin ortalama
43,59+ 3,46 bulunurken, tedavi sonrasinda 43,20+ 3,86 olarak bulunmustur ve

aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
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Cizelge 3.3 iskeletsel posteroanterior sefalometrik dlgiimlerin ortalama degerlerinin gruplar arast karsilagtirilmast

n Mean Median Minimum | Maximum | ss t p
NASAL G(TO0) 70 26,47 26,10 20,80 30,80 2,41
NASAL G(T1) 70 27,49 27,35 23,10 32,10 2,38 -4,8 0,0001*
NASAL Y(TO0) 70 48,01 48,10 41,30 56,20 3,45
NASAL Y(T1) 70 50,42 49,90 43,90 57,30 3,16 -11,3 0,0001*
MAX G(T0) 70 63,24 62,40 55,80 70,60 3,82
MAX G(T1) 70 64,82 63,70 59,00 71,30 3,60 -13,6 0,0001*
MAND G(TO0) 70 77,47 77,80 68,70 85,00 4,62
MAND G(T1) 70 80,00 79,75 71,80 87,80 4,44 -13,1 0,0001*
FAC G(TO) 70 132,34 132,90 126,20 | 136,70 2,79
FAC G(T1) 70 135,02 135,55 130,20 | 139,40 2,64 -12,54 0,0001*
Ag-Me L(TO) 70 43,42 43,20 35,90 54,60 3,97
Ag-Me L(T1) 70 43,62 43,05 38,90 50,60 3,07 -0,469 0,641
Ag-Me R(TO) 70 41,86 41,90 33,60 51,30 4,18
Ag-Me R(T1) 70 42,76 42,25 37,30 52,40 3,57 -1,5 0,132
Ag-Msr(TO) 70 38,90 38,70 30,10 44,20 3,10
Ag-Msr(T1) 70 39,26 39,80 32,80 44,40 3,15 -1,04 0,298
Msr-Ag(TO0) 70 39,48 39,30 33,30 45,00 2,78
Msr-Ag(T1) 70 39,23 38,80 34,40 44,40 2,84 0,738 0,463
J-Msr(T0) 70 30,74 30,85 25,30 35,00 2,35
J-Msr(T1) 70 30,30 30,30 25,90 34,50 2,55 1,43 0,156
Msr-J(TO) 70 30,34 29,60 25,80 36,00 2,66
Msr-J(T1) 70 29,94 29,10 25,40 35,50 2,61 1,6 0,108
Cg-ANS-Me(TO) | 70 1,29 ,90 -5,50 8,30 3,30
Cg-ANS-Me(T1) | 70 ,25 ,60 -4,00 5,80 2,39 2,46 0,016*
Por-Msr(T0) 70 60,87 60,70 46,50 69,90 5,05
Por-Msr(T1) 70 59,95 59,85 49,20 71,90 5,67 1,6 0,111
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Gizelge 3.3 (devam) Iskeletsel posteroanterior sefalometrik dlgiimlerin ortalama degerlerinin gruplar arast

karsilastirilmasi

Msr-Por(T0) 70 57,81 58,20 46,80 64,90 4,88

Msr-Por(T1) 70 58,17 59,45 48,80 66,10 4,44 -0,696 0,489
Frrot-Msr(TO) 70 43,53 43,60 32,70 50,40 3,48

Frrot-Msr(T1) 70 42,64 42,60 34,70 48,70 2,99 2,87 0,267
Msr-Frrot(T0) 70 43,59 43,75 32,20 51,40 3,46

Msr-Frrot(T1) 70 43,20 43,25 32,60 50,40 3,86 1,097 0,277

3.2.2. Dissel dl¢iimler

Digsel ol¢limlerde maksiller ve mandibular molar genislik, mandibuler kaninler

aras1 genislik, digsel simetri 6l¢iimleri degerlendirilmistir. (Cizelge 3.4)

Maksiller molarlar arasi genislik (A6-6A) tedavi baginda ortalama 50,12+ 5,48
bulunurken, tedavi sonrasinda 50,17+ 5,08 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Madibuler molarlar aras1 genislik (B6-6B) tedavi basinda ortalama 51,40+ 3,98
bulunurken, tedavi sonrasinda 50,69+ 4,60 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Madibuler kaninler arasi genislik (B3-3B) tedavi baginda ortalama 26,36+ 3,54

bulunurken, tedavi sonrasinda 25,53+ 3,45 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur.
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Dental simetri tedavi basinda ortalama -0,46x 1,58 bulunurken, tedavi
sonrasinda -0,23+ 1,33 ile daha diisiik bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Cizelge 3.4 Dissel posteroanterior sefalometrik dlgiimlerin ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

n Mean Median Minimum | Maximum Ss t p

AB-6A (TO) 70 50,12 48,80 39,60 63,20 5,48

AB-6A(T1) 70 50,17 47,30 42,30 60,20 5,08 -0,124 0,902
B6-6B(T0) 70 51,40 50,60 44,60 60,60 3,98

B6-6B(T1) 70 50,69 50,30 43,10 60,20 4,60 1,74 0,085
B3-3B(T0) 70 26,36 26,40 20,50 34,20 3,54

B3-3B(T1) 70 25,53 25,55 19,30 33,80 3,45 2,47 0,016*
Dent sim(T0) 70 -,46 -,20 -4,60 1,90 1,58

Dent sim(T1) 70 -,23 -,10 -7,00 2,00 1,33 -0,835 0,406

3.2.3. Dis Iskelet liskilerini Degerlendiren Olgiimler

Okllzal egim tedavi baginda ortalama 2,15+ 8,04 bulunurken, tedavi sonrasinda
1,13+ 1,69 ile daha diisiik bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (Cizelge 3.5)

Ust biiyiik az1 disi ile kemik kaidesi aras1 mesafe 6l¢iimii olan M — J arasi

mesafe tedavi Oncesinde sol taraf icin ortalama 9,14+ 2,38 bulunurken, tedavi
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sonrasinda 9,66+ 1,96 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag taraf igin ortalama 9,54+ 2,24

bulunurken, tedavi sonrasinda 9,83+ 1,73 olarak bulunmustur ve aralarindaki fark,

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Dis c¢ene iliskisi tedavi basinda ortalama -0,08+ 1,89 bulunurken, tedavi

sonrasinda -0,58+ 1,72 ile artis gostermis ancak aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Cizelge 3.5 Dis iskelet iligkisi posteroanterior sefalometrik O6lgimlerinin ortalama degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

n Mean Median Minimum | Maximum | ss t p
OCC TILT(T0) 70 2,15 1,15 -4,80 38,00 8,04
OCC TILT(T1) 70 1,13 1,40 -1,80 5,40 1,69 1,1 0,274
M-J L(TO) 70 9,14 8,50 5,30 14,90 2,38
M-J L(T1) 70 9,66 9,70 4,70 14,50 1,96 -1,55 0,125
M-J R(TO) 70 9,54 10,00 4,70 13,10 2,24
M-J R(T1) 70 9,83 9,50 6,20 13,40 1,73 -1,12 0,264
Dis Cene (T10) 70 -,08 -,50 -2,50 5,00 1,89
Dis Cene (T1) 70 -,58 -,80 -3,60 6,20 1,72 1,5 0,135

3.2.4. Maksillo Mandibuler Olgtimler

Frontal konkavite veya bir diger adiyla frontal konveksite mesafesi tedavi

oncesinde sol taraf i¢in ortalama 10,34+1,72 bulunurken, tedavi sonrasinda 10,32+1,84

olarak bulunmustur ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamistir. Sag taraf i¢in ortalama 10,33+2,29 bulunurken, tedavi sonrasinda

10,85+2,35 olarak artig gostermis ve aralarindaki fark, p<0,05 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. (Cizelge 3.6)

Maksiller ve mandibular orta hat tedavi basinda ortalama 1,20+2,73 bulunurken,

tedavi sonrasinda 0,27+£2,26 ile azalma gostermis ancak aralarindaki fark, p<0,05

duzeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cizelge 3.6 Maksillo mndibuler posteroanterior sefalometrik oOl¢limlerin ortalama degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

n Mean Median Minimum | Maximum | ss t p
FROCON L(T0) 70 10,34 10,25 5,60 13,60 1,72
FROCON L(T1) 70 10,32 10,45 6,70 14,70 1,84 0,097 0,923
FROCON R(TO) |70 10,33 10,70 4,90 14,90 2,29
FROCON R(T1) |70 10,85 10,50 6,10 15,80 2,35 -2,27 0,026*
MAXMN MID(TO) |70 1,20 ,80 -3,70 7,30 2,73
MAXMN MID(T1) |70 27 ,50 -3,60 5,70 2,26 2,55 0,013*
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4. TARTISMA

Ortodontik tedavide hem malokliizyonun teshisi hem de tedavi planlamasi igin
dental modeller, fotograflar ve radyografiler gibi bir takim tan1 materyallerine ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica alinan radyografilerle bliylime ve gelisimin degerlendirilmesi,
tedavi planlamasi, tedavi bas1 ve tedavi sonu etkilerin karsilastirilas1 saglanir. Bu tani
materyallerinden biri olan postero anterior radyografi ortodontinin yani sira belirgin
asimetri varhiginda veya kraniyofasiyal tramvalarda genel dis hekimliginde ve tip

alaninda da kullanilmaktadir (Athanasiou, 1997).

Detayli sefalometrik analiz yontemleri malokluzyonlarin sagittal yondeki
iskeletsel ve dissel etkilerini belirlemek i¢in gelistirilmiglerdir (Ricketts, 1960; Steiner,
1959). Ortodontistler vakalarin teshis ve tedavi planlamalarinda siklikla lateral
sefalometrik radyografilere bagvurmaktadir. Ancak bas pozisyonunun tekrarlanma
zorlugu, komsu yapilarin superpozisyonun gorece fazla olmasi veya zayif radyografik
teknik sebebiyle anatomik noktalarin belirlenmesindeki zorluk ve ek radyasyona maruz
kalma gibi karsilagilan problemler sebebiyle posteroanterior radyografiler daha az
kullanilmaktadir. Fakat yapilarin vertikal ve transversal yonde incelenmesi okluzal egim
veya asimetri gibi geniglik boyutundaki bozukluklarin teshis edilebilmesinde
posteroanterior sefalometrik radyografilerin degerlendirmesi gerekmektedir (Al-Azemi,
2011).

Postero anterior radyografilerin; radyasyon dozunun diisiik olmasi, kolay ve
hizli uygulanmasi, genis bir anatomik bolge hakkinda bilgi saglayabilmesi gibi

avantajlar1 bulunurken, diger goriintiileme yontemleri ile kiyaslandiginda detayli bilgi

64



saglayamamasi, geometrik distorsiyon ve magnifikasyon gibi bazi dezavantajlar1 da

bulunmaktadir (Graber, 1966)

Postero anterior radyografilerin popiilerlik kazanmasi ise ¢ekimsiz tedavilerin
giderek artmasi ve bununla beraber dental arklarda yer kazanmak i¢in transversal yonde
de degerlendirilmenin gerekmesidir. Normalden daha dar dental arklara sahip olan
bireylerde her iki c¢enenin genisletilmesi, premolar c¢ekimine alternatif olarak
Onerilmektedir  (Cetlin, 1983; McNamara, 2003). Tedavi karart verilirken
posteroanterior sefalometrik analizlerin de yapilmasi sadece dental ark olgtimleri

yapilmasindan daha dogru sonug verecektir.

Bilgisayar teknolojilerindeki gelisimeler ile ¢esitli bilgisayar destekli Ol¢iim
programlart ortaya ¢ikmustir. Sefalometrik analizlerin dijital olarak yapilmasi hem
bireysel hata olasiligin1 azalir hem de belli bir standart saglanmasinda yardimci olur
ayrica zaman kazandirir (Ozsoy, 2009). Dijital sefalometrik analiz programlarinin
zamanla ortodonti kliniklerinde kullaniminin yayginlasmasi ile daha gelismis yazilim
programlar1 piyasaya siiriilmektedir. Klinisyenler en uygun yontemi secerek bu

programlarin yardimiyla dogru teshis ve tedavi planlamasi yapabilmektedirler.

Kraniyofasiyal kompleksin sefalometrik olarak U¢ boyutta incelenmesi igin,
lateral sefalometrik degerlendirme ile beraber postero anteior sefalometrik filmlerin
degerlendirmesini gerektirmektedir. Literatlirde, giiniimiizde de sikg¢a kullanilan
bilgisayar destekli lateral sefalometrik Ol¢limlerin gilivenilirligini arastiran birgok
calisma mevcuttur (Houston, 1983; Ghafari, 1995; Hagg, 1998; Gregsto, 2004;
McClure, 2005; Santoro, 2006). Ancak posteroanterior radyografilerin kullanildigi

calisma sayisi ¢ok azdir. Bu arastirmalarda da genel olarak anatomik landmarklarin
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belirlenmesindeki hatalar ve basin rotasyonunun frontal radyografi Gzerine etkisi
incelenmistir (Major ve ark, 1996; Pirttiniemi, 1996; Yoon, 2002).

Sinif II malokliizyona sahip hastalarin kraniyofasiyal ve dentoalveoler lateral
sefalometrik incelemeleri de literatiirde siklikla yer almaktadir. (Coben, 1966;
Freunthaller 1967, McNamara, 1981; Pancherz, 1984; Agronin, 1987; Altug, 1988;
Altug, 1991; Cura, 1996; Altenburger, 1998; Lund, 1998; Graber, 2000; Basgiftci,
2003; Hagglund, 2008) Ancak bu maloklizyonu postero anterior yonde inceleyen az
saylda calisma bulunmaktadir. (Kirjavainen, 2002; Janson, 2004). Mevcut ¢alismalarda

daha ¢ok maksiller ekspansiyon tlizerine odaklanmaistir.

Yakin ge¢miste gelistirilen konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile konvansiyonel
radyografilere oranla diisiikk doz radyasyon kullanarak sert dokularda 3 boyutlu olarak
degerlendirmenin yapilabilmesi miimkiin olmustur. Malokliizyonun 3 boyutlu
gorilintiilenmesi sayesinde anatomik yapilarda superimpozsiyon, maginifikasyon ve
distorsiyon gibi ortaya g¢ikabilecek sorunlar olmadan ¢ok daha dogru Ol¢iimlerin

yapilmasi miimkiindiir (Scarfe, 2006).

Geligsen teknoloji ile beraber konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile alinan
goruntllerde hastalara verilen radyasyon dozu 6nemli 6lglde azaltildiginda lateral
sefalometrik, posteroanterior sefalometrik veya panoramik radyografilere tercih
edilecektir. (Ludlow, 2008)
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Ancak, glinimiizde ortodontistler 3 boyutlu verilerin alinma imkani1 olmasina
ragmen genellikle daha sik kullanmildigi i¢in 2 boyutlu sefalometrik radyografiler

tizerinde 6l¢tim yapmaktadir (Ulkur, 2016).

Bu bilgiler 1s18inda bu calisma iskeletsel sinif II malokliizyona sahip olan
bliylime gelisim donemindeki hastalarin transvers diizlemdeki kraniyofasiyal ve
dentoiskeletsel 6zelliklerini 2 boyutlu posteroanterior sefalometrik filmler Uzerinde
retrospektif olarak arastirmaya yonelik nitelikte kurgulanarak aktivatoriin transversal

yondeki etkileri arastiriimistir.

Bu calisma Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali ve Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
arsivinden sec¢ilmis biiyiime ve gelisimi devam eden vakalardan toplam 70 birey
tizerinde yapilmistir. Hastalar; 2015-2018 yillar1 arasinda fonksiyonel tedavi gormiis,
asitmerisi olmayan, lateral sefalometrik film analizine gore iskeletsel sinif II (ANB >
4°) malokluzyona sahip bireylerden olusmaktadir. Calisma bireylerin tedavi basinda ve

tedavi sonunda alinan posteroanterior sefalometrik filmleri tizerinde yapilmistir.

Lateral sefalometrik radyografiler {izerinde yapilan calismalarin bir kisminda
cinsiyetin parametreler iizerindeki etkisi arastirilmistir. Ozellikle biiyiime gelisim
doneminde olan kiz c¢ocuklarinda erkek c¢ocuklara gore daha erken gelisim
gorilmektedir. (Ricketts, 1959; Ulgen, 1999) Ancak bazi arastiricilar cinsiyetin
sefalometrik Olciimler iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir rol oynamadigini
bildirmislerdir. (Altonen ve ark., 1977; Raustia ve ark., 1997; Zangouei-Booshehri ve
ark., 2012)
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Bu calismada Olglimlerin cinsiyet ile iliskisi degerlendirilmemistir. Ancak
¢alisma olusturuldugu sirada cinsiyet faktorii goz oniinde bulundurulmus ve kiz-erkek
dagiliminin homojen olmasina dikkat edilmistir. Cinsiyetlerin homojen sekilde dagilim
gostermesi sayesinde parametreler lizerindeki olasi bir etkisinin esit olmasini ve
sonuclar degerlendirildigi zaman cinsiyetin g6z ardi edilebilmesine olanak

saglamaktadir.

Aragtirmaya dahil ettigimiz 70 bireylerin kronolojik, iskeletsel yaslar1 dikkate
alinmamis ve radyograflar randomize olarak degerlendirilmistir. Radyografiler
degerlendirilirken Olglimlerin yapilmasina engel olabilecek artifakt bulunmamasi,
bireylerde gomiilii dis veya eksik dis olmamasi, herhangi bir posterior capraz kapanis
olmamasi, belirlenebilen bir sendrom, dudak damak yarig1 ve kraniyofasiyal deformite
olmamasi ayrica 6l¢lim noktalarinin isaretlenmesini engelleyebilecek kalin yumusak

dokuya sahip olunmamasi kriterlerine sahip hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismada hasta secimi sirasinda asimetriye sahip olan hastalar ¢calismaya dahil
edilmemistir. Naini ve ark. (2012) ¢ene ucunda 5 mm’nin altinda olan asimetrilerin
genellikle fark edilmedigini ve klinik olarak gz ardi edilebilecegini rapor etmislerdir.
Bu calismada fakiiltemizde asimetri siiphesi olmayan her hastadan rutin olarak
posteroanterior radyografi alinmadig1 igin hasta seciminde Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim dali arsivinden faydalanilmis, tim cizimler,
Olctimler ve istatistiksel calismalar Ankara iiniversitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim dalinda yapilmistir. Daha sonra asimetriye sahip hastalar calisma
dis1 birakilmis ve asimetrinin belirgin bulgularinin sinif 11 malokliizyonun transversal

degerlendirilmesinin 6niine gegmesi engellenmistir.

68



Sefalometrik olglimler standardizasyon ve tekrarlanabilir bas pozisyonunu
saglayabilmek icin x-151m1 kaynagi ve filmle iliskili olarak belli standartlari temel
almaktadir (Yoon, 2002). Calismaya dahil edilen rontgen filmlerinde uygulanan
teknigin standardize olmasi igin tiim radyografiler ayni rontgen cihazinda ve tek bir

teknisyen tarafindan ¢ekilmistir.

Posteroanterior radyografiler {izerinde yapilan analizlerde lateral sefalometrik
radyografilere benzer sekilde birtakim hatalar olusabilmektedir. Bu hatalar; rontgen
¢cekim teknigi, 6l¢iim metodu ve anatomik noktalarin isaretlenmesine bagli olarak
gelisebilmektedir. Frontal radyografilerde bas pozisyonunun hassasiyetinin daha fazla
olmasi1 ve komsu anatomik yapilarin siliperpoze olmalari nedenleri ile lateral
projeksiyondaki rontgenlere gore hata olasiligi daha yiiksektir. (Athanasiou, 1997)
Posteroanterior rontgenlerin tutarliliklariin degerlendirildigi caligmalarda, hatalara
neden olan problemin bas rotasyonu oldugunu gostermektedir. (Eliasson, 1982; El-

Mangoury, 1987; Grummons, 1987; Zepa, 1998; Ahlqgvist, 1983; Major, 1994)

Bas rotasyonu meydana gelmeden dogru sekilde alinan bir frontal radyografide
temel olarak temporal kemigin petrosus pargasinin iist kismi, orbital kavitenin orta ya
da alt 3’te 1’lik bolgeden gegmektedir. Palatal diizlem ve nazal kavite tabaninin iliskisi
degerlendirildiginde de palatal dizlem Frankfurt horizontal dizlemine paralel olmalidir.
Eger hasta kafasim1 arka yonde egimlendirirse nazal ¢ikintilar superpozisyon
gostermezler. One ve asag dogru egimlendirdiginde ise odontoid progesler diger
yapilara gore yiksekte gortiniir. Aynm1 zamanda arka nazal ¢ikinti 6ne gore yiiksekte
gortinlir. Bas rotasyonunu kontrol etmek icin Gst ve alt yizin yiksek orani da
degerlendirilebilir.  Posteroanterior sefalometrik radyografi alindiginda lateral
sefalometrik radyografi de alinirsa her iki filmde orbital kavite tabanindan oksipital
kemik tabanina dogru vertikal mesafe ve oksipital kemik tabanindan mandibula alt

kenarma olan vertikal mesafe 6lctlir. Bu iki filmdeki 6lglimler karsilastirilir. Eger
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frontal sefalogramda lateral sefalograma gore Ust ylz yiiksekligi uzun ve alt yuz
yiiksekligi kisa ise hasta basini yukari 6ne dogru egimlendirmistir. Olusan rontgen
goruntllerinde kisa bir yiiz yapist meydana gelir. Tam tersi durumda posteroanterior

sefalogramda uzun yiiz yapisi ortaya ¢ikar (Miyashita, 1996).

On ve arka yonde olusan bas rotasyonlarinin disinda sag ve sol rotasyonlar da
meydana gelir. Posteroanterior radyografilerde x 1sminin yonii nazal septuma dogrudur
ve bu nedenle septum genellikle duz bir gorintl verir. Eger ekspoz sirasinda hasta
bagin1 sag veya sola ¢evirmisse x 1sin1 nazal septumdan dogrudan gegmez ve nazal
septum film Uzerinde belirsiz goriiliir. Sag ve sol rotasyonlarin fark edilmesinde diger
bir gosterge de ramusun i¢ ve dis kenarlarindan yapilacak genislik Ol¢timleridir.
Rotasyon varliginda sag ve soldaki dl¢iimler de farklilik gosterir. Hastanin bagini saga
cevirdigi durumda filmde sol ramus daha genis bulunur. Maksiller alveol kemik ve
ramusun i¢ kenar1 arasinda kalan bosluk genellikle sag ve sol tarafta birbirine esit
olmalidir. Eger hasta basin1 sag veya sol yonde gevirirse olusan bosluk genislikleri

simetrik olmaz (Miyashita, 1996).

Posteroanterior radyografilerde 6zellikle bas rotasyonunun etkisinin incelendigi
aragtirmalarda, vertikal dizlemin Onlnde konumlanan noktalar aym1 yonde vertikal
diizlemin arkasinda konumlanan noktalarin ise zit yonde hareket ettigi belirtilmistir.
Vertikal Z diizleminde meydana gelen rotasyon, noktalar: yatay yonde etkilemektedir.
Bu yilzden yuzln asimetrisini degerlendirmek zor olmaktadir, ¢linkii ¢ift tarafli
noktalarin midsagittal referans diizlemine uzakliklar1 bas rotasyonuna bagli olarak
degismektedir ve transversal Olclimler hatali ¢ikmaktadir. Vertikal Z diizlemindeki
rotasyonlardan farkli olarak anteroposterior Y dizlemindeki rotasyonlarda gorlntiide
distorsiyona sebep olmamaktadir (Eliasson, 1982; Ahlqvist; 1983). Y duzleminde
olusan rotasyonlar sadece goriintiiniin film tizerindeki yerlesimi degismekte, noktalar ve

Olctimler arasindaki iliskiyi etkilememektedir. Ancak ayni hastadan alinan iki farkli
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radyografi cakistirilarak incelenmek istenirse bu rotasyona dikkat edilmelidir. Transvers
X diizlemi tzerinde meydana gelen rotasyonlar ise landmarklarin goriintiisiinii vertikal
yonde etkiler (Ghafari,, 1995). Vertikal yondeki bu fark asimetrinin belirlenmesini
belirgin olarak etkilememektedir. Ancak yapilacak vertikal dlgiimler hatali olacaktir.
Klinisyenler posteroanterior radyografilerin dogru bir tam1 materyali olarak
kullanilabilmesi i¢in rontgenlerin vertikal Z diizlemi tizerinde bas rotasyonu olmadan

ekspoze edilmesini 6nermektedir (Yoon, 2002).

Frontal radyografilerde meydana gelen kafa hareketlerinin dlgiimler Gzerindeki
sonuglarini degerlendiren baska bir calismada “vertial yondeki (sag ve sol) bas
rotasyonunun, vertikal 6l¢iimlerde kiiglik bir etki yarattig1 fakat transversal ol¢timlerde
etkisinin fazla oldugu gosterilmistir. Transvers yonde olusan (yukari ve asagi)
rotasyonlarda ise beklenildigi gibi transversal dl¢iimlerde kiiclik bir etki yarattig1 fakat

vertikal 6lgtimlerde etkisinin fazla oldugu gosterilmistir.” (Eliasson, 1982).

Literatiirde yer alan ¢aligmalarda bas rotasyonunun posteroanterior radyografiler
tizerindeki etkisinin hatalara yol agtigin1 gostermektedir. (Grummons ve ark 1987)
Calismamizda posteroanterior radyografilerin bas pozisyonunun standart olmasini
saglayan kulak tutucular dis kulak yoluna (external auditory canal) yerlestirilmis ayrica
Franfurt yatay diizleminin yere 0° a¢1 yapmasi saglanmustir. Cekilen radyografiler
tizerinde rotasyon olmadigina emin olunmasi i¢in Euryon noktalarindan kafa kubbesinin

en dis kenarina olan 6l¢timler kontrol edilmistir.

Postero anterior sefalometrik analizde elde edilen 6lcumler konvansiyonel
olarak elle cizilerek veya bilgisayar programi kullanilarak elde edilebilir. Geleneksel
cizimle elde edilen sefalometrik dl¢limler radyografi {izerinde asetat kagidina cetvel ve

agi0lcer yardimiyla ince uglu kursun kalem kullanilarak ¢izilirler. El ile yapilan ¢izim
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teknigi giinlimiizde halen ¢ogu ¢alismada altin standart olarak kabul edilmesi ile birlikte
bu teknigin dezavantaji olduk¢a zaman kaybinin olmasi ve sefalometrik noktalama

hatalarinin siklikla goriilebilmesidir (Liu ve ark. 2000; Chen ve ark. 2004).

Geleneksel olarak konvansiyonel yontemle cizilen sefalometrik analizin
giivenilirligini  etkileyen faktorler; klinisyenin tecriibesi, kullanilan noktalarin
goriinebilirligi ve goriintiiniin yogunluk ve keskinligi yani kalitesi ile de ilgilidir (Bjork

ve Solow 1962; Houston ve ark. 1986).

Konvansiyonel yontemden sonra teknolojinin gelismesi ile beraber frontal
sefalometrik radyografilerin ¢izimi ve analizinde bilgisayar programlar1 kullanilmaya
baglanmis bu sayede konvansiyonel yolla ¢izimde olusan hatalar en aza indirilmesi

hedeflenmistir. (Forsyth ve ark. 1996a; Forsyth ve ark. 1996b).

Bilgisayar {izerinde yapilan sefalometrik analizlerde, dijital goriintii kalitesini
arttirmak icin bir takim iyilestirme islemleri yapilabilir. Bunlar; renk degerlerlerinin ve
kontrast ayarlarinin degistirilebilmesi, goriintii parlakliginin degistirilmesi, goriintiilerin
monitdrde bliylitiilebilmesi ve iyilestirilebilmesidir. Bu sayede anatomik noktalarinin
isaretlenmesinde avantajlar saglanir. (Jackson ve ark.,, 1985). Bilgisayarda
gerceklestirilen sefalometrik analizlerin sagladigi bir diger avantaj ise isaretleme ve
Olctim siiresini kisaltmasidir (Celik ve ark., 2009). Bilgisayar yazilimlar1 sayesinde
¢izim sirasinda meydana gelen hatalar, 6lgme ve hesaplama sirasinda olusabilecek insan
hatalar1 da elimine edilmis olunur. (Liu ve ark., 2000). Son olarak bilgisayar
programlar1 sayesinde gerek rontgen analizleri gerekse diger hasta verileri fiziksel
olarak yer kaplamadan elektronik olarak uzun siire saklanabilmekte, materyalin yillar

icinde bozulmasi engellenmekte ve kliniklerde arsiv igin kullanilacak mekandan
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tasarruf saglanmis olunur. Bu ¢alismada da yapilan tiim sefalometrik analiz 6lgtimleri

bilgisayar ortaminda yapilarak elde edilmistir.

Bilgisayarli sefalometrik analizin kullaniminin erken donemlerinde analog
radyografilerin dijital formata doniistiiriilebilmesi i¢in radyografilerin iizerine konulan
ve onun {lizerinden ¢izilen dijital pedler kullanilmistir. (Faber ve ark. 1978). Daha
sonralart bu islem fotograf makineleri ilizerinden ve yiiksek ¢oziiniirliiklii tarayicilarla
gerceklestirilmistir (Lowey, 1993; Brooks ve Miles, 1993). Giiniimiizde kullanilan
teknolojide ise, sefalometrik goriintiiler liglincii bir materyal kullanilmaksizin direkt
olarak dijital formatta alinabilmektedir. Dijital olarak goriintiiniin elde edilip dijital
ortamda analizlerinin yapilabilmesi sayesinde Olciimler daha hizli bir sekilde

gergeklestirilebilmektedir.

Bu caligmada kullanilan tiim sefalometrik rontgenler direkt dijital sistemle
alinmistir. Bu sayede bilgisayarli sefometrik analiz igin ek bir dijitasyon islemine veya
banyo prosediirlerine ihtiya¢ kalmamistir. Elde edilen dijital goriintiiler de bilgisayarl
sefalometrik analiz programina aktarilmak i¢in bir resim formati olan JPEG (Joint
Photographic Experts Group) formatinda sikistirilmistir. Literatiirde yapilan
caligmalarda, standart ayarlarin kullanildig1 JPEG sikistirma prosediiriiniin sefalometrik
goriintiide diagnostik acidan gozle goriilebilecek bir kayba yol ag¢mayacagi

belirtilmektedir (MacMahon ve ark. 1991; Goldberg ve ark., 1994).

Bilgisayar ortaminda yapilan tiim analizler tek bir arastirmaci tarafindan
gergeklestirilmis  olup, arastirmacilar arast hata elimine edilmistir. Arastirict
yorgunluguna bagl olusabilecek insan hata payini en aza indirebilmek amaci ile, bir

ginde on adetten fazla sefalometrik analiz yapilmamuistir.
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Bircok calismada dijital Olciimler farkli bilgisayar programlar1 kullanilarak
yapilmistir. (Sayinsu ve ark. 2007; Celik ve ark. 2009; Erkan ve ark. 2011). Bu
caligmalar arasindan dort farkli bilgisayar programi kullanilmig (Dolphin, Patterson
Digsel Supp., Chatsworth, CA, USA), (Nemoceph, Nemotec Corp, Madrid Spain),
(QuickCeph, Quick Ceph Systems, Inc., San Diego, CA, USA), (Vistadent-Dentsply
GAC, Chicago, IL, USA) bu programlarin giivenilirligini degerlendiren bir ¢alismada
programlar arasinda Olclimlerde istatistiksel olarak fark bulunmamistir (Erkan ve ark.
2011).

Bu calismada yapilan tiim sefalometrik analizler Dolphin sefalometri programi
(Dolphin Imaging 11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA,
USA) ile belirlenen anatomik noktalar bilgisayar ortaminda dijital olarak isaretlenmis
ve onceden tanimlanan Ol¢iimler program tarafindan otomatik olarak hesaplanmasi ile

elde edilmistir.

Ricketts ve ark. (1972), yaptiklar1 bir calismada teshis ve tedavi planlamasi
esnasinda, ortodonti hastalarinin sefalometrik radyografilerini karsilastirarak bir norm
cizimi gelistirmistir. Ortaya c¢ikartilan normlar ideal okliizyon ve dengeli bir yiiz
profiline sahip bir¢ok bireyden elde edilen veriler kullanilarak, ‘Rocky Mountain Data
Systems’de bilgisayar yazilimi ile hazirlanmistir. Bu normlar hem lateral hem de frontal
rontgenler i¢in belirli yas gruplarina ve cinsiyetlere gére ayr1 ayr olusturulmustur. Bu
gruplar Amerika Birlesik Devletleri toplumunu olusturan Afro Amerikan, Uzak dogulu,

Latin Amerikalilar i¢in farkli etnik normlarda hazirlanmstir.

Frontal sefalometrik radyografilerden edinilebilen en 6nemli bilgilerden bir
tanesi de maksiller ve mandibular iskeletsel kaideler arasi iligkidir. Yapilan birgcok

analizin icinde (Ricketts ve ark. 1972, Ricketts 1981a, Ricketts ve ark. 1982;
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Grummons ve Kappeyne Van De Coppello, 1987; Bergman, 1988a, Betts ve Lisenby,
1994) Ricketts’in gelistirdigi metod en genis kullanim alani bulan ve kapsamli bilgi
veren analizler arasindadir. Bunun sebebi farkli yaslar i¢in normal degerlerin
verilmesidir (Cortella ve ark., 1997; Allen ve ark. 2003). Arastirmamizda da kullanilan
22 adet dogrusal 5 adet acisal Slgiimler de Ricketts’in (1981), Grummons’un (1987) ve

Grayson’in (1985) posteroanterior sefalometrik analiz 6l¢iimleri olugmaktadir.

Ricketts ve ark. (1981) galigmalarinda detayli bir sekilde iskeletsel yapilarin
posteroanterior yonde biliylime ve gelismeleri sunulmustur. Giiniimiizde halen biiyiime

gelisme karsilagtirmalar1 yapilirken bu veriler dikkate alinir.

Ricketts ve ark. (1981) Sag ve sol Ag noktalar1 arasi Olgiilen mandibuler
genisligin 8 yasinda ortalama 75mm, 13 yasinda ortalama 81,25 mm ve 18 yasinda
ortalama 88,50 mm olacak sekilde her yil 1.25 mm arttigin1 rapor etmistir. Bizim
calismamizda da mandibuler genislik ortalama 2,5 yil igerisinde 77,47 mm’den 80,00
mm’ye 2,53 mm’lik bir artis gostermistir. Transversal yondeki bu boyut artis1 biiylime
ile birebir benzerlik gostermistir. (Cizelge 3.3) Bununla beraber Grummons analiz
Ol¢iimlerinden olan sag ve sol Ag-Msr aras1 mesafeden ol¢iilen mandibuler oranlarda da
beklenildigi gibi herhangi bir degisim gozlenmemistir. Bunun sebebi biiyiikk oranda

hastalarin asimetri igermeyen bireylerden segilmesi olarak yorumlanabilir.

Sag ve sol J noktalar1 arasi Olciilen maksiller genisligin ise her yil ortalama
0.5mm arttig1 rapor edilmistir. (Ricketts, 1981) Bizim ¢alismamizda maksiller genislik
ortalama 2,5 yil sonrasinda 63,24mm den 64,82mm’ye 1,58mm’lik bir artis
gostermistir. Transversal yondeki bu boyut artis1 biliyiime ile birebir benzer
bulunmustur. (Cizelge 3.3) Ayrica Grummons analiz 6l¢imlerinden olan sag ve sol J-

Msr aras1 mesafeden Olglilen maksiller oranlarda da herhangi bir degisim olmamuistir.
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Bir onceki parametre ile paralellik gosteren bu bulgu hasta grubunun asimetri

icermeyen bireylerden olugsmasi olarak yorumlanabilir.

Her iki NC noktalar arasi Olgililen nazal genislik Ricketts’in ¢aligmalarinda 3
yasinda 22mm, 8 yasinda ortalama 24,5 + 2mm ve 18 yasinda 29,5mm bulunmus yas ile
beraber her yil 0,5 mm artttig1 rapor edilmistir. Bu calismada nazal genislik 2,5 yil

sonrasinda 26,47mm den 27,49mm’ye ortalama 1,02mm artis gostermistir. (Cizelge 3.3)

Nazal yiikseklige baktigimizda literatiirde 9 yasinda 49,19 mm’den 18 yasina
gelindiginde 55,43mm’ye her yil ortalama 0,6 mm artig gosterildigi rapor edilmistir.
(Perez 2011) Calismamizda nazal yiikseklik biiyiimeye paralel olarak 2,5 yilda 48,01
mm’den 50,42 mm’ye 2,41mm artis gostermistir. (Cizelge 3.3)

Fasiyal genislik literatiirde (Perez, 2011) 9 yasinda 128,24 mm’den 18 yasina
gelindiginde 136,14 mm’ye yilda 0,7 mm artis gosterdigi rapor edilmistir. Bu ¢aligmada
fasiyal genislik 2,5 yilda 132,34 mm’den 135,02 mm’ye 2,72mm artis gostermistir.
(Cizelge 3.3) Bununla beraber Grummons analiz dlgiimlerinden olan sag ve sol Por-Msr
arast mesafeden ve for. Rotundum-Msr arasi mesafeden Olgiilen kraniyofasiyal
oranlarda da beklenildigi gibi herhangi bir degisim gozlenmemistir. Bunun sebebi
bliylik oranda ayn1 sekilde hastalarin asimetri icermeyen bireylerden secilmesi olarak

yorumlanabilir.

Transversal kraniyofasiyal olgiimlere bakildiginda tiim Olctimler beklenildigi
gibi literatiirdeki biiylime gelisim hizlar ile paralellik gostermektedir. (Ricketts, 1981)
Calismamizdaki hastalarin hi¢birinde ekspansiyon veya kontraksiyon protokolii

uygulanmadig i¢in bulgular sadece biiylime ve gelisimin etkisi olarak sayilabilir.
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Birgok arastirict smif II malokliizyonun fonksiyonel tedavisinde orta hatta
meydana gelen problemin iskeletsel kaynakli ise monoblok apereyi ile ¢oziilebilecegini
savunur. (Woodside, 1977; Ulgen, 1999; Graber, 2005) Smif II malokliizyona
mandibuladan kaynakli asimetri eslik ediyorsa ve orta hat problemi de iskeletsel
asimetri ile paralellik gosteriyorsa yapilacak fonksiyonel aygitin kapanisi mandibulayi
ve orta hatt1 diizeltecek sekilde alinir. Boylece hastada mevcut olan orta hat problemi de

tedavi edilmis olur.

Literatiirde var olan c¢alismalara benzerlik gosterecek sekilde bizim
calismamizda da Cg-ANS-Me (Midsagittal diizlem ile alt yiiz aras1 a¢1) tedavi baginda
ortalama 1,29 derece olan alt yiiz asimetrisi tedavi sonunda ortalama 0,25° ye, 1,04°
azalma gostermistir. Bu sayede monoblok apereyi ile sadece sagittal yonde beklenen
iyilesme ile beraber hastalarda var olan transversal yondeki bozukluklukda ek bir
mekanige veya tedavi siiresine gerek kalmadan diizeltilmistir. Ayrica erken donem
trasversal diizeltme ile ileride olusabilecek laterognati riskinin de Oniine gecilmis

olunur.

Ricketts (1981) Intermolar genisligi iist veya alt 1. daimi molarlarin bukkal
yiizeyleri arasindaki uzakligin dl¢iimiinii Olcerek hesaplamis ve biiylime ve gelisim ile
her yil ne oranda degistigini rapor etmistir. Ayrica radyografideki Ol¢iimiin, dental
arklar Gzerindeki analize gore %S5 ila %10 oraninda biiyiime gosterdigini ancak bu
degisimin klinik sonuglar agisindan Onem tagimadigin1 savunmustur. Ricketts
Olctimlerde mandibuler daimi molarin analizlerde oncelikli oldugunu savunmus ve bu

ylizden mandibuler molar ve kanin degerleri i¢in klinik normlar vermistir.

B6-6B aras1 genislik, mandibuler 1. daimi molarlarin ark genisliginin

gostergesidir. Ortalama klinik normu: 56mm+ 2mm’dir. Ricketts mandibuler molarlarda
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yas ile beraber herhangi bir degisim olmadigini ancak meziyale kaymaya bagli hafif
daralabilecegini sOylemistir. Bizim g¢alismamizda da mandibuler molar disler arasi
mesafe tedavi basinda ortalama 51,40 mm’den tedavi sonunda 50,69 mm’ye degisim

gostermis ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Alt kaninlerin tepe noktas: arasindaki uzaklik olan (B3-3B) Interkanin genislige
bakildiginda Ricketts biliylime gelisim tahminlerinde klinik norm olarak 3 yasinda
25mm, 8 yasinda 22,5mm *2mm ve 13 yasinda 26mm =+ 1,5mm olarak degisim
gosterdigini rapor etmistir. Kronlarin birbirine yaklagirken daha sonra eriipsiyon
sirasinda birbirlerinden uzaklastigini sOylemistir. Bizim calismamizda da mandibuler
kanin disler aras1 mesafe tedavi basinda ortalama 26,36 mm’den tedavi sonunda 25,53
mm’ye azalma gostermistir. Bu azalmanin sebebi biiyiime gelisim verileriyle ters
orantil1 olarak tedavinin bir etkisi olarak goriilebilir. Bunun nedeni tedavi sonunda alt
dislerin projeksiyon yoniinde goriintiiden uzaklasmasi olabilir. Ayrica alt vestibiil ark
ajuste edilmesi sonucu veya alt dislerin anteriora protriize olmasi sonucu da alt

capragikligin artmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Dental orta ¢izgiyi belirlemek igin alt ve iist kesici dislerin orta noktalari
belirlenir. Istenilen orta ¢izgi uyumu, dissel orta ¢izginin santral sagittal diizlemin orta
noktalarma denk gelmesidir. Istenilen deger 0 mm + 1,5 mm’dir. Bu normun disina
cikildiginda asimetri mevcut kabul edilir. Ricketts (1981). Bizim calismamizda da
dental simetri tedavi basinda ortalama 0,46 mm’den tedavi sonunda 0,23 mm’ye

degisim gostermis ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Dis — iskelet iliskileri degerlendirildiginde tiim olgiimlerde; okliizal diizlem
egimi, molar ¢ene iliskisi, dis ¢ene orta ¢izgisi uyumunda herhangi bir istatistiksel
olarak anlamli degisim meydana gelmemistir. Beklenildigi gibi tedavi boyunca
kullanilan monoblok apereyi, dislerin orta ¢izgi uyumunu bozacak sekilde hareket
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etmelerine izin vermemistir. Yapilmis mollemeler veya alt keser dislerin vestibiil ark
veya capping’e ragmen protriizyon hareketleri disinda dental arklar ¢ene ile iliskilerini

korumustur. (Cizelge 3.5)

Maksiller ve mandibuler karsilastirma dlgiimlerinden frontal konveksite veya bir
diger adiyla frontal konkavite (Ag-Z-J) maksillanin jugal ¢ikintilar1 ile Z-Ag noktalar
arasinda olusan diizlem ile uzakliklar 6lgiilerek hesaplanir ve maksillanin mandibulaya
gore degerlendirilmesini saglar. Bu sayede maksillomandibular transvers iliski daha
rahat anlasilabilir. Capraz kapanislarin iskeletsel olup olmadigi tanisinin konulmasi i¢in
rehberdir. Klinik normu 10mm =+ 1.5mm olarak kabul edilmistir. (Ricketts, 1981) Bizim
calismamizda frontal konveksite sol taraf i¢in tedavi basinda ortalama 10,34 mm’den
tedavi sonunda 10,32 mm’ye degisim goéstermis ancak bu degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ancak sag taraf incelendiginde tedavi basinda 10,33 mm olan
deger tedavi sonunda 10,85 mm’ye artis gostermis ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Klinik olarak kabul edilebilir sinirlarda degisim gostermesi ile beraber
istatistiksel olarak anlamli bu degisimin sag tarafin ¢igneme kuvveti ile beraber zamanla
daha fazla c¢aligmasi sonucu bu degisimin meydana geldigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde de buna benzer ¢aligmalar mevcuttur (Mathew ve ark., 2011)

Maksiller kemigin ve mandibuler kemigin orta hattin1 belirlemek igin
zigomatiko frontal progesden, ANS- Menton noktalari arasina bir diizlem ¢izilir ve bu
iki diizlemin arasindaki a¢min 0° olmasi beklenir. Bu sayede dental orta ¢izgi
kaymasinin kdkeninin iskeletsel mi, fonksiyonel mi oldugunu ayirt edilir. Klinik normu
0° + 2°olarak kabul edilir. (Ricketts, 1981) Bizim calismamizda da maksillo mandibular
orta ¢izgi degeri tedavi basinda ortalama 1,2 mm’den tedavi sonunda 0,27 mm’ye
azalma gostermis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Cizelge 3.6)
Yiiziin orta hattt ve alt yiiz degerlerinde oldugu gibi bu degerde de meydana gelen
olumlu degisim de yine fonksiyonel apereyin kapanisi alinirken iskeletsel transversal
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dizeltmelere imkan vermesinden kaynaklandigi goriilmektedir. Ayn1 sekilde monoblok
apereyi ile sagittal yonde beklenen iyilesme ile beraber hastalarda var olan transversal

yondeki bozuklukluk da diizeltilebilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

“Monoblok Apareyi ile Tedavi Edilmis Simif II Malokliizyona Sahip Hastalarda
Dentoalveoler Degisikliklerin Posteroanterior Radyografiler Uzerinde Incelenmesi” adli
bu caligma 70 bireyden tedavi basinda ve tedavi sonunda elde edilen radyografiler

tizerinde yiiriitilmiistQr.

Sonug olarak;

e Nazal genislik, nazal yiikseklik, maksiller genislik, mandibuler genislik ve
fasiyal genislik gibi kraniyofasiyal Ol¢iimler biiyiime gelisimle beraber artis
gbstermis ve bu artig tiim Ol¢limlerde Ricketts transversal biiyiime normlari ile

paralellik gostermistir.

e Alt kanin disleri aras1 mesafe (B3-3B) disindaki tiim dissel 6l¢iim degisiklikleri

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

e Alt kanin disler aras1 mesafe (B3-3B) degisimi alt verstibiil arkin sikilmasi,
dislerin protriizyonu sonucu projeksiyonda yer degistirmesi, kanin disler arasi

caprasiklik olusmasi gibi etkilerden kaynaklandig: diisiiniilebilir.
e Fonksiyonel tedavi sonrasi sagittal yondeki iyilesme haricinde hastalarda tedavi

oncesinde mevcut olan asimetri tedavi sonunda diizeltilebilmis, A-Me-Msr agis1

ve tiim iskeletsel orta hat 6l¢iimleri iyilesmistir.
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Erken yasta yapilan fonksiyonel tedavi ile g¢eneler arasi iligskinin transversal
yonde diizeltilmesi ile ilerde olusabilecek laterognati gibi transversal

problemlerinde Oniine ge¢ilmis olunabilir.

Posteranterior radyografilerin 6nemli dezavantajlarindan biri, bas rotasyonu
sonucu olusan rontgen hatalaridir. Calismamizda rontgen hatalar1 sonucu sag ve

sol oransal 6l¢iimlerin hi¢birinde uyumsuzluk gézlenmemistir.

Son 50 yil igerisinde posteroanterior radyografi cihazlari ¢ok hizli bir sekilde
gelismistir ve gelistirilmeye devam edeceklerdir. Ancak giiniimiiz kosullarindaki
cihazlarla magnifikasyon, distorsiyon, rontgen hatalari, 6l¢iim yapma zorlugu
ortadan  kaldirilamadigr  i¢in  kliniklerde rutin  olarak tan1 amagh
kullanilmamaktadir. Cihazlarin gelismesi ya da posteroanterior goriintiiniin 3

boyutlu olarak elde edilebilmesiyle bu sorunlar ortadan kaldirilabilir.
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OZET

Monoblok Apareyi ile Tedavi Edilmis Simf Il Malokliizyona Sahip Hastalarda
Dentoalveoler Degisikliklerin Posteroanterior Radyografiler Uzerinde incelenmesi

Bu ¢alismanin amaci monoblok apereyi kullanilan fonksiyonel tedavi sonrasinda sinif II
maloklizyonlu hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi etkileri frontal radyografiler
tizerinde incelemek, sagittal planda bilinen etkiler gibi frontal planda da degisiklik olup
olmadigim1 arastirmaktir. Calismamiza rastgele olarak segilen 70 adet fonksiyonel
ortopedik tedavisi bitmis birey dahil edilmistir. Calisma, bireylerin tedavi 6ncesinde ve
fonksiyonel tedavi sonrasinda elde edilen posteroanterior radyografileri iizerinde,
bilgisayar programi yardimiyla yapilmistir. Olgiim igin kullanilan noktalar,
posteroanterior radyografi ol¢iimlerinde en sik kullanilan 6lgiimler olan Ricketts ve
Grummons frontal radyografi Olgiim yoOntemlerindeki 17 noktadan secilmistir.
Arastirmada 22 adet dogrusal, 5 adet agisal Ol¢lim kullanilmis, anatomik noktalarin
belirlenmesinde, filmlerin magnifikasyon miktari, parlaklik ve kontrast degerleri
gerekirse degistirilmistir. Anatomik landmarklarin isaretlenmesinden sonra Ol¢iim
degerleri otomatik olarak program tarafindan yapilmistir. Biitiin 6l¢limler ayn1 arastiric
tarafindan yapilmig ve hata oranimmi azaltmak icin ginde en fazla 10 adet film
Olctilmiistiir. Elde edilen veriler SPSS 21 paket programi araciligi ile analiz edilmistir.
Verilerin normal dagilmasindan dolayi, iki Olgiim arasindaki farkliliga bagimlhi
gruplarda t testi ile analiz edilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup,
p<0,05 olmast durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise
anlamli farkliligin olmadig1 belirtilmistir. Caligma sonuglarma gore iskeletsel
transversal degisimler biiyiime ile birebir paralel bulunmus, dentoalveoler degisimlerde
alt kanin disleri aras1 mesafede azamla meydana gelmistir. Tedavi basinda Grummons
frontal analizlerinde A-Me-Msr agisi ortalamasi hafif asimetri gosterirken tedavi
sonunda maksilla ve / veya mandibuladan kaynaklanan iskeletsel asimetri diizeltilmistir.

Ayni sekilde Ricketts frontal analizine ait olan maksillo mandibuler orta ¢izgi degeri de
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tedavi sonunda diizelme gostermistir. Dis ¢ene iliskilerinde tedavi basindan tedavi

sonuna kadar herhangi bir anlamli degisim bulunmamastir.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel ortopedik tedavi, Posteroanterior, sinif I1
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SUMMARY

Investigation of Dentoalveolar Changes on Posteroanterior Radiographs in

Patients with Class Il Malocclusion Treated with Monoblock Appliance

The aim of this study is to examine the pre-treatment and post-treatment effects on
frontal radiographs in patients with class Il malocclusion after functional treatment
using monoblock appliance, and to investigate whether there is a change in the frontal
plane as well as known effects in the sagittal plane. 70 post treatment radiograph
randomly selected fort his study. The study was carried out with the help of computer
program on posteroanterior radiographs of individuals obtained before and after
treatment. The points used for the measurement were selected from 17 points in the
Ricketts and Grummons frontal radiography measurement methods, which are the most
frequently used measurements in posteroanterior radiography measurements. In the
research, 22 linear and 5 angular measurements were used, and the magnification
amount, brightness and contrast values of the films were changed in determining the
anatomical points if necessary. After marking the anatomical landmarks, the
measurement values were made automatically by the program. All measurements were
made by the same researcher and no more than 10 films were measured per day to
reduce the error rate. The data obtained were analyzed through SPSS 21 package
program. Due to the normal distribution of data, it was analyzed by t-test in groups
dependent on the difference between the two measurements. 0.05 was used as the level
of significance, and it was stated that there was a significant difference if p <0.05 and
no significant difference if p> 0.05. According to the results of the study, skeletal
transversal changes were found to be parallel to growth, in dentoalveolar changes
distance between the lower canine teeth decreased. In the Grummons frontal analysis at
the beginning of the treatment, the mean of A-Me-Msr angle showed mild asymmetry,

while skeletal asymmetry caused by the maxilla and / or mandible was corrected at the
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end of the treatment. Likewise, the maxillo-mandibular midline value of Ricketts frontal
analysis also improved at the end of treatment. There is no significant change in dental-

jaw relationships between pre treatment and post treatment.

Key Words: Class Il, Functional orthopedic treatment, Posteroanterior
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