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1. GIiRIS

Kl 1l maloklizyonlar toplumda en sik rastlanilan ve bu ylUzden de
ortodontistlerin en ¢ok tedavi ettikleri anomali tipidir. Ingerval (1974), Kl Il
divizyon 1 maloklizyonun ortodontik anomalilerin yaklagik %12’sini, Kim
(1979), ise %49'unu olusturdugunu bildirmiglerdir. Kl Il maloklizyonlarin
olusumunda dissel ve iskeletsel faktdrlerin roli vardir. iskeletsel KI I
maloklizyonlarin olusumunda hem maksiller protriizyon, hem de mandibuler
retrizyon s6z konusudur. Ancak Kl Il anomalilerin gogunlukla mandibuler
retrizyondan kaynaklanmakta oldugu da bildirilmistir (Valinoti, 1973).
Mandibulanin distalde konumlanmasinda 3 faktér séz konusudur:

1. Glenoid fossa’nin sella turcica’ya oranla daha arkada konumlanmasi,

2. Ramus boyunun kisa olmasi,

3. Gonial aginin biyik olmasi.

KI 1l divizyon 1 anomalilerin Weislander'e (1974), gbre %40’1, Jakobsson’a
(1967), gbre %30-35’i, Creekmore ve Radney’e (1983), gbre 1/3’U ortopedik

olarak tedavi edilmektedir.

KI Il maloklizyonlarin  fonksiyonel tedavileri; maksiller blylimeyi
yavaglatmaya, mandibuler blylimeyi artirmaya yonelik aygitlarla
yapllmaktadir (Jean ve ark., 2002).

GlunUmizde kullandigimiz monoblok orijinal olarak Fransiz Pierre Robin
(1902), tarafindan dizayn edilmis ve kaucguktan yapilmig hareketli bir

apareydir.

Rogers (1939), Kl Il maloklizyonlarin tedavisinde myofonksiyonel tedavi

yontemini énermistir. Uygulamanin esas kisminin kaslarla gergeklestigini



sOylemistir. Rogers’e gore (1939), kaslar canli ortodontik aygitlardir ve bu
aygitlar kullanilarak yapilmis tedavilerde retansiyona ihtiyag yoktur.

Hayvanlar  Uzerinde  yapilan  arastirmalarda  mandibulayr  6ne
konumlandirmaya zorlayarak iskeletsel degisiklikler elde etmenin mimkin
oldugu kanitlanmigtir. Bu ylzden genelde Kl |l anomalilerin tedavileri
mandibuler buylimeyi stimule etmege y6nelmigtir. Bu tur tedaviler ise

fonksiyonel aygitlarla yapiimaktadir (Jean ve ark., 2002).

Fonksiyonel aygitlar, mandibulanin fonksiyon ve pozisyonunu degistirerek
belli bir kas grubunun kuvvetini dentisyon araciligiyla bazal kemik kaidesine
yonlendiren aygitlardir. Genelde mandibulanin konumu sagittal ve vertikal
yonde degistirilerek kuvvetler olusturulur. Mandibula asagl ve 6ne dogru
konumlandirildigr zaman c¢igneme kaslari, 06zellikle masseter, median
pterygoid, temporal kasin 6n ve arka kisimlari gerilmektedir. Ayrica yumusgak
doku geriliminin de kemik geligsimini stimule ettigi belirtiimigtir (Jean ve ark.,
2002).

“Fonksiyonel tedavi’ye Orta Avrupa ekoliinde “Fonksiyonel ¢cene ortopedisi”
adi verilmektedir. Fonksiyonel aygit tedavilerinde, aygit pasif kaslar aktivdir.
Fonksiyonel tedavilerde hem sagittal hem de vertikal yonde maksillo-
mandibuler iligkiyi dizenlemek igin dizayn edilmis aygitlar kullaniimaktadir ki,

bunlar da ‘aktivatér’ olarak adlandirilirlar (Valinoti, 1973).

1930’lu yillardan beri fonksiyonel aygitlar kullaniimaktadirlar. Oldukg¢a uzun
bir zamanda kullaniimakta olduklarindan dolayr bu aygitlarin kullanimi,
uygulanmasi ve etkileri hakkinda ¢ok miktarda yayin bulunmaktadir
(Novruzov, 2004).



Kraniofasiyal kompleks iki farkli bélimden olusur; beynin cevresini saran
yass!i kemiklerden olugan membranéz parca ve kafa tabanini olusturan
kondrokranium’dan olusan ndérokranium ve ylz iskeletini olusturan

visserokranium.

Kafa tabani'nin, blylime ve gelisim sirasinda ¢evre dokulara kiyasla daha az
degisiklik gdstermesi her zaman ortodontinin ¢ok énemli konularindan biri

olmasini saglamigtir.

1.1. Fonksiyonel Cene Ortopedisi

Yumusak doku, iskelet ve fonksiyonun geligsimi belli kurallar igerisinde
olusmaktadir. Bu durum ‘Fonksiyonel Matriks’ teorisi ile agiklanmaya
cahsilimigtir. Bu teoriye goére iskelet dokusu bazen normal blyime gelisim
igin yeterli potansiyale sahip olmayabilir. Bu bakig acgisina gére yumusak
doku ve kemik gelisimi, kartilajin etkilenmesine baglidirlar. Dolayisiyla bdyle
durumlarda yumusak doku ve kemik formunun fonksiyonel bir stimulasyona
ihtiyaci vardir (Ulgen, 2001).

Angle Kl II div 1 maloklizyon tedavilerinde kullanilan Fonksiyonel Gene
Ortopedisi aygitlarinin stimule edici etkileriyle, postirde, kemik boyutlarinda
ve kemik formlarinda bir takim degisiklikler olusmaktadir. Bu konudaki
tartigmalar 1930’lu vyillardan beri devam etmektedir (Valinoti, 1973;
Woodside, 1998).



1.1.1. Fonksiyonel Cene Ortopedisi Felsefesi

Moss ve Salentijn (1969), orofasiyal sistemin gelismesinde esas roll
fonksiyonel matrikslerin oynadigini ileri sirmuslerdir. Buna gbére bas, birgok
fonksiyonun yapildid1 bir bdlgedir. Fonksiyon gergeklesmesini saglayan
yumusak dokular, cesitli bogsluklar, iskelet kisimlari, damarlar ve sinirler
fonksiyonel matriksi olustururlar. iskelet kisimlari ise bunlardan ayri, iskelet
Uniteleri olarak anilir. Bunlar ya fonksiyonel matriksi digtan sarip korurlar ya
da destek saglarlar. iskelet yapilardaki boyut, hacim degisiklikleri bu iskelet
yapilari ilgilendiren fonksiyonel matrikslerdeki degisiklikler sonucu sekonder

olarak olusur.

Fonksiyonel matriks; periosteal matriks ve kapsuler matriks olarak iki tiptir.
Fonksiyonel matrikse ait olan iskelet Uniteleri dendiginde sadece kemik yapi
dusiinilmemelidir. Ornedin mandibulanin i tarafina medial pterygoid kas, dis
tarafina da masseter kas yapigir. Bunlarin gerilme ve cekmelerine bagli
olarak angulus sekillenir. Burada fonksiyonel matriks bu iki kastir ve
periosteal matrikstirler. Periosteal fonksiyonel matriksin isteklerine bagh

olarak olusan sekil ve boyut degisikligi transformatif blylimeyi ortaya ¢ikarir.

Kapsuler matrikste sadece kaslar fonksiyon gérmez. Agiz, burun boslugu gibi
bosluklar da bu fonksiyona katilir. Bu bosluk digaridan kas, bad dokusu,
damar ve sinirlerle gevrilidir. Kapsuler fonksiyonel matriks kemigin butintyle
uzayda yer degistirmesine neden olur. Maksilladaki bosluklarin hacminin
blylmesi ile maksillanin blylimesi ve tamamen degisik bir hacim ve sekilde
uzayda yer almasi buna érnek olarak gésterilebilir.

Fonksiyonel matrikslerde olusabilecek anormal fonksiyonlar, iskelet

birimlerinde anormal yapilarin ortaya ¢gikmasina sebep olabilecektir.



‘Ortodontik anomalilerin patogenezisi, morfolojik ve fonksiyonel dengenin
bozulmasidir denmekte; bu anomalilerin, anormal fonksiyonlarin ortadan
kaldirlmasi ya da azaltimasi ile &nlenebilecegi, tedavi edilebilecegi
belirtiimektedir. Muzy’nin enerjivital teorisine gbre, bltin canhlarin, erigkin
olmaya, daha iyi bir sekil almaya egilimi vardir. Enerjivital iggidusel olup, zeki
degildir. Bir engelle karsilasirsa bunu asamaz. Engel kaldinldiginda,
organizma yine normale dogru bir egilim gdsterecektir. Muzy’nin lienplastik
teorisine gobre, birbiri ile iligkide olan iki kemikten birinde olan degisiklik,
anatomotopografik durum etkisiyle digerini de etkiler. Ornegin, kondil baginda
olusacak bir degisiklik, temporal kemikte de degisikliklere yol acacaktir
(Ulgen, 1999; Ulgen, 2001).

Wolf, fonksiyonel basinglarin kemik morfolojisinde degisikliklere neden

olacagini belirtmigtir (Frost, 1994).

Bu teoriler 1si§inda fonksiyonel cene ortopedisi felsefesi geligtirilmigtir.
Fonksiyonel ¢ene ortopedisi olarak adlandirilan bu tedavi felsefesinde;
¢igneme, dil, yanak ve dudak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus
degisikliklerinden kaynaklanan kas stimuluslari, fonksiyonel apareylerle gene
kemiklerine iletilir. Mandibuler geligsim yetmezlidi olan bireylerde, fonksiyonel
aparey uygulandiginda, mandibula 6énde konumlanmaya zorlanmakta ve
hastada m. pterygoideus lateralis diginda diger butin ¢igneme kaslarinin
boylar uzatiimis olmaktadir. Eski pozisyonlarina dénmek isteyen kaslar
kasilarak, fonksiyonel apareyler araciligi ile, Ust ¢ene dis arki ve alveol
kemigine distal, alt cene dis arki ve alveol kemigine de mesial yénde kuvvet
uygularlar. Sonu¢ olarak maksillanin éne gelisimi engellenir, mandibula ise
one gelisime provoke edilir. Yani maksilla ve mandibula arasinda hem kemik

hem de dentoalveolar adaptasyon olugsmaktadir.

Monoblogun beklenen en énemli etkisi kondil bélgesindedir. Monoblok ile alt

cene dik ydonde agllarak dne getirildigi zaman, kondil bag! kondil gukurundan



asagl ve 6ne dogru alinmis olur. Bu sekilde kondil baginda enkondral
kemiklesme stimule edilmektedir. Hem kondilde, hem de fossa glenoidalis’te
adaptif kemik gelisimi ile kemiklerde sekil degisikligi olusmakta ve yeni kemik

olusumu ile alt gene éne dogru yer dedistirmektedir.

Andresen ve Haupl, aktivatér kullanimini tanimlarken, aktivatérin yeni bir
mandibuler konum ve buna uygun orofasiyal kas dengelenmesi sagladigini
savunmuslardir. Buradaki mantik aygitin mandibulayi onde
konumlandirmasi, kaslarin ise geriye normal pozisyona c¢ekmeye gayret

etmesidir (Bishara ve Ziaja, 1989).

KI 1l maloklizyon tedavileri iki ana baslik altinda gergeklestiriimektedir: dis
hareketi ve ylz ortopedisi. Dig hareketleriyle oklizyon dizeltilir. Bu sekilde
maksiller dislerin arkaya, mandibuler diglerin ise 0©6ne hareketi
saglanmaktadir. Yiz ortopedisinde ise bazal ¢cene kemik kaideleri hareket
ettirilir. Bu durumda ise maksillanin 6ne ve asagi hareketi inhibe edilir,
mandibula ise éne harekete yonlendirilir. Burada dis hareketleri minimumdur
ve sOyle 6zetlenebilir:

A. Caprasikligin giderilmesi,

B. Spee egrisinin dizeltiimesi,

C. Dislerin kendi apikal kaideleri tzerinde ideal konumda yerlestiriimesi
(King ve ark., 1989).

1.1.2. Tedaviye Baglama Zamani

Fonksiyonel aygitlar aktif blylime déneminde kullaniimaktadirlar. Gogu
arastirmacilar, orta veya ge¢ karma dentisyon dénemini tercih etmektedirler
(Hotz, 1970; Joseph, 1973).



Eger hasta kooperasyonu misade ederse tedaviye daha erken de
baglanilabilir. Gene adaptasyonu ve alveolar kemik remodelling cevabi birkag
hafta veya birkag ay sonra alinmaya baslanmaktadir. Bu cevap, 12-13
yaslardaki cocuklarda daha kisa surede alinmaktadir (King ve ark., 1989).

Preadolesan ve adolesan kemikler arasindaki farki Rigal ve Hunter
arastirmiglardir. Onlara goére; “Pubertenin sonuna dogru kemikte dyle blyik
degisiklikler olugsmaktadir ki, bunu kelimenin tam anlamiyla “Kemik
Pubertesi” olarak adlandirmak gerekir”’. Ayni zamanda kemik blylimesindeki

en 6nemli faktériin hormonlar oldugunu belirtmiglerdir (King ve ark., 1989).

Bazi dustncelere gére Kl Il maloklizyonlarin ortodontik veya ortopedik
tedavileri preadolesan dénemde daha etkili sonug vermektedir (King ve ark.,
1989). Nedenleri ise sunlardir :

1. Kraniofasiyal kompleks dokulari genclerde adaptif dedisikliklere daha
uygundur.

2. Preadolesanlarda kooperasyon buyuklere gére daha iyidir.

Hayvanlar Uzerinde yapilan calismalar gdstermistir ki, cene ortopedisi ve
agizdisi kuvvetler hem genclerde hem de erigkinlerde édnemli kraniofasiyal
degisikliklere neden olmaktadir (Jean ve ark., 2002). Ancak bu arastirmada
da gen¢ hayvanlarda olugan degisikliklerin, erigkinlerle mukayese edildiginde
daha fazla oldugu goértulmuUstir. Burada etkili olabilecek faktdrler sdyle
O6zetlenmektedir:

1. Kemik daha az mineralize olmustur, o ylzden daha kolay deforme
olmaktadir.

2. Sutura ve ligamanlar prekirsér hiicrelerle daha zengindirler, bu ylzden
daha hizli biyolojik cevap alinmaktadir.

3. Blyumekte olan dokular, bluylimekte olmayan dokulara kiyasla ortopedik
kuvvetlerden daha fazla etkilenmektedirler.



Zaten bu ylzden fonksiyonel aygitlarin en glizel etki zamani blyimenin en

hizli oldugu zamandir (King ve ark., 1989).

Bjork’e gore, aktivatérin en gok etkili oldugu dénem st dentisyon (4-7 yas)
ve bundan daha zayif oldugu dénem karma dentisyon (8-12 yas) dénemidir.
Baslangic daimi dentisyon ddéneminde alveolar procesin geligsimi diger
dénemlerden fazla oldugu igin iskeletsel yanit daha az alinmaktadir (King ve
ark., 1989).

Arat ve arkadaslan (1988), 20'si kiz ve 211 erkek aktivatér Hg
kombinasyonuyla tedavi edilmig Kl Il divizyon 1 bireyler Gzerinde yaptiklari
aragtirmada 1. Erken ddnem, 2. Prepeak, 3. Peak ve 4. Postpeak
doénemlerinde olmak Uzere 4 grubu karsilagtirmiglardir. Sonuglara gére
Ozellikle Peak ve Postpeak dénemlerde tedaviyle olusan degisiklikler 6nemili
bulunmustur. Bu da, ge¢ adolesan dénemde de fonksiyonel tedaviyle cevap

alinmasinin mimkun oldugunu géstermektedir.

Doruk ve Goéyeng (1999), yaptiklari arastirma sonucu sirekli dentisyon
baglangicindaki bireylerde, hatta MP3cop donemi sonrasindaki bireylerde de
Hg ve monoblok kombinasyonu uygulamasi ile basarili sonug¢ alinabilecegini

gbstermiglerdir.

Gugino ise ‘tedaviye ne kadar erken baslarsaniz yuzi ideal ile ilgili
kavramlariniza o kadar uydurursunuz. Geg baglarsaniz, kavramlarinizi ytze
uydurmak zorunda kalirsiniz.” diyerek erken dénem tedaviye baglamayi

savunmustur (Manav, 1999).



1.1.3. Kapanig Alma Sekli

Aktivatérlerde interokllzal akrilik kitlesi dentoalveolar adaptasyon saglanmasi
icin kullaniimaktadir. Bu ¢ok 6nemlidir. Kl 1l anomalinin dizelmesi igin
mandibuler arka bdlge dislerin vertikal ve mesial hareketi, maksiller diglerin
ise arkaya ve bukkale dogru hareketi gerekmektedir. Maksiller diglerin
vertikal gelisimi oklizal akrilikle engellenir ve hatta intrizyona zorlanilir.
Okllzal akrilik kitle 6n bdlgede hem maksiller hem de mandibuler kesici
dislerde vertikal gelisimi engellemektedir. Tedavi slresince kesici dislerin
konumlarinin korunmasi ¢ok &nemlidir. Clnkl kesici digler kontrolsiiz
kaldiklari zaman overjet kesici dis egimlerinden dolayl azalir ve bdylece

aygitin ortopedik etki siniri da kisitlanmig olur.

Aragtirmalarda fonksiyonel aygitlarin vertikal boyuttaki aktivasyon miktarlar
da hep dikkat merkezinde olmustur. Bu boyutun tedavi sonucuna blylk etkisi
olduguna inanilmaktadir. Aygit aktivasyonunda mandibuler yer degismenin
yonu ve miktari cok énemlidir (Bishara ve Ziaja, 1989).

Cizelge 1.1’de farkli arastirmalara gbére bu oélgimler verilmigtir. Bunlar

arasinda cok buyuk farkhliklar vardir (Bishara ve Ziaja, 1989).

Cizelge 1.1. Farkli aragtirmalara gére mandibuler aktivasyon miktarlari.

Vertikal Yén Sagittal Yén
Bjork 5 mm Kl I molar iligki
Wieslander ve Lagerstrom 5 mm KI'I molar iligki
Harvold ve Vargervik istirahat konumunun 5-6 mm Ustinde : Kesicilerde bagabas iligki
Pancherz istirahat konumunun 5-7 mm Ustlinde | KI | molar iliski veya fazla
Vargervik ve Harvold istirahat konumunun 7-8 mm Gstinde  --------

Birkebaek, Melsen ve Terp | istirahat konumun 2 mm fazla Ustlinde | Kesicilerde bagabas iligki

Luder istirahat konumunun 3-5 mm Ustiinde | 3-4 mm
Williams ve Melsen istirahat konumunun 2-3 mm Ustlinde | Kesicilerde bagabasg iligki
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Andresen vertikal boyutu molarlar arasinda 3-4 mm artirmigtir. Harvold
vertikal boyutu molarlar arasinda 9-11 mm artinlmasi gerektigini
savunmustur. Harvold kiguk vertikal artiglari etkisiz bulmustur. Glnki uyku
sirasinda zaten vertikal boyut bir miktar artmaktadir. Bu durum da “uyku
stresince aygit etki yapmamaktadir’ anlamina gelmektedir. Bu problemi
¢6zmek icin Harvold 4-5 mm’lik istirahat halinin Gzerine vertikal boyutu 5-6
mm artirmistir. Ayni zamanda sagittal boyutu da Kl | molar iligki étesinde
yapmistir. Andresen ise sagittal aktivasyonu kesici digleri basabas getirecek

sekilde yapmayi énermistir (Bishara ve Ziaja, 1989).

Luder (1982), vertikal boyut artiglari farkli olan iki aktivatér tedavisi grubunda
profilde olusan degisiklikleri saptamaya calismistir. Her iki grupta Kl Il
anomalinin dlzeltiimesi saglanmistir, fakat vertikal boyutu fazla olan grupta,
maksillanin vertikal gelisimi ve maksiller arka diglerin erupsiyonu Uzerinde

daha iyi kontrol saglandigini belirtmigtir.

Frankel mandibuler ilerletmeyi her 4-5 ayda 2-3 mm kademeli yapmay!
Onermigtir.  CUnklU her yeni bir aktivasyon kondili yeni bir blylime
stimulasyonuna tegvik etmektedir. Bu gekilde ilerletmenin, aygitin mandibuler
akrilik kisminda bir takim degisiklikler yapmakla gergeklesebilecegini,
basamakl ilerlemede kaslarin mandibulanin yeni konumuna daha rahat
uygunlagacadini, bu zaman kaslarda fazla gerilim veya fazla aktivasyon
olmayacagini bildirmigtir. Fazla aktivasyon oldugu zaman alt kesici diglerde
protrizyon olusmaktadir ki, bu da istenmeyen bir tedavi sonucudur (Bishara
ve Ziaja, 1989).

DeVincenzo ve Winn (1989), fonksiyonel apareyi tim gin kullandirdidi 50 Ki
Il bireyi: 1’er mm’lik ve 3’er mm’lik kademeli ve 5-6 mm’lik tek asamada
aktivasyon ile tedavi ettigi 3 grubu kontrol grubuyla karsilagtirmig, gercek
mandibuler uzunluktaki artigsin tek aktivasyon ile tedavi edilen bireylerde

kademeli aktivasyon yapilan bireylere gore daha fazla oldugunu bulmustur.
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1.1.4. Aktivatoriin Ortopedik Etkileri

Bazi aragtirmacilar fonksiyonel aygitlarin ortopedik etkilerinin oldugunu kabul
etmemektedirler. Orta ylz geligsimi ve mandibuler blylimenin fonksiyonel
aygitlarla modifikasyonunun mimkin olup olmadigi hala tartisiimaktadir
(Woodside, 1998). Klinik olarak aygitlarla mandibulay! blyimeye tegvik
etmenin mimkun olabilecedini kanitlamak igin ¢ok ciddi histolojik ve klinik
arastirma destekleri gerekmektedir. Ortodonti literatliriinde de bdyle bir

etkinin oldugunu kanitlayan arastirma sayisi artmaya devam etmektedir.

Kl 1l maloklizyonlarda kullanilan fonksiyonel aygitlarin, anomalide su 8
faktori etkileyerek dizelme sagladiklar belirlenmistir (Woodside, 1998):

1. Dentoalveolar degisiklikler (maksiller dentoalveolar bélgenin mesial ve
vertikal gelisiminin engellenmesi, mandibuler dentoalveolar bdlgenin mesial
ve vertikal geligsiminin saglanmasi),

2. Orta yliziin 6ne dogru geligiminin inhibisyonu,

3. Blylyen cocuklarda mandibulanin normalden daha fazla blylimesini
saglamak,

4. Kondiler buyimenin stimulasyonu ve 6ne dogru olan kondiler geligimin
arkaya dogru yénlendiriimesi,

5. Ramusun arkaya dogru apozisyonu,

6. Mandibuler gelisim yéninli ©6ne ve asagidan daha fazla sagittale
yonlendirilmesi,

7. Néromuskular anatomi ve fonksiyonda degisiklik olusmasi ve bunun da
kemik remodellingine neden olmasi,

8. Glenoid fossa’da adaptif degisiklikler ve fossanin 6ne dogru siriklenmesi.

Tedavi esnasinda bunlarin hepsi kombinasyon seklinde etki etmektedir.
Ancak arastirmalarin ¢gogu, klinikte gérilen ortodontik diizelmede en ¢ok pay!
olan mandibuler buyume Uzerinde yogunlagsmistir. Bu nedenle hayvanlar
Uzerinde yapilacak arastirmalar igin bile mandibulanin pozisyonunu
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degistirecek aygitlar icat edilmistir (Bishara ve Ziaja, 1989; Rabie ve ark.,
2002; Rabie ve ark., 2003).

McNamara (1982), preadolesanlarda, Kl Il anomalilerde esas problemin
mandibuler retrognati oldugunu iddia etmigtir. Belki de bu ylzden klinisyenler
KI Il anomalilere kargi mandibulayr éne dogru yoénlendiren aygitlarla
donatilmisg durumdadirlar.

Hayvanlarda yapilan aragtirmalarda mandibulayr éne dogru stimule eden
aygitlarin kondildeki remodellingle ilgili olarak dnemli miktarda mandibuler
6ne dogru buylimeyle sonuglandigi gértulmastuir.

McNamara ve Hinton (1982), rhesus maymunlari Gzerinde yaptiklari
arastirmada protruziv fonksiyonda temporomandibuler eklem adaptasyonunu
histolojik olarak incelemislerdir. Aragtirma sonucunda protruziv fonksiyona
badl olarak eklemde adaptif degdisiklikler oldugu bulunmustur.

Fonksiyonel aygitlarin maksiller gelisimi inhibe ettigi de bilinmektedir. Ancak
bu agizdigi aygitlarla kiyaslandiginda daha azdir. Arastirmalar 1siginda
fonksiyonel aygitlarin 6zellikle preadolesan dénemde maksillanin normal éne
ve asagdl gelisimini engellemek ve mandibulay! 6ne ve asagi dogru gelisime
zorlamak seklinde ortopedik etki yaptiklari gorilmektedir.

Bluylme modifikasyonu saglayan fonksiyonel aygitlarla ilgili pek ¢ok galisma
profil degisimini estetik ilerleme ile iligkili varsaymaktadir. Basarili bayime
modifikasyonu ile bildirilen tipik degisiklikler: yumusak doku profili
konveksitesinde azalma, 6n ylz yuksekliginde artig, mandibuler iskeletsel,
dissel ve yumusak doku yapilarda ilerleme, alt dudak katlanmasinin ortadan

kalkmasiyla labiomental agida azalmadir.
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1.1.5. Aktivator Etkisiyle Olugan Maksillo-Mandibuler Degisiklikler

Birkebaek ve arkadaslarinin (1984), implant ve temporomandibuler eklem
(TME) laminograf c¢alismalari sonucu, aktivatér tedavisiyle kondiler
blylimenin arttigini, artikuler fossada remodelling olaylari oldugu
saptanmistir. Bu etkilerin kombinasyonu sonucu mandibulanin éne dogru yer
degistirmesi gergeklesmektedir. Implantlar kullanilarak yapilan sefalometrik
cakigstirmalar sonucu aygitlarin maksillanin éne gelisimini engellemedigi,
fakat hem maksilla hem de mandibulaya asagi ve arkaya dogru rotasyon
yaptirdigi gorilmagtir. Tedavi olmamig kontrol grubu ile mukayesede
aktivatdér grubunda 10 ay boyunca kondiler bliyime 1,1 mm artmig ve 12°
arkaya dogru yoénlenmigtir. Bu ¢alisma sonunda tedavi gruplarinda glenoid
fossa’nin ¢cok az 6ne dogru, kontrol gruplarinda ise ¢ok az arkaya dogru
surdklendigi bulunmustur. Tedavi grubunda 6n yuz yuksekligi 1,1 mm artmis,
mandibuler dizlem agisi 2,5° artmig, kontrol grubunda ise bu a¢l ¢ok az

azalmigtir.

Pancherz (1984), aktivatorle basariyla tedavi edilmis 30 Kl Il div | bireyin
materyalini ayni yag ve cinsiyete, mikemmel oklizyona sahip kontrol grubu
ile karsilagtirmigtir. Aktivatér sadece geceleri ve 32 ay boyunca
kullandiriimigtir. Sonug¢ olarak mandibulanin senede 0,3 mm bilyldigu
bulunmustur. Bu da kontrol grubuyla mukayesede istatistiksel olarak
6nemsizdir. Dolayisiyla mandibuler blyimenin aktivatérden etkilenmedidi

sonucuna variimistir.

Ozdiler ve Akgam’in (2000), yaptiklari bir arastirma sonucu, fonksiyonel
apareylerin kondil blyime ydninli ve hizini degistirebilecegini fakat
mandibuler boyuta genetik programlamanin 6tesinde etki edilemeyecegi
bildirilmistir. Yani mandibulanin son boyunun blyimenin bitmesinden sonra
tedavi ile veya tedavisiz ayni kalacagi, kondilde ise sagittal ydénde bir yer
degistirme oldugu bildirilmisgtir.
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DeVincenzo (1991), yaptidi bir arastirmada, fonksiyonel apareyle basariyla
tedavi etti§gi 47 bireyi kontrol grubu ile kargilastirmigtir. Tedavinin birinci
yihindaki mandibuler uzunluk, kontrol grubundaki bireylerin 2 kati kadar
olmustur. Fonksiyonel tedaviden sonraki 2. ve 3. yillarda da bu artig 6nemli
olmustur. 4. yilda ise énemli fark kalmamistir. Bu da fonksiyonel tedavinin
mandibuler blylimeyi hizlandirdigini, ancak buyime tamamlandiktan sonraki
boyutu icin 6ngdrilen mandibuler boyuta ek bir biylime katkisinin olmadigini

gOstermektedir.

Basciftci ve arkadaslari (2003), tarafindan yapilan arastirmanin sonuglarina
gbre ise, kontrol grubu ile mukayesede aktivatorle tedavi olmus grupta
maksiller kompleksin aktivatérden etkilenmedigi, mandibuler uzunlugun,
ramus Yyuksekliginin ve korpus uzunlugunun &6nemli miktarda etkilendigi

bulunmustur.

Bir cok arastirma gdstermistir ki, aktivatérler maksillanin blyime yénini
etkilemektedirler. Pancherz (1984), aktivatdériin maksillanin  horizontal
gelisimini 1,7 mm, Vargervik ve Harvold (1985), ise 2 mm engelledigini

bulmuslardir.

Williams ve Melsen (1982), normal blylume gelisim olaylariyla ilgili olarak
maksiller arka bdlgede vertikal yonde boyut artisi olusacagini ve bunun da

mandibulanin arka yénde rotasyonuna neden olacagini bildirmislerdir.

1.1.6. Aktivator Etkisiyle Olugan Dentoalveolar Degisiklikler

Fonksiyonel aygitlarla Kl 1l maloklizyonlarin dizelmesinde bir takim
dentoalveolar degisiklikler olugmaktadir. Soyle ki, overjetin azalmasinda Ust
kesici dis retrlzyonu veya alt kesici dig protrizyonunun payi vardir.
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Mandibuler molar digler anterior ve superior ydnde hareket ederken,
maksiller molar dislerde hareket miktari azdir. Kl | iligki saglanmasinda
maksiller molar diste distale tipping’den ziyade, mandibuler diglerdeki vertikal

ve mesial hareketin gok blyuk pay! vardir.

Goraldugu gibi  fonksiyonel aygitlar dentoalveolar degisiklikler de
yapmaktadirlar. Ancak genelde dentoalveolar degisiklikler 6zellikle sagittal
yonde cok fazla istenmedigi icin preadolesan dénemlerde fonksiyonel aygit
tedavilerinin yapilmasi daha uygundur. Cinki bu dénemde ortopedik etki

miktari daha fazla olur.

Harvold ve Vargervik (1971), yaptiklari ¢galismada maksiller kesici dislerde
1,4 mm lingual tipping, mandibuler kesici diglerde ise 0,5 mm labial tipping
olustugunu saptamiglardir. Sonug olarak, KI | iligki saglanmasini, maksiller
dentoalveolar vertikal geligsimin inhibisyonu ve mandibuler dislerin sagittal ve
vertikal hareketiyle olustugunu acgiklamiglardir.

Pancherz (1984), overjetin %70’den fazlasinin kesici dig tippingleriyle
dizeldigini sdylemistir. Bu %70’in %50’si maksiller kesici diglerin retriizyonu

%20’si ise mandibuler kesici diglerin protrizyonu payina dismektedir.

Baska bir bakig acgisina gbére de fonksiyonel aygitlarin etkileriyle olugan
dizelmenin %30-%40’1 ortopedik, %60-%70’i dentoalveolar degisikliklerle
gerceklesmektedir (Bishara ve Ziaja, 1989). Bu bilgilerden yola ¢ikarak
yukarida saydigimiz aktivatér tedavisinin erken dénemde uygulanmasinin
nedenlerine bir neden daha ilave edilmistir. Bu da “Erken vyaslarda

dentoalveolar degisikliklerin daha az olmasi”dir.

Fonksiyonel aygitlarla tedavi ile mandibuler molar diglerlerde ekstrizyon ve
spee egrisinin duzelmesi saglanmaktadir. Bu derin kapanisin dizelmesine

yardim etmektedir. Cogu zaman alt ylz yluksekliginde istenmeyen bir artisa
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da neden olmaktadir. Bu ise mandibuler horizontal gelisim potansiyelinin bir
kisminin vertikale kaymasi demektir. Bu bizim igin bir kayiptir. Bu ylzden
posterior mandibuler rotasyon gdsteren vakalarda bu aygitlar
kontrendikedirler.

Bazi arastirmalarda, aktivatorlerin etkisiyle kondil fossa iligkisinin ve glenoid
fossa konumunun da etkilendigi gorulmastir. Sdéyle ki, mandibulayi
protriizyona zorlayan aygitlarin etkisiyle glenoid fossa ©éne dogru
suriklenmektedir. Bu suriklenmenin de anomalinin dizelmesinde payi
vardir. Ancak bu suUriklenmenin mekanizmasi henlz tam olarak
aciklanamamakta, glenoid fossada hlcre dizeyinde blylime olaylarinin
mandibulayr ©6ne zorlayan aygitlar etkisiyle ©6ne dogru yénlendigi
digunulmektedir (Rabie ve ark., 2002).

Cobo ve arkadaglarn 14 hasta Uzerinde fonksiyonel apareylerin etkilerini
temporomandibuler eklem radyografisiyle incelemiglerdir. Sonu¢ olarak
apareyin yeni kullaniimaya baglandigi dénemlerde kondilin en Ust noktasiyla
glenoid fossa arasindaki mesafede énemli artis oldugunu, fakat bu boyutun
aparey kullanildigr 14 aylik bir dénemin sonunda yok oldugunu bulmuslardir
(Manav, 1999).

Rabie ve arkadaglari (2002), glenoid fossada olugsan dedgisiklikleri
degerlendirmek igin 150 adet 35 glnlik Sprague Dawley ratlar lzerinde bir
arastirma gerceklestirmisler. Hayvanlarin Gst kesici dislerine egik dizlem
tarzi, mandibulanin éne 3,5 mm ve asagi 3 mm yer degistirmesini saglayan
akrilik bite-jumping sabitlenmigtir. Toplam 10 grup olusturulmustur. Her grup
10 deney ve 5 kontrol hayvandan olugmaktadir. Yapilan arastirma
sonugclarina gore; normal grupta VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor)
etkisiyle glenoid fossa’nin arkasindaki normal buyime olaylari orta ve 6n
kisimla mukayesede daha fazladir. Tedavi grubunda da fossa arkasindaki

bliylme olaylari orta ve 6n kisimla mukayesede daha fazladir. Ancak
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mandibula 6nde konumlandirildiktan sonraki 14. gin fossa arkasindaki
blylme olaylari kontrol grubuyla mukayesede %223 oraninda fazla olmustur.
En c¢ok kemik olusumu da bu bdlgede goériimistir. Arastirmada
mandibulanin  6nde konumlandiriimasiyla glenoid fossa’da kemik
formasyonunun 6nemli Olclide arttigi  gdrllmektedir. Bunun 6nde
konumlanma slresince glenoid fossa'nin arka bdlgesinde kanlanmanin

artmasindan kaynaklandigini bildirmiglerdir.

Harvold ve Vargervike (1971), gbre aktivator tedavisiyle Kl Il div |
anomalilerin dlzelmesinde 5 hipotez vardir. Bunlar sirayla: mandibuler
bdyume artigi, mandibuler diglerin mesial migrasyonu, maksillanin éne
gelisiminin engellenmesi, maksiller dislerin distal migrasyonu, mandibuler

alveolar bélgenin maksiller bdlgeyle mukayesede gelisiminin artirilmasi.

Vargervik ve Harvold (1985), yaptiklari aragtirma sonuglarina gére aktivator
tedavisi etkisiyle Co-ANS boyutu azalmig, ANS-Me boyutu artmigtir. NSCo
acisi kdgulmustar. Maksiller diglerin strmesinde yavaglama, mandibuler

dislerde ise 6ne dogru yer dedisme goriulmektedir.

Pancherz (1984), yaptidi bir arastirmada okluzal diizlem esas almig ve Sella
noktasindan okluzal dizleme dik indirerek élgimler yapmistir. Yani oklizel

dizlemi sabit referans olarak kullanmigtir.

Mandibula 6nde konumlandinidigi zaman olugan biyomekanik kuvvetler
kondilde hicresel dizeyde degisikliklere neden olmaktadir (Rabie ve ark.,
2003). Bu degisikliklerin mekanizmasi henliz tam olarak belirlenememigtir.
Bazi calismalar bu hicresel dizeyde olugan degisikliklerin mandibuler

blylime yéninde oldugunu kanitlamiglardir (Petrovic ve ark., 1974).

Rabie ve arkadaglari (2003), ratlar Uzerinde mandibuler aktivasyon aygitinin

etkilerini irdelemislerdir. Arastirma sonuglarina gére, kemik olugumu
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baslangici igin gerekli olan Kollagen II'nin miktari deney grubunda 7. ginde
ulastigi diizeye kontrol grubu 42. glinde ulagmistir.

Oudet ve Petrovic (1981), fareler Uzerinde yaptiklar arastirmada kondil
kikirdaginin gelisme hizinda ginin saatlerine ve mevsime bagli degismelerin
oldugunu ortaya koymusglardir. Maksimum buylime hizinin mayis ayinda ve
uykunun tam ortasinda oldugunu saptamiglardir. Kondil kikirdaginin
kendiliginden gelisiminin en hizli oldugu dénemde, fonksiyonel aygitlarin etki

oraninin da en yuksek dizeyde olacagini bildirmislerdir.

Birkebaek ve arkadaglar (1984), implantlar kullanarak yaptiklari aragtirmada,
kontrol grubu bireylerinde glenoid fossa’nin az miktarda geriye suriklendigi
gbrulirken, aktivatdr tedavi grubunda az da olsa 6éne dogru siriklendigi

bulunmustur.

Ozdiler ve Akgam (2000), tarafindan yapilan sefalometrik calismada da bu
histolojik bulgulari destekleyen sayisal degerler bildiriimistir.

1.1.7. Aktivatorlerin Endikasyon ve Avantajlari

Fonksiyonel aygitlar bir ¢cok maloklizyonun tedavisinde kullaniimaktadir.
Ancak en etkili olduklari maloklizyonlar Kl Il maloklizyonlardir. Bunun
diginda fonksiyonel aygitlar bir takim zararh agiz aliskanhklarinin
durdurulmasinda veya dlzeltimesinde, érnegin parmak ve dudak emmede,

agdiz solunumu gibi bagka oral fonksiyonlarda da kullaniimaktadir.

Fonksiyonel aygitlarla tedavilerde 6nceden dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir (Woodside, 1998):
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1. Hasta kooperasyonu: ¢ocuklarda uygulanan fonksiyonel aygitlarla tedavi
basarisindaki en etkili faktorlerden biri hasta kooperasyonudur. Sdyle ki, Berg
yaptigl arastirmada aktivatér uygulanan hastalarin %32’sinde kooperasyon
bozuklugu oldugunu belirtmistir.

2. Kullanim dlzeni: bazi yazarlar fonksiyonel aygitlari sadece geceleri,
diderleri ise 24 saat kullandirmay! énermektedirler. NUks agisindan 24 saat
kullandirimasi daha uygundur. Bu kemik olusumuyla hormonal aktivitenin
iliskisinden kaynaklanmaktadir (Petrovi¢ ve ark., 1974). Ancak aygit hastanin
gérinimunde ve konusmasinda zorluklara yol agmamalidir.

3. Mandibuler biyime kontroll: ortodontik tedavi esnasinda mandibulanin
postpubertel blylimesi s6z konusu olabilir. Bu blyime tedavi bittikten sonra
devam etmekte olabilir.

4. Zamanlama: bilindigi gibi mandibula dalgalanma seklinde blyimektedir.
Yani hizli buyime ve sakin ddnemler birbirini takip etmektedirler. Eger
ortodontik tedavi slkunet déneminde yapilacak olursa énemli ortopedik
degisimler gdérulmeyebilir.

5. Teshis: Bu malokllizyonlarda da dogru teshis ¢ok &énemlidir. Mesela
gercgekte bir Kl 1l vakasi mandibulanin agagdi ve arka yénde rotasyonuyla Ki ||
olarak go6zikmektedir. Bu durumda anomaliyi dizeltmek icin Kl |l
aktivatoérlyle tedaviye girigilirse basarisizlik kaginilmazdir. Bazi durumlarda
ortognatik cerrahi kaginilmazdir. Bu durumlarda hastayi fonksiyonel aygitlarla
zorlamanin bir anlami yoktur.

6. Yuz yuksekligi kontroll: alt yiz ylksekligi artmig olan vakalarda
fonksiyonel aygitlarin kullaniimasi sakincalidir. Glnki, bu durumlarda bukkal
segmentlerin erupsiyonu icin arka bdlgelerde yapilan akrilik agindirmalar
nedeniyle mandibulada olusan arka rotasyon durumu daha da

agirlastirmaktadir.
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1.2. Kafa Tabani.

Kafa tabaniyla ilgili yapilmig arastirmalarda kafa tabani agisiyla,
malokllzyonlar arasinda gesitli iligskiler mevcut oldugunu gértriz (Anderson
ve Popovich, 1983; Dibbets, 1996; Bacceti ve Antonini, 1997; Klocke ve ark.,
2002). Kafa tabanindaki bu farklarin maloklizyonlarla iligkisini detayh bir
sekilde irdelemek igin, kafa tabani anatomisi ve gelisimini gézden gegirmekte

fayda vardir.

1.2.1. Kafa Tabanr’'nin Anatomisi

Bas iskeleti iki kisimda incelenmektedir (Sancak ve Cumhur, 2002):

1. Norokranium,

2. Splanokranium.
1. Nérokranium: beyni kapsayan kisimdir. Beyni kapsayan boglugun tavanina
Kafa Kubbesi (Calvaria), tabanina ise Kafa Tabani (Basis cranii) denir. Bu
ayrim hem filogenik hem de embriyogenik 6nem tasimaktadir. Arcus
supercillaris ve protuberentia occipitalis externa’dan gegen hayali hat Calvaria

(kafa tavani) ve Basis Cranii (kafa tabani) sinirini olusturmaktadir.

Noérokranium 8 kemikten olugmustur: bunlardan dérdi tek (os occipitale, os
frontale, os sphenoidale ve os ethmoidale) ve ikisi ise ciftdir.(os parietale ve
os temporale)

2.Splanokranium ise ylUz iskeletini olugturan bdlgedir. Burada solunum ve

sindirim sistemlerinin baglangi¢ kisimlari vardir.

Splanokranium 14 kemikten olugsmustur: bunlardan 2’si tek (os mandibulae ve
0s vomer) 6’si1 ise ¢ift kemiktir.(os maxilla, os palatinum, os zygomaticum, os

nasale, concha nasalis inferior ve os lacrimale)
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Kafa tabani denilince:
1. Kafa tabani orta seridi ve

2. Kranial Fossalar: olmak tzere iki unsur ayirt edilmektedir.

Kafa tabani; 6nden arkaya dogru frontal kemigin orbitalarin tavanini yapan
yatay kismi, etmoid kemigin kribriform lamina’si, sella turcica da dahil olmak
Uzere sfenoid kemigin korpusu, klivus, temporal kemigin pars petroza’si ve

oksipital kemigin foramen magnum’unu igeren yatay kismindan olusmustur.

Kafa tabaninda 3 fossa ayirt edilmektedir (Sancak ve Cumhur, 2002):
2. On Kranial Fossa,
3. Orta Kranial Fossa,

4. Arka Kranial Fossa.

Kafa tabani; foramen caecum’dan foramen magnum’a kadar uzanan bélgeye

verilen isimdir.

1.2.2. Prenatal D6nemde Kafa Tabani Geligimi

Bas gelisimi 5-6 haftalarda chorda dorsalis’in éninde yariklanmamig aksiyal
mezodermden kdéken alan mezenkimin beyin etrafinda kalinlagsmasiyla baslar.
Daha sonra Noérokranium ve Splanokranium olmak Uzere iki ydnde geligimini
surdurir. Her ki parcaya koken olusturan mezenkim bazi vyerlerde
membrandz kemiklesme gdsterirken, bazi yerlerde ise kikirdak olusur, sonra

bunlarin bir kismi enkondral kemiklesme gdsterir (Sancak ve Cumhur, 2002).

Kraniofasiyal komplekste zarsal kemiklesmeyle meydana gelen kemikler
sunlardir: 1. Mandibula, 2. Maksilla, 3. Frontal kemik, 4. Palatinal kemik, 5.
Squoma temporalis, 6. Processus pterygoideus’un orta bdlgesi, 7. Lakrimal
kemik, 8. Nasal kemik, 9. Parietal kemik.



22

Kraniofasiyal komplekste enkondral kemiklesmeyle meydana gelen kemikler
sunlardir: 1. Kondil kikirdagi, 2. Kafa tabani sinkondrozisleri, 3. Nasal
kikirdak.

Kraniofasiyal iskelette kartilajin kemige doénligmesinin ilk kaniti 8. prenatal
haftada olur (Sancak ve Cumhur, 2002). N&érokraniumun kondrifikasyon
evresi geciren kaide parcasina “Chondro-cranium” denir. Chondrocranium
kafatasinin bir pargcasidir. Memelide kikirdaklagsma asamasindan sonra ‘Kafa
Tabani’ ismini tagir.

Chondrocranium 3 kisimdan olugmaktadir:

1. Parachondral : Chorda dorsalis’e komsu parca.

2. Hipofizer : Hipofiz’e komsu parca.

3. Orbito-Nasal : Orbitayla burun bosluklari arasinda kalan parga.

insanda embriyon yasamin ikinci ayinda kranial bélgenin kikirdaklagmasi
baslar. Ilk kikirdaklar chorda dorsalis’in saginda ve solunda olusurlar. 7.
haftanin sonuna dogru bu iki kikirdak chorda dorsalis’in etrafinda birleserek

kafa tabaninin bir kismini olugturmus olurlar.

Parachordal kikirdaklarin éninde hipofizer kikirdak cifti olusur ve bunlar da
bir dncekiler gibi blylyerek kaynasirlar. Hipofizer kikirdaklar 6nden trabekdl
kikirdagina arkadan ise kaide kikirdagina birleserek bir butliin olugturur. Bu
arada sella turcica olugmus olur. Daha sonra sirayla kulak kapsdulleri, sfenoid

taslak, burun kanatlari ve sonunda burun kapsdulleri kikirdaklagir.

Frontal kemigin orbita plagi ve sfenoid kemigin blylk kanatlarinin yan
kisimlari diginda Kafa Tabani enkondral kemiklegsme goésterir. Kafa kubbesi

ise zarsal kemiklesme gosterir.
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1.2.3. Postnatal Donemde Kafa Tabani

Kafa tabani 3 kisimda incelenmektedir (Sancak ve Cumhur, 2002):
1. On (N-For.ceacum),

2. Orta (For.ceacum-S) ve

3. Arka (S-Ba).

1. On bdlim: Nasion ile Foramen caecum arasinda bulunan kisimdir. Bu
kisim frontal sinusun geniglemesi ve nasion bdlgesinin remodellinginden
dolay! buyumektedir. Bu ylzden gelisimi erigkin yaslara kadar devam eder.

2. Orta bolim: Onden foramen caecum arkadan ise sella turcica’yla
sinirlanmigtir. Bu b&limin geligimi esas itibariyle sfeno-etmoid sinkondrozisin
faaliyeti ile uyum igindedir.

3. Arka bdlim: Onden sella turcica arkadan basion ile sinirlanmistir. Bu
bblgedeki degisiklikler de sfeno-oksipital sinkondrozis faaliyetiyle siki
baglantilidir. Sinkondrozisden dolayr bu bdlimin gelisimi 20 yaslarinda
tamamlanmaktadir.

Kafa tabani orta seridi kranial fossalardan farkli olarak beyin gelisiminden
etkilenmez. Bu ylzden de mikrosefalik bas tiplerinde bile orta serit uzunlugu

normal sinirlar igcerisinde bulunabilir.

Yukarida kafa tabani orta geridinin gelisiminde sinkondrozislerin 6nemi agikca
gbrulmektedir. Bu yuzden kikirdak gelisimi ve biylimesi bozukluguyla ilgili
hallerde (akondroplazi, kretenizm) orta gerit sekil ve buylkliginde
bozulmalara rastlanir. Kemiklesmenin dogumda tam bitmedigi dodumdan
sonra da devam ettigi bilinmektedir. Kafa tabaninin kemiklegmesinden geri
kalan kikirdaklar prenatal ve postnatal dénemlerde blyime agisindan blyuk
onem tasimaktadirlar. Bu primordial kikirdak kalintilarina Sinkondrozis adi
verilir.  Sinkondrozislerin  kafa kubbesindeki suturalardan farki beyin
blyimesinden etkilenmemesidir (Soydan, 1993). Ancak Rdénning ve

arkadaslarn sinkondrozislerin fonksiyonsuz bir yere transplante edildiginde,
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blyime faaliyeti gostermediklerini, komsu kemiklerde de boyutsal
degisiklikler olusturmadiklarini bulmuslardir (Rénning ve ark., 1967).

Kafa tabaninda yerlesen sinkondrozisler sunlardir:
1. Sfenoidal: Presfenoid ile post sfenoid arasinda yerlesir. insanda sadece
prenatal devrede faaliyet gosterir. Dogum 6ncesi kapanmis olur.
2. Bilateral sinkondrozis: Corpus sfenoid ile blylk kanatlar arasinda yerlesir.
Sadece prenatal devrede faaliyet gosterir. Dogumda kapanmis durumdadir.
3. Oksipital kemikteki sinkondrozisler
A. Oksipital kemigin bazal ve kondiler kisimlari arasinda yer alan
sinkondrozis. Dogumdan sonraki ilk 5-6 yilda faaliyetlerini devam ettirirler.
B. Oksipital kemigin kondiler ve skuomal kisimlari arasinda yer alan
sinkondrozis. Dogumdan sonraki ilk 2-3 yilda faaliyetini devam ettirirler.
4. Sfeno-oksipital Sinkondrozis (SOS): SOS kafa kubbesindeki sutural
sistemlerden farkli olarak kafa kubbesini beynin ihtiyaclari diginda genisletir.
Bunun sonucu kafa kubbesi kemikleri beyin ylzeyinde olusmus bosluga
dogru depozisyonla kalinlagir. Sfeno-oksipital sinkondrozis 20 yaslarinda
kapanmaktadir. Bu yastan sonra kafa tabani uzunlugunda veya egiminde
olugsan degisiklikler kemik ylzeylerindeki depozisyon ve rezorpsiyon
olaylarindan kaynaklanmaktadir. Sfeno-oksipital kompleksin egimi kraniumun

iki ayri gelisimiyle de uyum igindedir (Sancak ve Cumhur, 2002).

Hem maksilla hem de mandibulanin konumu kafa tabaniyla yakindan
iligkilidir. Kafa tabanindaki degisikliklerden nasomaksiller sutur ve maksilla,
glenoid fossa'yla ise mandibula etkilenmektedir. Aslinda maksilla kafa
tabaniyla hareketsiz baglantida olduundan dolayl kafa tabani seklindeki
degisikliklerden daha fazla etkilenmektedir. Ozellikle os. palatina sfenoid
kemikle maksiller kemik arasinda gelisim roli oynar ki, bu da maksillanin

alcalmasiyla sonuglanir.

Maksilla Ust yuzdeki kemiklerin agagl yonde hareketinden dolay! da algalma
gbstermektedir ki, burda da kafa tabaninin roll sliphesizdir.
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Alin kemiginin beyin ylzeyinde rezorpsiyon, anterior kranial fossa tabaninda
ve nasion bélgesinde apozisyon olaylari fossadaki sagittal ve vertikal boyut
orani uyumunu saglar. Bu sekilde nasal kemikler ve maksilla 6éne dogru
hareket gostermig olur. Anterior cranial fossa ve maksilla dengeli gelisim
gosterdikleri igin profil bozulmaz.

Mandibula glenoid fossa arka kafa tabaniyla iligkili oldugu i¢in ve mandibuler
ramus orta kafa tabaninin counterparti oldugu icin kafa tabaniyla siki
baglantilidir. Stomatognatik sistemde genelde mandibula maksillay! takip
eder. Ornegin, kafa tabani etkisiyle maksilla protriize olduktan sonra bozulan
maksillo-mandibuler iligki, mandibulanin 6éne dogru gelisim gdstermesiyle
normale dénmuis olmaktadir. Mandibuler protrizyon orta kafa tabani
counterpartt olan ramus tarafindan saglaniimaktadir.  Mandibuler

protrizyonda glenoid fossanin, dolayisiyla kafa tabani agisinin da rol vardir.

Enlow ve arkadaslari (Enlow ve ark., 1971; Enlow ve McNamara, 1973),
kraniofasiyal komplekste bir bdlgenin blylmesinin  diger bdlgenin
blylumesiyle iligkili oldugunu bildirmiglerdir (counterpart ilkesi). Boylece arka
ylz yuksekligi artigi 6n yuz yuksekligi tarafindan kompanse edilmektedir.
Counterpart iliskisinde olan bdlgeler:

Arka yuz : Orta kraniyal fossa, glenoid fossa, ramus mandibula

On yiiz : On kraniyal fossa, maksilla, corpus mandibula

iseri'ye (1987), gdére de her iki cinste mandibula biiyiime modelinin
belirlenmesinde énemli rol oynayan anahtar bdlgenin, nasomaksiller bélgenin
dikey biyimesinden ziyade, bu bdlgenin esdegeri olan orta kraniyal bogluk

ve ramus yuksekligi ile birlikte dikey ramus boyutu ve gonial agi bélgesidir.

Ramus boyu artigi ile mandibulanin maksilladan uzaklagmasi nasomaksiller
kompleksin ve alt-Ust alveolar bdlgelerin vertikal ydndeki gelisimlerini provoke

eder.
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Kafa tabani orta seridi fossa’lara kiyasla yavas gelismektedir. Nedeni ise bu
bdlgede yavas gelisen medulla, pons, hipotalamus ve optik chiasma’dir.
Ozellikle sella bdlgesi hipofiz bezine uyum saglamak igin kendi boyutunda
bblgesel degisiklikler gdsterir.

Ford ve Scot arastirmalarinda Foramen magnum’un 6n ve arka sinirlar
arasindaki bélgenin ve Sella-Foramen caecum arasi bélgenin néral blylime
paterni (6-8 yaslar arasinda), S-Ba ve N-Foramen caecum arasi bélgenin ise

iskeletsel blylime paterni gdsterdigini bulmuslardir (Buschang ve ark., 1986).

Sicher (1970), fasiyal iskeletin blylime egrisinin nérokraniyumdan ¢ok farkli
oldugunu ifade etmigtir. Bu fark sonradan beynin daha fazla gelismesinden
ve kas fonksiyonundaki degisiklikten dolayr gdlgelenmektedir. Erken
dénemde meydana gelen beyin gelisimi kafa tabanina gére oransiz bir kafa
kubbesi olugmasina neden olur. Sfeno-oksipital kompleksin egimlenmesi
kafanin bu iki farkl blylime bdélgesinde adaptif uyumlamalara olanak saglar.

Bjork (1955), kraniofasiyal kompleksi 4 bdlgeye bélmugtir:

1. Beyin muhafazasi,

2. Ust fasiyal yap,

3. Alt cene,

4. Kraniyal bdlgenin sekillendirdigi orta bdlge.

Beyin muhafazasi bdlgesi beynin baylimesiyle ilgili oldugu igin 10-12
yaslarindan sonra biyime olmaz, fakat dider bdlgelerde bulyime yirmi

yaslara kadar devam etmektedir.

Kraniofasiyal kompleksin blylimesinin sefalometrik olarak incelenmesinde
Sella noktasinin referans olarak kullaniimasindaki stabilite ve uygunluk
hakkinda zaman zaman slUpheler olmustur. Bu sipheleri destekleyen kanitlar
hayvan (maymunlar) deneyleri ve kuru kafalardan elde edilen bilgilerden

aciga cikmigtir. Sella noktasinin davraniginda aciklayici bir faktér olan
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yasamin ilk yirmi yilindaki pituiter bdlgenin histolojik yapisi hakkinda bilgi
eksikligi fark edilmektedir.

Yapilan arastirmalar sonucu sella noktasinin prenatal dénemde yukari ve
geriye dogru bir hareket gdsterdigi bulunmustur (Sicher, 1970). Bu hareket
Sella turcica’'nin dibindeki kikirdaklarin endokondral kemiklesmesi sonucu
olusmaktadir. Bu kemiklesme postnatal dénemde 5 yaslara kadar devam
etmektedir.

Stewer (1972), yapti§i bir arastirmada blylime ve gelisimle sella bdlgesinde
olusan degisiklikleri degerlendirmek icin yaslari 5-11 arasinda dedisen 54
bireyin sefalometrik filmlerini incelemigtir. Stewer lateral sefalometrik filmlerde
gbrilen sella bdlgesini 7 parcaya ayirarak incelemistir. Bu 7 parca arkadan
One dogru sdyle siralanmiglardir:

Dorsum Sellae,

Posterior clinoid proces,

Hipofizeal fossa arka duvari,

Hipofizeal fossa tabani,

Hipofizeal fossa 6n duvari,

Tuberculum Sellae,

N o o~ 0D

Planum sphenoidale,

Cakistirmalar sirasinda bu 7 boélgeden en az 3’Unin cakisti§i filmler
secilmigtir. Bu cakistirmalar sonucu zamanla diger bdlgelerdeki uyumun
azaldigi ortaya ¢ikmigtir. Bu da stabil olarak nitelendirilen kafa tabaninda da
bldyumenin belli bir miktar iz biraktigini ortaya koymaktadir.
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1.3. Kl Il Div 1 Aktivatér Tedavileriyle ilgili Aragtirmalardaki Zorluklar

Kl 1l bireylerde kraniofasiyal morfolojiyi dederlendiren arastirmacilar genelde
bir takim mantiksal sorularla karsi karsiya kalmiglardir. Karsilagtiklari
zorluklar daha &énce yapilmis olan birgok arastirmada da arastirmayi

sinirlayici sebepler olarak gorilmugtir. Bu faktdrler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Sefalometrik calismalarla ilgili zorluklar. Bazi aragtirmalarda tedavi
sonras! ¢ene pozisyonlarinda olusan degisiklikleri dederlendirmek icin SNA,
SNB, ANB gibi agisal élgimler kullaniimaktadir. Halbuki bu agisal élgimler
Nasion’da olusan remodelling olaylarindan ve kesici egimlerinden
etkilenmektedirler. Bu durum hatali degerlendirmelere neden olabilir. Kondiler
blylimeyi degerlendirmek icin bazen de cakigtirmalar kullaniimaktadir.
Burada da zayif nokta filmlerde anatomik yapilarin karanlik gériinmesi veya
¢ift kondil gérinmesi gibi problemlerdir.
2. Mandibuler boyut dlgcimleri. Mandibuler uzunlugu 6lgmek igin kullanilan
noktalarin sefalometrik filmlerde belirlenmesi zorluk ¢ikarmaktadir. Bu
problemi ¢ézmek igin bazi aragtirmacilar mandibuler uzunlugu élgmek igin
Articulare noktasini kullanmaktadirlar (Enlow ve ark., 1971; Enlow ve
McNamara, 1973). Bu noktayi kullanmanin 2 sakincasi vardir:

A. Bu nokta ile mandibuler uzunluk artigi ve fonksiyonel kondiler yer

degisme ayirt edilemez.

B. Insanlar ve hayvanlar (izerinde yapilan aragtirmalardan belli olmustur

ki, fonksiyonel aygit tedavileri sonrasi kondil genelde glenoid fossa’da

6nde konumlanmaktadir. Bu da Articulare noktasinin ramus arka siniri

boyunca yer degistirebilecedi demektir.
3. Gruplar arasi kargilastirmada yasanan sorunlar. Boyle karsilastirmalarla
yapilan arastirmalarda, maloklizyonun dizelmesinde tedavi etkisi bazen
bireysel varyasyonlardan dolayr saklanmaktadir. Bazi arastirmalarda ise
kontrol grubu olarak tedavi olmamis Kl Il div. 1 grup bulmak zor bazen de
imkansiz oldugu i¢in normal oklizyona sahip kontrol grubuyla karsilagtirma

yapillmaktadir. Kisacas! kargilastirma gruplarinda dikkat edilmesi gereken
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hususlar sunlardir: tedaviye baglama mevsimi, mandibulay! 6ne alma miktari,
mumlu kapanig alma sekli, toplam tedavi siresi, gunlik kullanim stresi,
kontrol araligi, cinsiyet ve yas.
4. Histolojik calismalar: Rabie ve arkadaslari (2002), arastirmalarinda
bdyime hormonunun kondildeki kondroblast hiicre aktivitesini artirdigini
bulmuslardir. Dolayisiyla bu grup hormonlarin mandibuler biyime artisinda
etkili oldugu dusunldlmektedir. Bazi arastirmalarda TME’den histolojik
preparatlar hazirlanarak yeni kemik olusumu Gzerinde durulmustur (Rénning
ve ark., 1967; McNamara ve Hinton, 1982). Ancak bu durumlarda 2 analitik
problemle kargi kargiya kalinmaktadir:
A. Hem insanlarda hem de hayvanlarda TME’nin kraniyofasial yapida
oriyentasyonu bireysel varyasyonlar gdstermektedir ve arada hem

anatomik hem de fizyolojik farklar vardir.

B. Dekalsifikasyon ve kalsifikasyon bélgelerinin histolojik kalinligi farkli
olabilir. Bu standartizasyonu saglamak igin tim tabakalarin ayri ayr

Olclltp kargilastiriimasi gerekir.

5. Hasta kooperasyonu. Hareketli fonksiyonel aygitlarla yapilan tedavi
sonuglarinin farkli olma nedenlerinden biri de hasta kooperasyonun farkli

olmasidir.

Aragtirmalarda kafa tabaninin agisal ve boyutsal degisikliklerin maksillo-
mandibuler iligkideki 6nemi agikga goOrulmektedir. Yani yuz tiplerinin
olusumlarinda kafa tabani belirleyici faktérlerden biridir (Dibbets, 1996;
Bacceti ve Antonini, 1997; Dhopatkar ve ark., 2002; Klocke ve ark., 2002;
Tanabe ve ark., 2002).

Genelde yazarlar kafa tabani agisinin kigulmesi, glenoid fossa’nin 6éne
asaglya dogru yer degistirmesinin mandibuler protrizyonla; kafa tabani
acisinin buyumesi ve glenoid fossa’nin arkaya dogru yer degistirmesinin ise
mandibuler retrizyonla sonuglanacagini gdéstermiglerdir (Anderson ve
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Popovich, 1983; Dibbets, 1996; Bacceti ve Antonini, 1997 Klocke ve ark.,
2002; Novruzov ve ark., 2004).

Arastirmamizin amaci, Kl II maloklizyonlarin morfolojik 6zelliklerinden biri
olarak gbésterilen artmis kafa tabani agisi ve kafa tabani boyutlarinda
fonksiyonel ortopedik tedavi ile degisiklikler olup olmadigini irdelemek ve bu

degisikliklerin ylz iskeletine etkilerini aragtirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali arsivinde bulunan, Kl II divizyon 1 aktivatoriyle ve Kl II divizyon 1
aktivatdéri ve Oksipital Headgear (Hg) kombinasyonuyla tedavi edilmis 33
bireyden; tedavi éncesi ve tedavi sonrasi alinmis lateral sefalometrik ve el-
bilek radyografileri ve yine Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali argivinden segilen 17 bireyden olusan kontrol
grubundan  blyime ve gelisimle meydana gelen degisimleri
inceleyebilecedimiz bir zaman araligi ile elde edilmis lateral sefalometrik ve
bu sefalometrik filmleri aldigimiz zamana ait gelisim dénemlerini saptamak
icin kullanilan el-bilek radyografileri Uzerinde yuUratdlmagtir. Arastirmada
toplam 100 lateral sefalometrik ve 100 el-bilek radyografi kullaniimigtir
(Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Arastirmaya dahil edilen bireylerin sefalometrik ve el-bilek filmlerinin

dagihimi. Akt: Aktivator Hg: Headgear
Akt. Basi/sonu Akt.+Hg Basi/Sonu | Kontrol Basi/Sonu
Gruplar Lateral El-bilek | Lateral | El-bilek | Lateral | El-bilek | Toplam
sef. Film | filmi sef.film | filmi seffilm | filmi
Birey Sayisi | 17 17 16 16 17 17 100

Arastirmada tedavi grubunu olusturan bireylerin segiminde asagidaki kriterler

esas alinmigtir:

v Iskeletsel Kl Il anomaliye sahip olmasi (ANB acisi 4° veya daha biyiik
olanlar),

v Digsel olarak hem sag hem sol tarafta Angle KI Il iligki gbstermesi,

v 4 mm’den fazla overjet’in mevcut olmasi,

v Blylime ve geligsim dénemi icinde olmasi,

v Konjenital dis eksikligi ve kraniyofasial deformitesi olmamasi.

Bu amagla bireylerin ANB agilar incelenmis ve maksiller birinci molarlarin
mesiobukkal tlberkdl tepelerinin, mandibuler ikinci premolar ve mandibuler
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birinci molar dislerin interproksimal araliginda konumlandigi tam Kl Il (bir
premolar Kl Il) ve maksiller birinci molarlarin tiberkdllerinin mandibuler birinci
molar tlberkulleriyle basabag iliskide oldugu (yarim premolar KI Il) vakalar
¢alismaya dahil edilmigtir.

Tedavi ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi ve kontrol basinda
bulunduklari el-bilek gelisim dénemlerini degerlendirmek amaciyla S$ekil
2.1'de gorilen iskeletsel olgunluk dénemleri 1’den 9a kadar sayisal
rakamlarla kodlanmistir (Ozdiler ve Akgam, 2000; Diedrich, 2000).

Y399
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Sekil 2.1. iskeletsel olgunluk dénemleri.
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Tedavi ve kontrol gruplarindaki bireylerin grup ve cinsiyetlerine gore
dagihimlar Cizelge 2.2°de verilmigtir.

Cizelge 2.2. Arastirmaya dabhil edilen bireylerin tedavi grubuna ve cinsiyete goére
dagihmi.  Akt: Aktivatér Hg: Headgear

Bireyler Tedavi grubu Kontrol
Akt Akt+Hg Toplam
Erkek 2 4 6 4
Kiz 15 12 27 13
Toplam 17 16 33 17

Grup ve cinsiyetlere gére tedavi’kontrol basi igin ve tedavi/kontrol sonu igin
yapillmig Varyans Analizi sonuglarina gére de, hem tedavi/kontrol basinda
hem de tedavi/kontrol sonunda geligsim bakimindan cinsiyetler arasindaki fark
6nemsiz olmustur. Her iki dénem igin grup cinsiyet interaksiyonu (karsilikli

etkilesimi) dnemsiz bulunmustur (Cizelge 3.4).



Resim 2.1. Monoblok tipi aktivatér.

Resim 2.2. Monoblok tipi aktivatér ve headgear kombinasyonu.
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2.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Yontem

Caligmada kullanilan filmler Siemens-Orthoceph 10 rdéntgen aygitiyla
cekilmistir. Hastalarin digleri sentrik oklizyonda ve Frankfort horizontal
duzlemi yere paralel olacak sekilde sefalometrik filmler alinmistir. Lateral
sefalometrik film cekilirken hastanin bagi sefalostat cubugu ile sabitlenmistir
ve rontgen 1sin kaynagd! ile hastanin orta oksal dizlemi arasindaki mesafe
155 cm, bireyin orta oksal dizlemi ile film kaset arasindaki mesafe ise 12,5
cm olarak standardize edilmigtir. El bilek filmleri hastalarin sol ellerinden

alinmisg ve 1sin kaynagi ile maksimum mesafede tutulmustur.

Referans noktalari, sefalometrik filmler Gzerine yerlestirilen asetat kagidina
0,3 mm’lik kursun kalem ile isaretlenmistir. isaretlenen referans noktalarinin
koordinatlari £0,25 duyarlliga sahip bir digitizer (Genius Newsketch 1212) ile
bilgisayara aktariimis ve Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri
Enstitisiince hazirlanmig olan PORDIOS (Purpose on Request Digitizer
Input Output System) bilgisayar programinda gerekli olan &lglimlerin
hesaplanmasi igin program yazilmigtir. Daha sonra bilgisayara aktarilan
noktalar Gzerinde énceden belirlenen dlgimler bilgisayarda hesaplanmigtir.

Olgiimlerde magnifikasyon faktorii dikkate alinmamistir.

2.2. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analizler

Bu calismada kullanilan sefalometrik analizlerdeki referans nokta ve

dizlemleri agagida sunulmustur.
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2.2.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Noktalar (Sekil
2.2)

. Nasion (N): Orta oksal dizlemde, frontal kemikle nasal kemigin birlesim

noktasi.

2. Orbitale (Or): G6z Gukuru alt kenarinin en derin noktasi.

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal dizlemde, maksillanin en ileri

8.
9.

noktasi.

A noktasi (A): Orta oksal diizlemde, spina nasalis anteriordan Ust kesici
dise uzanan kemik konkavitenin en derin noktasi.

Okluzal nokta 1 (Ok1): Alt ve Ust kesici dislerin, kesici kenar noktalarini
birlestiren dogru pargasinin orta noktasi.

Okluzal nokta 2 (Ok2): Ust birinci molar disin mesial tiiberkiliinin
konveksitesinin orta noktasiyla alt molar digin ayni noktasini birlestiren
parganin orta noktasi.

B noktasi (B): Orta oksal dizlemde, alt kesici digten gene ucuna uzanan
alt cene kemigi konkavitesinin en derin noktasi.

Pogonion (Pg): Orta oksal diizlemde, alt cene ucunun en ileri noktasi.

Gnathion (Gn): Mandibula simfizi Gzerinde en alt ve ileri noktadir.

10. Menton (Me): Orta oksal dizlemde, mandibulanin simfiz bdlgesi ile

korpusun birlestigi en alt nokta.

11.Menton Teget (MT): Mandibuler korpusun Menton noktasindan gonial

bdlgeye dogru cizilmis dizlemin mandibuler korpusun Gonial bélgedeki en
alt kenariyla kesistigi nokta.

12. Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarinda Kondiler ve Gonial

bblgelerin arkaya dogru en c¢ikinti noktalarindan gizilen teget ile
mandibuler korpusun alt kenarinda Menton ve Gonial bdlgelerin agagiya
dogru en cikintil noktalarindan cizilen tegetin olusturdugu aginin

aclortayinin mandibulayi kestigi nokta.

13. Ramus Teget (RT): Mandibuler ramusun arka kenarinda kondiler ve

gonial bélgelerin arkaya dogru en ¢ikintili noktalarindan ¢izilmig dogrunun
gonial bélgede mandibuler korpusun arka kenariyla kesigtigi nokta.
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14. Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal dizlemde, sert damagin en
arka noktasi.

15. Basion (Ba): Foramen occipitale magnum’un en én kenar noktasi.

16. Articulare (Ar): Mandibuler ramusun posterior sinirinin kafa tabani kemik
tabani gorintlsu ile kesistigi noktadir.

17. Condylion (Co): Mandibuler kondilin en Ust noktasi.

18. Porion (Po): Dis kulak yolunun (Meatus acusticus externus) en (st
noktasi.

19. Sfeno-oksipital Sinkondrozis (SOS): Sfeno-oksipital Sinkondrozis’in en
ust noktasi

20. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasi.

21. Tuberkulum (T): Sphenoid kemik klglk kanatlarinin sphenoidal diizlem
ile kesisme noktasi.

22. W: Sphenoid kemik buyuk kanatlarinin sphenoidal duzlem ile kesisme

noktasi.

2.2.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Dental Noktalar (Sekil
2.2)

23. is noktasi: Ortoksal diizlemde, Ust orta kesici disin kesici kenari.
24. ii noktasi: Ortoksal diizlemde, alt orta kesici disin kesici kenari.
25. ms noktasi: Ust birinci molar disin mesiobukkal tepesi.

26. mi noktasi: Alt birinci molar disin mesiobukkal tepesi.
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Sekil 2.2. Aragtirmada kullanilan sefalometrik noktalar.
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2.2.3. Arastirmada Kullanilan Referans Dizlemleri (Sekil 2.3)

1. Horizontal Referans dizlemi (HR): T ve W noktalarini birlegtiren dogrunun
olusturdugu dizlemdir.

2. Vertikal Referans dizlemi (VR): T-W dizlemine, T noktasina dik gizilen
dogrunun olusturdugu dizlemdir.

3. Frankfort Horizontal dizlemi (FH): Orbita ve Porion noktalarini birlestiren
dogrunun olusturdugu dizlemdir.

4. Palatal dizlem (PL): ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu dizlemdir.

5. Okluzal dizlem (Okl): Ok1 ve Ok2 noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu dizlemdir.

6. Mandibuler dizlem (ML): Menton ve Gonion noktalarini birlestiren

dogrunun olusturdugu duzlemdir.
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Sekil 2.3. Aragtirmada kullanilan referans dizlemleri.
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2.2.4. Arastirmada Kullanilan Olciimler

2.2.4.1. Kranial Olgiimler

Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.4.a. — 2.4.b.)

1.

7.
8.
9.

S-N (mm): On kafa tabani uzunlugu.

2. S-Ba (mm): Arka kafa tabani uzunlugu.
3.
4

. S-SOS (mm): Sella turcica’nin geometrik merkeziyle Sfeno-Oksipital

N-Ba (mm): Total kafa tabani uzunlugu.

sinkondrozis aras! uzunluk.

S-Ar (mm): Sella turcica’nin geometrik merkezinden Ar noktasina kadar
olan uzunluk.

S-Co (mm): Sella turcica’nin geometrik merkezinden Co noktasina kadar
olan uzunluk.

SOS-Ba (mm): Sfeno-Oksipital sinkondrozis Ba noktasi arasi uzunluk.
N-TW (mm): N noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik (Sekil 2.4. b).
SOS-TW (mm): SOS noktasindan HR diizlemine olan dik uzaklk.

10.Ba-TW (mm): Ba noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik.
11.N-T Vert (mm): N noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
12.S0OS-T Vert (mm): SOS noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
13.Ba-T Vert (mm): Ba noktasindan VR diizlemine olan dik uzaklik.
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Sekil 2.4.b. Aragtirmada kullanilan kranial boyutsal élgimler.
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Acisal Olciimler (Sekil 2.5.a. — 2.5.b.)

14.TW/SN (°): HR diizlemiyle On kafa kaide diizlemi arasindaki ag.

15. TW/FH (°): HR dizlemiyle Frankfort horizontal dizlemi arasindaki agi.

16.NSBa (°): Sella merkez olacak sekilde N, S ve Ba noktalari arasindaki
acidir.

17.NSAr (°): Sella merkez olacak sekilde N, S ve Ar noktalari arasindaki
acidir.

18.NSCo (°): Sella merkez olacak sekilde N, S ve Co noktalari arasindaki
acidir.

19.WTSOS (°): T merkez olacak sekilde W, T ve SOS noktalar arasindaki
acidir.

20.WTCo (°): T merkez olacak sekilde W, T ve Co noktalari arasindaki agidir.

21.WTAr (°): T merkez olacak sekilde W, T ve Ar noktalari arasindaki agidir.

22.WTBa (°): T merkez olacak sekilde W, T ve Ba noktalari arasindaki agidir.
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Sekil 2.5.a. Aragtirmada kullanilan kranial agisal élgimler.
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Sekil 2.5.b. Arastirmada kullanilan kranial agisal élgimler.
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2.2.4.2. Maksiller Olgiimler

Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.6)

23.A-T Vert (mm): A noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
24.A-TW (mm): A noktasindan HR duzlemine olan dik uzaklik.
25.ANS-PNS (mm): Maksiller kaide uzunlugu.

26.Co-A (mm): Maksiller efektif uzunluk.

Acisal Olciimler (Sekil 2.7)

27.SNA (°): Nasion merkez olacak sekilde S, N ve A noktalari arasindaki agl.

28.PL/SN (°): Maksiller kaide diizlemi ile Sella Nasion diizlemi arasindaki agi.

29.PL/FH (°): Maksiller kaide dizlemi ile Frankfort horizontal dizlemi
arasindaki agl.

30.PL/TW (°): Maksiller kaide dizlemi ile HR dizlemi arasindaki agi.
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Sekil 2.6. Aragtirmada kullanilan maksiller boyutsal élgimler.



Sekil 2.7. Aragtirmada kullanilan maksiller agisal élgimler.

49
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2.2.4.3. Mandibuler Olgiimler

Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 2.8.a. — 2.8.b.)

31.Go-Gn (mm): Mandibuler korpus uzunlugu.

32.Co-Gn (mm): Mandibuler efektif uzunluk.

33.Ar-Go (mm): Mandibuler ramus uzunlugu.

34.Co-Go (mm): Mandibuler ramus uzunlugu.

35.Co-Me (mm): Mandibuler efektif uzunluk.

36.Go-Me (mm): Mandibuler korpus uzunlugu.

37.B-TW (mm): B noktasindan HR dizlemine olan dik uzakhk (Sekil 2.8. b).
38.Pg-TW (mm): Pg noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik.
39.Go-TW (mm): Go noktasindan HR diizlemine olan dik uzaklik.
40.Co-TW (mm): Co noktasindan HR diizlemine olan dik uzaklik.
41.Ar-TW (mm): Ar noktasindan HR diizlemine olan dik uzaklik.
42.Pg-T Vert (mm): Pg noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
43.B-T Vert (mm): B noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
44.Go-T Vert (mm): Go noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
45.Co-T Vert (mm): Co noktasindan VR diizlemine olan dik uzaklik.
46.Ar-T Vert (mm): Ar noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik.
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Sekil 2.8.a. Arastirmada kullanilan mandibuler boyutsal élgimler.
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Sekil 2.8.b. Aragtirmada kullanilan mandibuler boyutsal él¢gimler.
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Acisal Olciimler (Sekil 2.9)

47.SNB (°): Nasion merkez olacak sekilde S, N ve B noktalari arasindaki agl.

48.SN/GoGn (°): On kafa tabani diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki
agl.

49.CoGo/GoMe (°): Mandibula korpusu ve ramusu arasindaki agi, Gonial ag!.

50.ML/TW (°): Mandibula korpusu ve HR arasindaki agi.

51.ML/FH (°): Mandibula korpusu ve Frankfort horizontal dizlemi arasindaki
agl.

52.SArGo (°): Ar merkez olacak sekilde S, Ar ve Go noktalari arasindaki agi.

53.ArGoGn (°): Go merkez olacak sekilde Ar, Go ve Gn noktalari arasindaki
agl.

54.NPg/FH (°): N-Pg dizlemi ve Frankfort horizontal diizlemi arasindaki agi.
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Sekil 2.9. Aragtirmada kullanilan mandibuler agisal élgimler.
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2.2.4.4. Maksillo-mandibuler Olgiimler

Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.10)
55.WITS (mm): A noktasi ve B noktasindan okluzal diizleme c¢izilmis dikmeler

arasindaki mesafe.

Acisal Olciimler (Sekil 2.11)
56.ANB (°): Nasion merkez olacak sekilde A, N ve B noktalari arasindaki agl.

57.PL/ML (°): Maksiller ve mandibuler dizlemler arasindaki agi.
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Sekil 2.10. Arastirmada kullanilan maksillo-mandibuler boyutsal élgtimler.
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Sekil 2.11. Arastirmada kullanilan maksillo-mandibuler agisal élgimler.
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2.2.4.5. Dentoalveolar Olgiimler

Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.12)

58.0verjet: Ust orta kesici disin kesici kenar noktasindan, alt orta kesici disin
vestibll ylzeyine, okllzyon dizlemine paralel olan horizontal y&ndeki
mesafedir.

59.0verbite: Ust ve alt orta kesici dislerin, kesici kenar noktalari arasindaki,

oklizyon dizlemine dik olan vertikal ydndeki mesafedir.

Acisal Olciimler (Sekil 2.13)

60.OkI/SN (°): Okluzal diizlem ile 6n kafa tabani arasindaki acidir.

61.0klI/FH (°): Okluzal dizlem ile Frankfort horizontal dizlemi arasindaki
acidir.

62.OKkI/TW (°): Okluzal diizlem ile HR diizlemi arasindaki agidir.



Sekil 2.12. Arastirmada kullanilan dentoalveolar boyutsal dlgtimler.
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Sekil 2.13. Arastirmada kullanilan dentoalveolar agisal élgiimler.
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2.2.4.6. Yz Yikseklikleri Olciimleri

Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 2.14)
63.N-ANS (mm): Ust 6n yiiz yiiksekligi.
64.ANS-Me (mm): Alt 6n yliz yiksekligi.
65.N-Me (mm): Total 6n ylz yiksekligi.
66.S-PNS (mm): Ust arka yiiz yiiksekligi.
67.5-Go (mm): Total arka yiz yiksekligi.

Oransal Olgiimler
68.5-Go:N-Me (Jarabak orani): Total arka ylz yuksekliginin total 6n yiz
yuksekligine orani.
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PNS

Sekil 2.14. Arastirmada kullanilan ytz yiksekligi boyutsal Slgtimleri.
2.3. Istatistik Yontem
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Bu calisma ile ilgili istatistik degerlendirmeler Ankara Universitesi Ziraat

Fakiiltesi Biyometri ve Genetik Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Ensar

Baspinar tarafindan planlanmig ve yaratdimusgtar.

Arastirmada uygulanan istatistik ydntemler asagida belirtilmistir.

1.

Gruplar icinde cinsiyetler arasinda tedavi’kontrol bagi ve sonundaki geligim
degerleri agisindan fark mevcut olup olmadigini belirlemek amaciyla
Student t-testi ve Varyans Analizi Teknigi uygulanmistir.

Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalarin igaretlemelerinde hata olup
olmadigini kontrol etmek amaciyla tedavi ve kontrol gruplarindan rastgele
secilen toplam 20 bireye ait filmlerde sefalometrik noktalar ilk
noktalamadan 4 hafta sonra tekrar igaretlenerek digitize edilmis ve elde
edilen Olcimler ile ilk &lgcumler arasindaki tekrarlama katsayilar
hesaplanmigtir.

Aktivator, aktivatdor Hg ve kontrol gruplarinin tedavi/kontrol baginda ve
sonundaki degerlerinin benzer olup olmadiginin test edilmesi amaciyla
baglangic sonuc¢ sefalometrik de@erler arasinda Varyans analizi ve
Duncan testi uygulanmistir.

Aktivatér, aktivatér Hg ve kontrol gruplarinin tedavi/kontrol bagi ve sonu
degerleri arasindaki farkin gruplar arasinda test edilmesi amaciyla

Varyans analizi ve Duncan testi uygulanmigtir.

3. BULGULAR
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3.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireysel gizim ve 6lgim hata dizeyini kontrol etmek amaciyla, tedavi ve
kontrol gruplarina dahil 50 bireyden rastgele secilen 20 bireye ait, lateral
sefalometrik réntgen filmleri Uzerinde yapiimig olan tim noktalama ve
Olcimler 4 hafta sonra tekrarlanmig, daha sonra birinci ve ikinci dlgimler

birbirleriyle kargilastirilarak grup ici korelasyon katsayilari “r” hesaplanmistir.

Korelasyon katsayilari “r’ incelendiginde tekrarlama katsayilarinin lateral
sefalometrik dlcimlerinde 1,00 tam degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Arastirmada kullanilan élgimlere ait tekrarlama katsayilari.
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Co-Me 0,9967
Olgtimler Tekrarlama katsayisi (r) Co-A 0,9808
Go-Me 0,9975
SNA 0,9888 5-Go 0,9842
SNB 0,9877 N-Me 0,9795
ANB 0.0869 N-ANS 0,9920
GoGn/SN 0,9831 ANS-Me 0.9984
PL/ML 0,9961 S-PNS 0,9906
Gonial 0,9623 Wits 0,9309
PL/SN 0,974 N-TW 0,9876
PL/FH 0,9943 ATW 0.9982
ML/TW 09918 B-TW 0.9976
ML/FH 0,9687 PgTW 0,9988
TW/SN 0,9948 Go-TW 0,9957
TW/FH 0,9944 Co-TW 0,9716
NSCo 0,9867 Ar-TW 0.9882
NSAT 0.0825 Ba-TW 0,9903
NSBa 0.9815 SOS-TW 0,9838
SArGo 0’9902 A-T Vert 0,9799
ArGoGn 0,9872 B-T Vert 0,9956
Okl/TW 099943 Pg-T Vert 0,9959
OKI/SN 0.9920 Go-T Vert 0,9664
Ok]/FH 0’99 13 Co-T Vert 0,9807
NPg/FH 0,9906 Ar-T Vert 0,9801
S-N 0.9865 Ba-T Vert 0,9931
S-SOS 0,9686 SOS-T Vert 0,9755
S AL 0.9948 N-T Vert 0,9879
S-Ba 0.9724 Overjet 0,9821
S-Co 0.9846 Overbite 0,9891
SOS-Ba 0,9930 WTSOS 0.9955
N-Ba 099954 WTCo 0,9910
ANS-PNS 0,9902 WTAr 0,9809
Go-Gn 0,9967 W1Ba 0,9932
Co-Go 0,9907
Ar-Go 0,9938
Co-Gn 0,9980

Olgtimler

Tekrarlama katsayisi (r)
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Tedavi ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi ve kontrol basi ortalama,
minimum ve maksimum yaslari ise Gizelge 3.2’de sunulmustur. Aktivator
grubunu tedavi bagi yaslar 9,11 yil ile 15,40 yil arasinda dedisen, yas
ortalamalari 11,86+1,43 vyl olan 15 kiz 2 erkek, toplam 17 birey
olusturmustur. Aktivatér Headgear grubu, tedavi basi yasglari 8,20 yil ile 15,30
yil arasinda degisen, yas ortalamalari 12,21+1,95 yil olan 12 kiz 4 erkek,
toplam 16 birey olusturmustur. Kontrol grubunu ise, kontrol basi yaslari 9,80
yil ile 14,30 yil arasinda degisen, yas ortalamalari 11,96+1,09 olan 13 kiz, 4
erkek, toplam 17 birey olusturmustur. Aktivatér grubundaki bireyler tedavi
baginda gelisim dénem katsayilari ortalamasi 5,17+1,21, tedavi sonunda ise
gelisimin ortalamasi 6,38+1,50 olmustur. Tedavi slresince harcanan gelisim
potansiyeli ortalama 1,21’dir. Aktivatér Hg grubundaki bireyler tedavi basinda
gelisim dénem katsayilari ortalamasi 5,20%1,10, tedavi sonunda ise geligsimin
ortalamasi 6,51+1,51 olmustur. Tedavi suresince harcanan gelisim potansiyeli
ortalama 1,31’dir. Kontrol grubundaki bireyler kontrol baginda gelisim dénem
katsayilari ortalamasi 5,26+1,61, kontrol sonunda ise geligsimin ortalamasi
7,31£1,58 olmustur. Kontrol sliresince harcanan gelisim potansiyeli ortalama
2,05'dir (Cizelge 3.2).

Aktivatér grubu igin tedavi suresi ortalamasi 1,2 yil, aktivatér headgear grubu
icin 1,15 yil, kontrol grubu icin kontrol stresi ise 2,58 yil olmustur.
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Cizelge 3.2. Aktivatér, aktivatér Hg ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi/kontrol

basi ve sonu yaslari ve geligsim degerleri.

X: Ortalama deger (Y1l ve yihin ondalik kesirleri olarak verilmigtir.)
Sx: Standart sapma (Y1l ve yilin ondalik kesirleri olarak verilmisgtir.)
Sy : Standart Hata min: minimum degerler max: maksimum degerler, n: Birey say!

Grup Ozellik n X Sx +Sy  min | max
Tedavi bagi yas 17 1 11,86 1,43 0,35 9,11 15,40

. Tedavi bag1 gelisim 17 5,17 1,21 0,29 3,33 8,00
Aktivator Tedavi sonu yas 17 13,06 146 | 035 | 10,11 | 16,40
Tedavi sonu geligim 17 6,38 1,50 0,36 3,99 9,00

Tedavi bag1 yas 161 12,21 1,95 0,49 8,20 15,30

. Tedavi bag1 gelisim 16 5,20 1,10 0,28 3,99 8,00
Aktivator+Hg - con yas 16 1336 2,12 | 053 | 900 | 17,00
Tedavi sonu geligim 16 6,51 1,51 0,38 4,50 9,00

Kontrol bag1 yas 17 1 11,96 1,09 0,26 9,80 14,30

Kontrol Kontrol bagi geligim 17 5,26 1,61 0,39 3,33 8,00
Kontrol sonu yag 17 | 14,54 1,41 0,34 11,80 | 16,80

Kontrol sonu geligim 17 7,31 1,58 0,38 4,99 9,00

Tedavi gruplari

ve kontrol grubu iginde gelisim agisindan cinsiyetler arasinda

fark mevcut olup olmadigini belirlemek amaciyla Student t-testi ve Varyans

Analizi Teknigi uygulanmistir.

Cizelge 3.3'de grup ve cinsiyetlere gbre tedavi/kontrol basi, tedavi/kontrol

sonu ve tedavi/kontrol sonuyla bagi arasindaki gelisim farklarinin tanimlayici

istatistikleri verilmistir.
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Cizelge 3.3. Gruplarda cinsiyetlere gore tedavi/kontrol basi, tedavi/kontrol sonu
ve tedavi/kontrol sonuyla-bagi gelisim farklarinin tanimlayici istatistikleri.

Akt: Aktivator ~ Hg: Headgear 1: tedavi/kontrol bagi 2: tedavi/kontrol sonu

n: Birey sayl X: Ortalama deger Sy : Standart hata

Grup  Cinsiyet n X £Sy | Minimum  Maksimum
1 31 4,50 0,673 3,33 5,66
Erkek 2 31 5,50 0,498 4,50 6,00
Akt 2-1 Farki 3¢ 1,00 0,343 0,34 1,49
1 14 5,23 0,313 3,33 8,00
Kiz 2 14 6,46 0,401 3,99 9,00
2-1 Farki 14 1,24 0,213 0,01 3,01
1 4 524 0,479 3,99 5,99
Erkek 2 4 6,58 0,822 5,33 9,00
2-1 Farki 4 1,34 0,707 0,01 3,01
Akt+Hg 1 12 5,30 0,356 3,99 8,00
Kiz 2 12 6,62 0,462 4,50 9,00
2-1 Farki 12 1,32 0,254 0,01 3,00
1 31 3,72 0,390 3,33 4,50
Erkek 2 3, 6,55 0,730 5,66 8,00
Kontrol 2-1 Farki 3 2,83 1,017 1,16 4,67
1 14 5,59 0,419 3,33 8,00
Kiz 2 14 748 0,437 4,99 9,00
2-1 Farki 14: 1,89 0,356 0,01 5,01

Grup ve cinsiyetlere gére tedavi’kontrol basi i¢in ve tedavi/kontrol sonu igin
yapiimig Varyans Analizi sonuglarina gére de, hem tedavi/kontrol basinda
hem de tedavi/kontrol sonunda geligsim bakimindan cinsiyetler arasindaki fark
Onemsiz olmustur. Her iki dénem igin grup cinsiyet interaksiyonu (karsihkli

etkilesimi) dnemsiz bulunmustur (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Grup ve cinsiyetlere goére tedavi’kontrol basi ve sonu gelisim
degerlerinin karsilastirmasi (Varyans Analizi)

Kareler Ortalamast  F P
Tedavi/Kontrol bas
Grup 1,064 0,643, NS
Cinsiyet 6,145 3,714 NS
Grup X Cinsiyet 2,225 1,345 NS
Tedavi/Kontrol sonu
Grup 2,697 1,132 NS
Cinsiyet 3,242 1,361 NS
Grup X Cinsiyet 0,759 0,319 NS
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Gruplar arasinda tedavi/kontrol baginda ve sonunda kronolojik ve biyolojik
yaglari karsilastirmak amaciyla Varyans analizi yapiimigtir. Bu sonuglara
gobre, tedavi/kontrol baginda hem kronolojik yag hem de gelisim bakimindan

grup ortalamalari arasindaki fark énemsiz bulunmustur (Cizelge 3.5).

Varyans analizi sonuglarina gére, tedavi’kontrol sonunda ise kronolojik yas
bakimindan grup ortalamalari arasinda istatistiksel fark oldugu (p<0,05), bu
farkin da Duncan testi yapilarak aktivatér ve kontrol gruplar arasinda mevcut
oldugu bulunmustur. Gelisim bakimindan grup ortalamalari arasindaki fark

6nemsiz bulunmustur (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Tedavi/kontrol baginda ve sonunda yaslarin ve gelisimlerin gruplar
arasinda karsilastiriimasi (A: Aktivator, B: Aktivatér Headgear, C: Kontrol grubu).

X : Ortalama deder Sy : Standart hata *: p<0,05

Aktivator Aktivator+Hg Kontrol .
Gruplar P Duncan testi
P (A) (B) (©)
X +Sg X +Sg X +Sy A B C
Tedavi basi yas 11,86 0,35 12,21 0,49 11,96 0,26 NS 1 13.06 13.36
Tedavi basi gelisim 5,17 0,29 5,20 0,28 5,26 0,39 NS ’ ?
avi < > *
Tedde sonu yds. : 13,06 0,35 13,36 0,53 14,54 0,34 2 13.36 14.54
Tedavi sonu geligim 6,38 0,36 6,51 0,38 7,31 0,38 NS
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3.2. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi/kontrol Basi Degerlerine Ait
Tanitici Istatistikler ve Bunlarin Arasindaki Farkliliklarin Incelenmesi

Aktivator, Aktivatér Headgear ve Kontrol gruplarinin tedavi/kontrol bagindaki
ortalama degerleri ve bu degerlerin benzer olup olmadigini test etmek
amaciyla uygulanan Varyans Analizi ve Duncan Testi Bulgulari Cizelge

3.6'da verilmektedir.
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Cizelge 3.6. Arastirmada kullanilan sefalometrik o6lguimlerin tedavi ve kontrol
basindaki ortalama degerleri, standart hatalari, Varyans analizi ve Duncan testi
sonuglari (A: Aktivatér, B: Aktivator Headgear, C: Kontrol grubu). F: test

X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi *: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001

Al s A C Duncan testi
Olglimler S - — F

i X+S% X+S% X+Sg AB | AC | BC

Kranial Olciimler - Boyutsal
S-N 70,48 0,72 71,28 0,77 : 70,57 0,82 NS NS | NS | NS
S-Ba 46,43 0,88 47.47 0,88 | 47,28 0,87 NS NS | NS | NS
N-Ba 107,33 1,49 108,64 : 1,31 : 107,74 : 1,19 NS NS : NS | NS
S-SOS 16,55 0,68 15,63 0,51 : 19,22 0,49 Hokeok NS | ok ook
S-Ar 34,09 0,90 34,78 0,96 @ 35,04 0,84 NS NS | NS | NS
S-Co 23,06 0,79 24,18 1,02 = 22,89 0,85 NS NS | NS | NS
SOS-Ba 31,09 0,63 33,04 0,85 : 29,19 0,86 ok NS | NS = =%
N-TW 4,24 1,21 4,69 0,79 5,38 0,88 NS NS ' NS ' NS
SOS-TW 10,12 0,69 8,68 0,58 : 10,56 0,58 NS NS NS NS
Ba-TW 36,46 1,13 36,10 1,21 ¢+ 34,77 1,14 NS NS | NS | NS
Ba-T Vert 35,68 1,08 37,26 1,07 ¢ 37,24 1,02 NS NS | NS | NS
SOS-T Vert 19,42 0,70 19,17 0,58 : 21,32 0,49 . NS . *
N-T Vert 64,75 0,67 65,33 0,75 : 65,13 0,76 NS NS NS NS

Kranial Olciimler - Acisal
TW/SN -1,56 1,29 0,31 1,17 1,69 1,30 NS NS NS NS
TW/FH 10,06 0,97 10,82 1,26 © 12,13 1,23 NS NS | NS | NS
NSCo 134,59 1,75 130,08 : 1,92 : 130,87 : 1,53 NS NS NS NS
NSAr 127,45 1,38 126,21 1,52 1 12498 ¢ 1,10 NS NS | NS | NS
NSBa 132,51 1,56 131,66 1,34 . 131,40 . 1,07 NS NS NS NS
WTSOS 152,55 1,63 155,61 1,69 @ 153,70 @ 1,41 NS NS | NS | NS
WTCo 139,03 1,62 139,29 1,86 . 140,19 . 147 NS NS | NS . NS
WTAr 131,07 1,25 132,42 1,65 132,49 : 1,24 NS NS | NS | NS
WTBa 134,39 1,37 13594 1,54 136,99 . 1,44 NS NS | NS | NS

Maksiller Olciimler - Boyutsal
A-T Vert 56,02 1,81 56,41 1,27 © 54,19 1,55 NS NS NS NS
A-TW 59,79 1,69 62,74 1,56 | 62,29 1,39 NS NS NS NS
ANS-PNS 56,15 0,70 57,15 0,91 @ 54,55 0,69 NS NS NS NS

Maksiller Olciimler - Acisal
SNA 80,29 0,93 81,99 0,80 : 81,38 0,85 NS NS NS NS
PL/SN 9,52 0,71 9,46 1,01 8,64 1,00 NS NS NS NS
PL/FH -2,09 0,73 -1,05 0,82  -1,80 0,85 NS NS NS NS
PL/TW 7,97 1,26 9,77 1,28 = 10,33 1,65 NS NS NS NS

Mandibuler Olciimler - Boyutsal
Go-Gn 70,06 5,07 71,76 6,67 | 72,09 3,87 NS NS NS NS
Co-Gn 108,02 1,05 108,99 « 2,10 : 111,84 | 1,37 NS NS | NS | NS
Ar-Go 44.03 0,99 4375 1,07 | 45,50 1,06 NS NS NS NS
Co-Go 54,72 0,92 53,24 1,06 ¢ 57,03 0,94 * NS NS *
Co-Me 103,10 1,17 105,27 2,08 106,79 = 1,53 NS NS NS NS
Go-Me 63,65 1,30 65,65 1,63 | 65,34 1,06 NS NS NS NS
B-TW 89,55 1,71 94,13 1,94 ¢ 9522 1,69 NS NS | NS NS

ﬂg-TW 103,55 1,74 109,03 |+ 2,43 | 109,48 ¢ 191 NS NS | NS NS
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Cizelge 3.6. (Devam) Arastirmada kullanilan sefalometrik élgimlerin tedavi ve
kontrol bagindaki ortalama degerleri, standart hatalari, Varyans analizi ve Duncan
testi sonuglari (A: Aktivatér, B: Aktivatér Headgear, C: Kontrol grubu). F: test

X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi *: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001

Al s A Duncan testi
Olgtimler = — _ F
XiS)—( X_S)—( X_S)—( AB AC BC
Go-TW 72,54 1,23 72,22 1,82 73,59 1,54 NS NS | NS | NS
Co-TW 18,28 0,81 19,27 1,04 17,28 0,96 NS NS : NS NS
Ar-TW 29,07 0,93 28,77 1,08 28,44 0,91 NS NS | NS | NS
Pg-T Vert 42,04 2,78 39,93 2,13 36,87 2,68 NS NS : NS NS
B-T Vert 42,52 2,48 41,20 1,69 39,09 2,34 NS NS | NS | NS
Go-T Vert 22,44 1,73 23,42 1,70 26,20 1,76 NS NS : NS NS
Co-T Vert 21,04 0,81 21,17 0,90 20,42 0,51 NS NS | NS | NS
Ar-T Vert 25,30 0,84 26,25 0,97 25,95 0,71 NS NS : NS NS
Mandibuler Olciimler — Acisal
SNB 74,63 0,90 75,66 0,84 76,00 0,69 NS NS : NS NS
SN/GoGn 32,34 1,04 34,79 0,98 33,82 0,94 NS NS | NS | NS
Gonial 122,13 1,84 125,34 0,80 122,20 0,88 NS NS : NS NS
ML/TW 30,78 1,53 35,10 1,24 35,51 1,47 * * NS
ML/FH 20,73 1,17 24,28 0,93 23,38 0,77 NS NS
SArGo 139,68 1,89 139,98 = 145 143,80 1,52 NS NS | NS | NS
ArGoGn 125,21 1,73 128,60 0,70 125,04 0,95 NS NS : NS NS
NPg/FH 87,77 1,04 87,44 0,91 87,42 0,56 NS NS | NS | NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Boyutsal
WITS 6,59 0,44 6,33 0,69 3,36 0,53 wAEk L NS kR ke
Co-A 87,97 0,85 89,19 1,36 87,64 0,96 NS NS : NS NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Acisal
ANB 5,66 0,44 6,32 0,58 5,37 0,43 NS NS : NS NS
PL/ML 22,81 0,90 25,33 1,20 25,18 0,77 NS NS | NS | NS
Dentoalveolar Olciimler — Boyutsal
Overjet 8,91 0,61 9,08 0,41 5,31 0,44 wak L NS kR ek
Overbite 5,02 0,49 4,72 0,49 3,04 0,63 * NS * *
Dentoalveolar Olciimler — Acisal
Okl/SN 14,31 1,13 15,15 0,85 17,62 0,86 * NS * *
Okl/FH 2,70 1,11 4,64 0,83 7,18 0,70 ok NS : ** | NS
Okl/TW 12,75 1,61 15,46 1,33 19,31 1,42 ok NS : ** NS
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Boyutsal
N-ANS 54,48 0,61 55,32 1,04 54,48 0,79 NS NS | NS NS
ANS-Me 61,70 0,72 65,77 1,57 66,66 1,15 ok koL k% NS
N-Me 112,22 1,05 116,33 = 2,24 117,85 1,42 * NS * NS
S-PNS 46,66 0,71 48,10 1,11 48,12 0,80 NS NS | NS | NS
S-Go 73,31 1,30 73,75 1,70 76,50 1,43 NS NS | NS NS
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Oransal
Jarabak 0,65 | 001 0,63 0,01 | 0,65 0,01 NS NS NS NS
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3.2.1. Kranial Ol¢iimler (Cizelge 3.6)

Boyutsal élciimler

v

On kafa tabani (S-N), arka kafa tabani (S-Ba) ve total kafa tabani (N-Ba)
boyutlarinin tedavi ve kontrol basi ortalama degerleri karsilastirildiginda,
gruplarin birbirine benzer oldugu bulunmusgtur.

Sella noktasiyla Sfeno-Oksipital sinkondrozis arasi uzunlugun (S-SOS)
tedavi ve kontrol basi ortalama dederleri kargilastirildidinda, gruplar
arasinda p<0,001 dizeyinde istatistiksel fark oldugu ve bu farkin, tedavi
gruplariyla kontrol grubu arasinda mevcut oldugu, tedavi gruplarinin kendi
aralarinda bir fark mevcut olmadidi saptanmigtir.

S-Ar ve S-Co boyutlarinin tedavi ve kontrol basindaki ortalama degerleri
kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir.
SOS-Ba boyutunun tedavi ve kontrol basindaki ortalama degerleri
karsilastirildiginda sadece Aktivatér Hg ve Kontrol gruplari arasinda
p<0,01 dizeyinde istatistiksel fark mevcut oldugu, diger gruplarin
degerlerinin ise benzer oldugu gérulmastur.

N, SOS ve Ba noktalarindan HR dizlemine olan dik uzakliklarin (N-TW),
(SOS-TW), (Ba-TW) tedavi ve kontrol bagindaki ortalama degerleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur.

Ba ve N noktalarindan VR dizlemine olan dik uzaklklarin (Ba-T Vert), (N-
T Vert) tedavi ve kontrol bagindaki ortalama deg@erleri de gruplar arasinda
benzer bulunmustur.

SOS noktasindan VR dizlemine olan dik uzakhgin (SOS-T Vert) tedavi ve
kontrol basindaki ortalama degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda
p<0,05 dizeyinde istatistiksel fark oldugu ve bu farkin, tedavi gruplariyla
kontrol grubu arasinda mevcut oldugu, tedavi gruplarinin kendi aralarinda

bir fark mevcut olmadigi saptanmistir.
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Acisal élcimler
v Cizelge 3.6’da goruldugl gibi Kranial agisal élgimler her ¢ grupta da

tedavi/kontrol basinda istatistik dnemli farklilik sergilememektedir.

3.2.2. Maksiller Olgiimler (Cizelge 3.6)

Boyutsal élctimler

v A noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik (A-T Vert), A noktasindan
HR dizlemine olan dik uzaklk (A-TW) ve Maksiller kaide uzunlugu (ANS-
PNS) tedavi ve kontrol bagindaki ortalama degerleri gruplar arasinda

istatistiksel 6nemli farklilik géstermemigtir.

Acisal élcumler
v SNA, PL/SN, PL/FH ve PL/TW dlzlemleri arasindaki acgilarin tedavi ve
kontrol bagindaki ortalama degerleri karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda

istatistiksel 6nemli bir fark bulunmamigtir.

3.2.3. Mandibuler Olciimler (Cizelge 3.6)

Boyutsal élciimler

v Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Gn), Mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn),
Ar-Go boyutunda, Mandibuler efektif uzunluk (Co-Me), Mandibuler korpus
uzunlugu (Go-Me) olcimlerinin tedavi ve kontrol bagindaki ortalama
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmazken, mandibula
ramus uzunlugu (Co-Go) boyutunda gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde
istatistiksel fark oldugu ve bu farkin Aktivatér Hg ve Kontrol gruplari

arasinda mevcut oldugu saptanmistir.
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B, Pg, Go, Co ve Ar noktalarindan HR dlzlemine ve VR dizlemine olan
dik uzaklklarin tedavi ve kontrol basindaki ortalama degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistik farklilik bulunmamistir.

Acisal élcumler

\4

SNB, SN/GoGn ve Gonial agilarin tedavi ve kontrol bagindaki ortalama
degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir.
Mandibula korpusu ile HR (ML/TW) dizlemi arasindaki aginin tedavi ve
kontrol basindaki ortalama degerleri gruplar arasinda p<0,05 dizeyinde
istatistiksel fark géstermis ve bu farkin Aktivatér ve Aktivatér Hg, Aktivator
ve Kontrol gruplari arasinda mevcut oldugu saptanmigtir.

Mandibula korpusu ile FH (ML/FH) dizlemi arasindaki aginin tedavi ve
kontrol basindaki ortalama degerleri gruplar arasinda p<0,05 dizeyinde
istatistiksel fark gdéstermis ve bu farkin sadece Aktivator ve Aktivatér Hg
gruplari arasinda mevcut oldugu saptanmigtir.

SArGo, ArGoGn ve NPg/FH acilarinin tedavi ve kontrol basindaki
ortalama degerlerinin  gruplar arasinda istatistik 6nemli farkllik

sergilemedigi bulunmustur.

3.2.4. Maksillo-mandibuler Olciimler (Cizelge 3.6)

Boyutsal élctimler

\4

WITS 6lgimunin tedavi ve kontrol bagindaki ortalama degerleri gruplar
arasinda p<0,001 dizeyinde farkli bulunmustur. Bu fark Aktivatdér ve
Kontrol, Aktivatér Hg ve Kontrol gruplari arasinda mevcuttur.

Co-A boyutunun tedavi ve kontrol bagindaki ortalama degerlerinde gruplar

arasinda istatistik farkhlik bulunmamistir.
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Acisal élcimler
v ANB ve PL/ML agillarinin tedavi ve kontrol basindaki ortalama

degerlerinde gruplar arasinda istatistik farkhlik bulunmamisgtir.

3.2.5. Dentoalveolar Olciimler (Cizelge 3.6)

Boyutsal élctimler

v Overjet ve Overbite Olgimlerinin tedavi ve kontrol basindaki ortalama
degerleri Overjet icin p<0,001, Overbite icin ise p<0,05 dizeyinde
istatistiksel olarak 6nemli oldugu ve bu farklarin her iki tedavi grubuyla

kontrol grubu arasinda mevcut oldugu bulunmustur.

Acisal élcumler

v OKI/SN agisinin tedavi ve kontrol basindaki ortalama degerlerinde p<0,05
dlzeyinde istatistiksel olarak énemli oldugu ve bu farkin her iki tedavi
grubuyla kontrol grubu arasinda mevcut oldugu saptanmisgtir.

v OKI/FH agisinin tedavi ve kontrol bagindaki ortalama degerlerinde p<0,01
dlzeyinde istatistiksel olarak 6nemli oldugu ve bu farkin Aktivatér ve
Kontrol gruplar arasinda mevcut oldugu saptanmigtir.

v OKI/TW agisinin tedavi ve kontrol bagindaki ortalama degerlerinde p<0,01
dlzeyinde istatistiksel olarak énemli oldugu ve bu farkin Aktivatér ve

Kontrol gruplari arasinda mevcut oldugu saptanmistir.

3.2.6. Yiiz Yiiksekligi ile ilgili Olgtimler (Cizelge 3.6)

Boyutsal élctimler
v N-ANS, S-PNS ve S-Go boyutlarinin tedavi ve kontrol basindaki ortalama
degerlerinde gruplar arasinda istatistik &nemli farklilik bulunmamigtir.
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v ANS-Me ve N-Me Odlgumlerinin tedavi ve kontrol basindaki ortalama
degerlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli dizeyde farkli
oldugu ve bu farkin ANS-Me boyutu icin Aktivatér ve Aktivatér Hg,
Aktivatdér ve Kontrol gruplart (p<0,01), N-Me boyutu icin ise sadece
Aktivatér ve Kontrol gruplari arasinda mevcut oldugu saptanmigtir
(p<0,05).

Oransal élgimler
v Jarabak orani (S-Go/N-Me) olciminin tedavi ve kontrol basindaki

ortalama deg@erlerinde gruplar arasinda istatistik farklilik bulunmamistir.
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3.3. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi/kontrol Sonu Degerlerine Ait
Tanitici Istatistikler ve Bunlarin Arasindaki Farkliliklarin Incelenmesi

Aktivatoér, Aktivatéor Headgear ve Kontrol gruplarinin tedavi ve kontrol
sonundaki ortalama degerleri ve bu de@erlerin benzer olup olmadidini test
etmek amaciyla uygulanan Varyans Analizi ve Duncan Testi Bulgulari

Cizelge 3.7’de verilmektedir.
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Cizelge 3.7. Arastirmada kullanilan sefalometrik o6lguimlerin tedavi ve kontrol
sonundaki ortalama degerleri, standart hatalari, Varyans analizi ve Duncan testi
sonuglari (A: Aktivatér, B: Aktivator Headgear, C: Kontrol grubu). F: test

X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi *: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001

Al s A Duncan testi
Olgiimler - - - F

i X+Sg X +Sx XSy AB [ 'AC 1 BC

Kranial Olciimler - Boyutsal
S-N 71,42 0,79 72,36 0,77 72,25 0,73 NS NS NS NS
S-Ba 47,42 0,85 4791 1,13 49,03 1,04 NS NS NS NS
N-Ba 108,83 : 1,45 109,77 1,41 110,45 1,21 NS NS NS NS
S-SOS 16,90 0,50 16,28 0,47 20,80 0,70 ok NS R ko
S-Ar 35,07 0,98 36,12 1,10 36,52 1,01 NS NS NS NS
S-Co 24,23 0,88 24,79 1,07 24,61 1,06 NS NS NS NS
SOS-Ba 31,56 0,74 32,63 1,03 29, 10 0,73 * NS * *
N-TW 4,93 1,22 4,15 0,88 4,85 0,93 NS NS NS NS
SOS-TW 10,83 0,64 9,46 0,66 13,25 0,68 ok NS hdok ke
Ba-TW 37,32 1,01 36,27 1,35 37,53 1,20 NS NS NS NS
Ba-T Vert 36,41 0,88 37,87 1,21 37,90 1,06 NS NS NS NS
SOS-T Vert 19,49 0,51 19,68 0,50 22,26 0,58 ok NS dokd | Aok
N-T Vert 65,63 0,73 66,14 0,76 66,37 0,73 NS NS NS NS

Kranial Olciimler - Acisal
TW/SN -0,93 1,31 0,91 1,05 0,98 1,18 NS NS NS NS
TW/FH 10,32 0,90 11,07 1,16 10,81 1,08 NS NS NS NS
NSCo 133,78 = 1,56 129,90 1,76 127,65 1,54 * NS * NS
NSAr 127,29 = 1,24 125,70 1,58 124,29 1,04 NS NS NS NS
NSBa 131,88 : 1,59 131,13 1,53 130,50 1,13 NS NS NS NS
WTSOS 151,13 ¢ 1,52 154,44 1,70 149,35 1,40 NS NS NS NS
WTCo 138,61 : 1,55 138,79 1,84 136,29 1,62 NS NS NS NS
WTAr 131,38 ¢ 1,09 132,74 1,59 131,05 1,12 NS NS NS NS
WTBa 134,33 © 1,13 136,28 1,59 135,34 1,36 NS NS NS NS

Maksiller Olciimler - Boyutsal
A-T Vert 55,58 1,78 56,14 1,26 56,29 1,51 NS NS NS NS
A-TW 62,08 1,88 64,53 1,58 64,54 1,22 NS NS NS NS
ANS-PNS 57,43 0,83 58,48 1,17 56,83 0,67 NS NS NS NS

Maksiller Olciimler - Acisal
SNA 79,92 0,84 81,76 0,81 81,74 0,79 NS NS NS NS
PL/SN 9,27 0,80 9,86 1,01 8,31 1,01 NS NS NS NS
PL/FH -1,97 0,74 -0,29 0,72 -1,52 0,74 NS NS NS NS
PL/TW 8,35 1,41 10,78 1,30 9,29 1,43 NS NS NS NS

Mandibuler Olciimler - Boyutsal
Go-Gn 72,33 1,22 74,18 1,83 75,53 1,09 NS NS NS NS
Co-Gn 113,53 : 1,24 115,70 2,33 116,06 1,29 NS NS NS NS
Ar-Go 47,73 1,04 46,21 1,01 49,26 1,23 NS NS NS NS
Co-Go 58,06 1,01 56,78 1,16 60,16 0,94 NS NS NS NS
Co-Me 108,65 | 1,31 110,90 2,19 110,92 1,36 NS NS NS NS
Go-Me 65,93 1,23 67,94 1,73 68,43 1,13 NS NS NS NS
B-TW 95,32 1,68 98,87 2,15 99,70 1,55 NS NS NS NS

ﬂg-TW 109,50 : 1,76 114,31 2,67 114,74 1,72 NS NS NS NS
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Cizelge 3.7. (Devam) Arastirmada kullanilan sefalometrik élgimlerin tedavi ve
kontrol sonundaki ortalama degerleri, standart hatalari, Varyans analizi ve Duncan
testi sonuglari (A: Aktivatér, B: Aktivatér Headgear, C: Kontrol grubu). F: test

X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi *: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001

Oletimler B A B B F Duncan testi
¢ X + Sy X + Sy X + Sy AB | AC | BC
Go-TW 76,87 1,41 75,65 1,88 79,60 1,77 NS NS NS NS
Co-TW 19,20 0,81 19,11 1,11 20,11 1,11 NS NS NS NS
Ar-TW 29,73 0,87 29,70 1,15 30,69 1,00 NS NS NS NS

Pg-T Vert 43,57 2,92 40,48 243 4042 @ 2774 NS NS NS NS

B-T Vert 4394 256 41,79 190 : 41,88 : 2,37 NS NS NS i NS

Go-T Vert 22,41 1,88 24,33 1,81 : 2696 : 1,73 NS NS NS NS

Co-T Vert 21,85 0,87 22.47 0,87 20,77 = 0,71 NS NS NS i NS

Ar-T Vert 26,21 0,86 27,40 1,04 : 26,61 = 0,75 NS NS NS NS

Mandibuler Olciimler — Acisal

SNB 76,22 - 0,83 76,79 0,81 76,81 = 0,79 NS NS NS | NS

SN/GoGn 32,41 1,19 34,68 094 3230 1,24 NS NS NS NS

Gonial 123,50 ¢ 1,94 126,22 = 0,85 ! 129 8 0,93 *E NS NS *E

ML/TW 31,48 1,70 35,60 1,44 - 3327 1,61 NS NS NS NS

ML/FH 21,17 1,14 24,53 1,11 22,47 @ 0,99 NS NS NS NS

SArGo 138,70 | 1,84 139,78 1,13 14;’3 1,56 wE NS wE wE

122,6

ArGoGn 126,42 © 1,86 129,20 = 0,78 3 0,89 *E NS *E *E

NPg/FH 88,87 1,00 88,14 092 87,81 0,73 NS NS NS NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Boyutsal

WITS 1,98 0,67 2,33 0,56 3,62 0,64 NS NS NS NS

Co-A 89,00 1,05 91,02 1,57 89,35 1,07 NS NS NS NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Acisal

ANB 3,69 0,40 4,98 0,58 4,93 0,51 NS NS NS NS

PL/ML 23,14 = 0,76 24,82 1,19 2399 0,79 NS NS NS NS
Dentoalveolar Olciimler — Boyutsal

Overjet 3,52 0,38 3,33 0,19 5,06 0,46 ok NS ok ok

Overbite 2,24 0,45 291 0,36 2,32 0,67 NS NS NS NS
Dentoalveolar Olciimler — Acisal

OkI/SN 17,03 1,08 18,14 1,10 1594 0,85 NS NS NS NS

Okl/FH 5,78 0,90 7,98 1,13 6,11 0,78 NS NS NS NS

Okl/TW 16,10 1,40 19,05 1,55 16,92 1,40 NS NS NS NS
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Boyutsal

N-ANS 55,47 0,76 56,33 0,96 56,65 0,74 NS NS NS NS

ANS-Me 65,20 = 0,65 68,73 1,80 70,00 1,23 * NS * NS

N-Me 117,31 . 1,06 120,83 2,37 1272’9 1,38 NS NS NS NS

S-PNS 47,69 0,84 48,45 1,07 = 50,45 @ 0,90 NS NS NS NS

S-Go 77,51 1,49 77,36 1,73 81,85 1,55 NS NS NS NS

Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Oransal

Jarabak 0,66 001 064 0,01 = 0,66 0,01 NS NS NS = NS
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3.3.1. Kranial Ol¢iimler (Cizelge 3.7)

Boyutsal élciimler

v

On kafa tabani (S-N), arka kafa tabani (S-Ba) ve total kafa tabani (N-Ba)
boyutlarinin tedavi ve kontrol sonu ortalama degerleri karsilastirildiginda,
tedavi ve kontrol baginda oldugu gibi gruplarin birbirine benzer oldugu
bulunmustur.

S-SOS, SOS-TW ve SOS-T Vert. oélgimlerinin tedavi ve kontrol sonu
ortalama degerleri, gruplar arasinda istatistiksel fark gdéstermis ve bu
farkin, tedavi gruplariyla kontrol grubu arasinda mevcut oldugu (p<0,001),
tedavi gruplari aralarinda bir fark mevcut olmadigi saptanmigtir.

SOS-Ba élgimiinde de tedavi/kontrol sonunda tedavi gruplariyla kontrol
grubu arasinda p<0,05 dizeyinde istatistiksel fark oldugu saptanmistir.
S-Ar ve S-Co boyutlarinin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri
karsilastinlldiginda gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamigtir.

N ve Ba noktalarindan HR dizlemine olan dik uzakliklarin (N-TW), (Ba-
TW) tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri gruplar arasinda
benzer bulunmustur.

Ba ve N noktalarindan VR dizlemine olan dik uzaklklarin (Ba-T Vert), (N-
T Vert) tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri de gruplar arasinda

benzer bulunmustur.

Acisal élcumler

\4

NSCo agisinin tedavi ve Kkontrol sonundaki ortalama dederleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda p<0,05 dlzeyinde istatistiksel fark
oldugu ve bu farkin, Aktivatér ve Kontrol gruplari arasinda mevcut oldugu
saptanmistir.

Bu grupta diger Olcimler gruplar arasinda istatistik farklilik

sergilememigtir.
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3.3.2. Maksiller Olciimler (Cizelge 3.7)

Boyutsal élciimler

v A noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik (A-T Vert), A noktasindan
HR dizlemine olan dik uzaklik (A-TW) ve Maksiller kaide uzunlugu (ANS-
PNS) tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri gruplar arasinda

benzer bulunmustur.

Acisal élcumler

v SNA, PL/SN, PL/FH ve PL/TW dizlemleri arasindaki acilarin tedavi ve
kontrol sonundaki ortalama degerleri kargilastirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamigtir.

3.3.3. Mandibuler Olciimler (Cizelge 3.7)

Boyutsal élciimler

v Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Gn), Mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn),
Ar-Go ve Co-Go boyutunda, Mandibuler efektif uzunluk (Co-Me),
Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Me) 6élgcimlerinin, B, Pg, Go, Co ve Ar
noktalarindan HR dizlemine ve VR dizlemine olan dik uzakliklarin tedavi
ve kontrol sonundaki ortalama degerleri karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel énemli bir farkhlik gérilmemigtir.

Acisal élcumler

v SNB ve SN/GoGn agilarin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir.

v Gonial agl tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri
karsilastinlldiginda, gruplar arasinda p<0,01 dlzeyinde istatistiksel fark
oldugu ve bu farkin, Aktivatér Hg ve Kontrol gruplari arasinda mevcut
oldugu saptanmistir.
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v Mandibula korpusu ile HR (ML/TW) ve FH (ML/FH) dizlemleri arasindaki
acinin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel fark olmadidi1 saptanmigtir.

v SArGo ve ArGoGn agilarinin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama
degerleri  kargilastinldiginda, gruplar arasinda p<0,01 dizeyinde
istatistiksel fark oldugu ve bu farkin tedavi gruplariyla kontrol grubu
arasinda mevcut oldugu saptanmistir.

v NPg/FH agisin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir.

3.3.4. Maksillo-mandibuler Ol¢iimler (Cizelge 3.7)

Boyutsal élciimler
v WITS ve efektif maksiller uzunluk (Co-A) boyutlarinin tedavi ve kontrol
sonundaki ortalama degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu

bulunmustur.

Acisal élcumler
v ANB ve PL/ML agilarinin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak &nemli bir farkhlik

bulunmamisgtir.

3.3.5. Dentoalveolar Olciimler (Cizelge 3.7)

Boyutsal élctimler

v Overjet 6lcimunin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerleri gruplar
arasinda karsilagtinldiginda p<0,01 dlzeyinde istatistiksel olarak énemli
oldugu ve bu farkin her iki tedavi grubuyla kontrol grubu arasinda mevcut
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oldugu, overbite 6lgimud igin ise ortalama degerlerin gruplar arasinda

benzer oldugu bulunmustur.

Acisal délcumler
v OkI/SN, OkI/FH ve OkI/TW agilarinin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama

degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu saptanmigtir.

3.3.6. Yiiz Yiikseklikleri Olciimleri (Cizelge 3.7)

Boyutsal élciimler

v N-ANS, N-Me, S-PNS ve S-Go boyutlarinin tedavi ve kontrol sonundaki
ortalama degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu bulunmustur.

v ANS-Me o6lgiminin tedavi ve kontrol sonundaki ortalama degerlerinin
gruplar arasinda p<0,05 dizeyinde istatistiksel olarak énemli oldugu ve bu
farkin Aktivatér ve Kontrol gruplari arasinda mevcut oldugu saptanmistir.

Oransal élcumler
v Jarabak orani (S-Go/N-Me) o6lcimindn tedavi ve kontrol sonundaki

ortalama degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu bulunmustur.
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3.4. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi/kontrol Bagi ve Sonu
Ortalama Degerleri Arasindaki Farkliliklarin Incelenmesi

Aktivatér, Aktivatér Headgear ve Kontrol gruplarinin tedavi’kontrol basgi ve
tedavi/kontrol sonu ortalama degerleri ve bu degerleri test etmek amaciyla
uygulanan t Testi Bulgulari Cizelge 3.8, Cizelge 3.9 ve Cizelge 3.10’da

verilmektedir.
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Cizelge 3.8. Arastirmada kullanilan sefalometrik 6lguimlerin Aktivatér grubu igin

tedavi bagi ve sonundaki ortalama degerleri, standart hatalar ve t testi sonuclari.
X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi F:test *: p<0,05 **:p<0,01

***: p<0,001

o Tedavi bast Tedavi sonu
Olgiimler X + Sy X + Sy F
Kranial Olciimler - Boyutsal
S-N 70,48 0,72 71,42 0,79 ok
S-Ba 46,43 0,88 4742 0,85 NS
N-Ba 107,33 1,49 108,83 1,45 ok
S-SOS 16,55 0,68 : 16,90 0,50 NS
S-Ar 34,09 0,90 : 35,07 0,98 *
S-Co 23,06 0,79 2423 0,88 *
SOS-Ba 31,09 0,63 : 31,56 0,74 NS
N-TW 4,24 1,21 493 1,22 NS
SOS-TW 10,12 0,69 10,83 0,64 NS
Ba-TW 36,46 1,13 : 37,32 1,01 NS
Ba-T Vert 35,68 1,08 @ 36,41 0,88 NS
SOS-T Vert : 19,42 0,70 19,49 0,51 NS
N-T Vert 64,75 0,67 @ 65,63 0,73 ok
Kranial Olciimler — Acisal
TW/SN -1,56 1,29 :-0,93 1,31 NS
TW/FH 10,06 0,97 10,32 0,90 NS
NSCo 134,59 1,75 133,78 1,56 NS
NSAr 127,45 1,38 127,29 1,24 NS
NSBa 132,51 1,56 131,88 1,59 NS
WTSOS 152,55 1,63 151,13 1,52 NS
WTCo 139,03 1,62 138,61 1,55 NS
WTAr 131,07 1,25 131,38 1,09 NS
WTBa 134,39 1,37 134,33 1,13 NS
Maksiller Olciimler — Boyutsal
A-T Vert 56,02 1,81 55,58 1,78 NS
A-TW 59,79 1,69 62,08 1,88 Aok
ANS-PNS 56,15 0,70 57,43 0,83 Aok
Maksiller Olciimler — Acisal
SNA 80,29 093 79,92 0,84 NS
PL/SN 9,52 0,71 9,27 0,80 NS
PL/FH -2,09 0,73  -1,97 0,74 NS
PL/TW 7,97 1,26 8,35 1,41 NS
Mandibuler Olciimler — Boyutsal
Go-Gn 70,06 5,07 72,33 1,22 ok
Co-Gn 108,02 | 1,05 113,53 1,24 ok
Ar-Go 44,03 0,99 | 47,73 1,04 ok
Co-Go 54,72 0,92 | 58,06 1,01 ok
Co-Me 103,10 | 1,17 108,65 1,31 ok
Go-Me 63,65 1,30 : 65,93 1,23 ok
B-TW 89,55 1,71 95,32 1,68 ok
Lg-TW 103,55 1,74 109,50 1,76 ok
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Cizelge 3.8. (Devami) Arastirmada kullanilan sefalometrik dlgimlerin  Aktivator
grubu igin tedavi bagi ve sonundaki ortalama degerleri, standart hatalari ve t testi
sonuglari. X: Ortalama deder Sy : Farklarin standart hatasi F: test *: p<0,05

**:p<0,01 ***: p<0,001

o Tedavi bagi Tedavi sonu
Olgiimler X + Sy X + Sy F
Go-TW 72,54 1,23 76,87 1,41 ;| ek
Co-TW 18,28 0,81 19,20 ¢ 0,81 : NS
Ar-TW 29,07 0,93 29,73 0,87 : NS
Pg-T Vert 42,04 2,78 43,57 1 292 NS
B-T Vert 42,52 2,48 4394 | 256 NS
Go-T Vert 22,44 1,73 22,41 1,88 NS
Co-T Vert 21,04 0,81 21,85 | 0,87 : NS
Ar-T Vert 25,30 0,84 26,21 0,86 = NS

Mandibuler Olciimler — Acisal

SNB 74,63 0,90 76,22 | 0,83 | kE
SN/GoGn 32,34 1,04 32,41 1,19 i NS
Gonial 122,13 1,84 123,50 + 1,94 i
ML/TW 30,78 1,53 31,48 1,70 i NS
ML/FH 20,73 1,17 21,17 1,14 ¢ NS
SArGo 139,68 1,89 138,70 = 1,84 @ NS
ArGoGn 125,21 1,73 126,42 = 1,86 | NS
NPg/FH 87,77 1,04 88,87 1,00 b
Maksillo-mandibuler Olciimler — Boyutsal

WITS 6,59 0,44 1,98 0,67  #wx
Co-A 87,97 0,85 89,00 1,05 NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Acisal

ANB 5,66 0,44 3,69 0,40 | #wx
PL/ML 22,81 0,90 23,14 ¢ 0,76 : NS
Dentoalveolar Olciimler — Boyutsal

Overjet 8,91 0,61 3,52 0,38 | ek
Overbite 5,02 0,49 2,24 0,45 | #wx
Dentoalveolar Olciimler — Acisal

Okl/SN 14,31 1,13 17,03 1,08
Okl/FH 2,70 1,11 5,78 0,90
Okl/TW 12,75 1,61 16,10 1,40 =
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Boyutsal

N-ANS 54,48 0,61 5547 0,76 i
ANS-Me 61,70 0,72 65,20 @ 0,65 @
N-Me 112,22 1,05 117,31 1,06 | =
S-PNS 46,66 0,71 47,69 | 0,84 =
S-Go 73,31 1,30 77,51 1,49 |
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Oransal

Jarabak 065 001 066 | 001 NS
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Cizelge 3.9. Arastirmada kullanilan sefalometrik dlgimlerin Aktivatér Hg grubu igin

tedavi bagi ve sonundaki ortalama degerleri, standart hatalar ve t testi sonuclari.
X: Ortalama deder Sy : Farklarin standart hatasi F:test *:p<0,05 **:p<0,01

***: p<0,001

N Tedavi basi Tedavi sonu F
Olgiimler %+ Sy X+ Sy
Kranial Olciimler - Boyutsal
S-N 71,28 0,77 72,36 0,77 ek
S-Ba 47,47 0,88 4791 1,13 NS
N-Ba 108,64 1,31 109,77 1,41 *
S-SOS 15,63 0,51 16,28 0,47 NS
S-Ar 34,78 0,96 36,12 1,10 ok
S-Co 24,18 1,02 2479 1,07 NS
SOS-Ba 33,04 0,85 32,63 1,03 NS
N-TW 4,69 0,79 4,15 0,88 NS
SOS-TW 8,68 0,58 9,46 0,66 NS
Ba-TW 36,10 1,21 36,27 1,35 NS
Ba-T Vert 37,26 1,07 37,87 1,21 NS
SOS-T Vert 19,17 0,58 19,68 0,50 NS
N-T Vert 65,33 0,75 66,14 0,76 ek
Kranial Olciimler — Acisal
TW/SN 0,31 1,17 091 1,05 NS
TW/FH 10,82 1,26 11,07 1,16 NS
NSCo 130,08 1,92 129,90 | 1,76 NS
NSAr 126,21 1,52 125,70 | 1,58 NS
NSBa 131,66 1,34 131,13 © 1,53 NS
WTSOS 155,61 1,69 154,44 © 1,70 NS
WTCo 139,29 1,86 138,79 | 1,84 NS
WTAr 132,42 1,65 132,74 1,59 NS
WTBa 135,94 1,54 136,28 | 1,59 NS
Maksiller Olciimler — Boyutsal
A-T Vert 56,41 1,27 56,14 1,26 NS
A-TW 62,74 1,56 64,53 1,58 ok
ANS-PNS 57,15 091 58,48 1,17 *
Maksiller Olciimler — Acisal
SNA 81,99 0,80 81,76 0,81 NS
PL/SN 9,46 1,01 9,86 1,01 NS
PL/FH -1,05 0,82 -0,29 0,72 NS
PL/TW 9,77 1,28 10,78 1,30 NS
Mandibuler Olciimler — Boyutsal
Go-Gn 71,76 6,67 74,18 1,83 ek
Co-Gn 108,99 2,10 115,70 | 2,33 ook
Ar-Go 4375 1,07 46,21 1,01 ok
Co-Go 53,24 1,06 56,78 1,16 ook
Co-Me 105,27 2,08 110,90 | 2,19 ek
Go-Me 65,65 1,63 67,94 1,73 ek
B-TW 94,13 1,94 98,87 2,15 ek
ﬂg-TW 109,03 2,43 114,31 | 2,67 ok
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Cizelge 3.9. (Devami) Arastirmada kullanilan sefalometrik dlgimlerin Aktivatér Hg
grubu igin tedavi bagi ve sonundaki ortalama degerleri, standart hatalari ve t testi
sonuglari. X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi F:test *: p<0,05

**:p<0,01 ***: p<0,001

. Tedavi bag1 Tedavi sonu

Olcilimler X+ Sy X+ Sy F
Go-TW 72,22 1,82 75,65 1,88 ok
Co-TW 19,27 1,04 19,11 1,11 NS
Ar-TW 28,77 1,08 29,70 1,15 NS
Pg-T Vert 39,93 2,13 40,48 2,43 NS
B-T Vert 41,20 1,69 41,79 1,90 NS
Go-T Vert 23,42 1,70 24,33 1,81 NS
Co-T Vert 21,17 0,90 22,47 0,87 i
Ar-T Vert 26,25 0,97 27,40 1,04 i
Mandibuler Olciimler — Acisal
SNB 75,66 0,84 76,79 0,81 ok
SN/GoGn 34,79 0,98 34,68 0,94 NS
Gonial 125,34 0,80 126,22 = 0,85 NS
ML/TW 35,10 1,24 35,60 1,44 NS
ML/FH 24,28 0,93 24,53 1,11 NS
SArGo 139,98 1,45 139,78 |+ 1,13 NS
ArGoGn 128,60 0,70 129,20 = 0,78 NS
NPg/FH 87,44 0,91 88,14 0,92 NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Boyutsal
WITS 6,33 0,69 2,33 0,56 skt
Co-A 89,19 1,36 91,02 1,57 ok
Maksillo-mandibuler Olciimler — Acisal
ANB 6,32 0,58 4,98 0,58 skt
PL/ML 25,33 1,20 24,82 1,19 NS
Dentoalveolar Olciimler — Boyutsal
Overjet 9,08 0,41 3,33 0,19 skt
Overbite 4,72 0,49 2,91 0,36 ok
Dentoalveolar Olciimler — Acisal
Okl/SN 15,15 0,85 18,14 1,10 skt
Okl/FH 4,64 0,83 7,98 1,13 skt
Okl7TW 15,46 1,33 19,05 1,55 skt
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Boyutsal
N-ANS 55,32 1,04 56,33 0,96 ok
ANS-Me 65,77 1,57 68,73 1,80 ket
N-Me 116,33 2,24 120,83 2,37 ket
S-PNS 48,10 1,11 48,45 1,07 NS
S-Go 73,75 1,70 77,36 1,73 ket
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Oransal
Jarabak 0,63 0,01 0,64 | 0,01 NS
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Cizelge 3.10. Arastirmada kullanilan sefalometrik élgiimlerin Kontrol grubu igin

tedavi bagi ve sonundaki ortalama degerleri, standart hatalar ve t testi sonuclari.
X: Ortalama deger Sy : Farklarin standart hatasi F:test *: p<0,05 **:p<0,01

***: p<0,001

Oleiiml Tedavi bag1 Tedavi sonu F
gurer X+ S)—( X+ S)—(
Kranial Olciimler - Boyutsal
S-N 70,57 0,82 72,25 0,73 ek
S-Ba 47,28 0,87 49,03 1,04 ok
N-Ba 107,74 1,19 110,45 1,21 Rk
S-SOS 19,22 0,49 20,80 0,70 *
S-Ar 35,04 0,84 36,52 1,01 ok
S-Co 22,89 0,85 24,61 1,06 *
SOS-Ba 29,19 0,86 29,10 | 0,73 NS
N-TW 5,38 0,88 4,85 0,93 NS
SOS-TW 10,56 0,58 13,25 0,68 ek
Ba-TW 34,77 1,14 37,53 1,20 ek
Ba-T Vert 37,24 1,02 37,90 1,06 NS
SOS-T Vert 21,32 0,49 22,26 0,58 NS
N-T Vert 65,13 0,76 66,37 0,73 ek
Kranial Olciimler — Acisal
TW/SN 1,69 1,30 0,98 1,18 NS
TW/FH 12,13 1,23 10,81 1,08 NS
NSCo 130,87 1,53 127,65 | 1,54 ok
NSAr 124,98 1,10 124,29 | 1,04 NS
NSBa 131,40 1,07 130,50 | 1,13 NS
WTSOS 153,70 1,41 149,35 1,40 ok
WTCo 140,19 1,47 136,29 | 1,62 ok
WTAr 132,49 1,24 131,05 1,12 NS
WTBa 136,99 1,44 135,34 1,36 *
Maksiller Olciimler — Boyutsal
A-T Vert 54,19 1,55 56,29 1,51 ok
A-TW 62,29 1,39 64,54 1,22 wok
ANS-PNS 54,55 0,69 56,83 0,67 *E
Maksiller Olciimler — Acisal
SNA 81,38 0,85 81,74 0,79 NS
PL/SN 8,64 1,00 8,31 1,01 NS
PL/FH -1,80 0,85 -1,52 0,74 NS
PL/TW 10,33 1,65 9,29 1,43 NS
Mandibuler Olciimler — Boyutsal
Go-Gn 72,09 3,87 75,53 1,09 ek
Co-Gn 111,84 1,37 116,06 | 1,29 ook
Ar-Go 45,50 1,06 49,26 1,23 ok
Co-Go 57,03 0,94 60,16 0,94 ook
Co-Me 106,79 1,53 110,92 | 1,36 ek
Go-Me 65,34 1,06 68,43 1,13 ek
B-TW 95,22 1,69 99,70 1,55 ek
lg-TW 109,48 1,91 114,74 1,72 ok
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Cizelge 3.10. (Devami) Arastirmada kullanilan sefalometrik &lgimlerin Kontrol
grubu igin tedavi bagi ve sonundaki ortalama degerleri, standart hatalari ve t testi
sonuglari. X: Ortalama deder Sy : Farklarin standart hatasi F: test *: p<0,05

**:p<0,01 ***: p<0,001

. Tedavi bag1 Tedavi sonu

Olcilimler X+ Sy X+ Sy F
Go-TW 73,59 1,54 79,60 1,77 ok
Co-TW 17,28 0,96 20,11 1,11 ok
Ar-TW 28,44 0,91 30,69 1,00 b
Pg-T Vert 36,87 2,68 40,42 2,74 b
B-T Vert 39,09 2,34 41,88 2,37 *
Go-T Vert 26,20 1,76 26,96 1,73 NS
Co-T Vert 20,42 0,51 20,77 0,71 NS
Ar-T Vert 25,95 0,71 26,61 0,75 e
Mandibuler Olciimler — Acisal
SNB 76,00 0,69 76,81 0,79 *
SN/GoGn 33,82 0,94 32,30 1,24 ok
Gonial 12220 0,88 119,82 = 0,93 ok
ML/TW 35,51 1,47 33,27 1,61 sk
ML/FH 23,38 0,77 22,47 0,99 NS
SArGo 143,80 1,52 145,38 1,56 i
ArGoGn 125,04 = 0,95 122,63 = 0,89 skt
NPg/FH 87,42 0,56 87,81 0,73 NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Boyutsal
WITS 3,36 0,53 3,62 0,64 NS
Co-A 87,64 0,96 89,35 1,07 e
Maksillo-mandibuler Olciimler — Acisal
ANB 5,37 0,43 4,93 0,51 NS
PL/ML 25,18 0,77 23,99 0,79 NS
Dentoalveolar Olciimler — Boyutsal
Overjet 5,31 0,44 5,06 0,46 NS
Overbite 3,04 0,63 2,32 0,67 NS
Dentoalveolar Olciimler — Acisal
Okl/SN 17,62 0,86 15,94 0,85 NS
Okl/FH 7,18 0,70 6,11 0,78 NS
Okl/TW 19,31 1,42 16,92 1,40 NS
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Boyutsal
N-ANS 54,48 0,79 56,65 0,74 ok
ANS-Me 66,66 1,15 70,00 1,23 ket
N-Me 117,85 1,42 122,97 1,38 ok
S-PNS 48,12 0,80 50,45 0,90 sk
S-Go 76,50 1,43 81,85 1,55 ket
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Oransal
Jarabak 0,65 0,01 0,66 @ 0,01 okt
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3.4.1. Kranial Ol¢iimler (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.)

Boyutsal élciimler

v

Arka kafa tabani (S-Ba) ve S-SOS arasi boyutlari tedavi gruplarinda bir
degisiklik géstermezken, kontrol grubunda artig saptanmistir. Total kafa
tabani (N-Ba) ve 6n kafa tabani (S-N) boyutlarinda tedavi ve kontrol
basinda ve sonundaki ortalama deg@erler karsilastirildiginda, her G¢ grup
ortalama degerlerinde istatistiksel fark oldugu bulunmustur.

S-Ar boyutunda da tedavi ve kontrol basinda ve sonundaki ortalama
degerler karsilagtirildiginda, her G¢ grup ortalama degerlerinde, bu
boyutun artigindan kaynakli istatistiksel fark oldugu bulunmustur. Bu fark
aktivatdér grubunda p<0,05, aktivatér Hg ve kontrol gruplarinda p<0,01
dizeyinde olmustur.

S-Co boyutunda ortalama dederler arasinda, aktivatér ve kontrol
gruplarinda istatistiksel fark oldugu bulunmus (p<0,05), aktivatér Hg
grubunda ise degerler benzer bulunmustur. SOS-Ba boyutunun
tedavi’kontrol baginda ve sonundaki ortalama degerleri arasinda
istatistiksel fark bulunmamistir.

N noktasindan HR dizlemine (N-TW), Ba ve SOS noktalarindan VR
dizlemine olan dik uzakliklarin (SOS-T Vert ve Ba-T Vert) tedavi/kontrol
bagsinda ve sonundaki ortalama degerleri arasinda istatistiksel fark
bulunmamisgtir.

N noktasindan VR dizlemine olan dik uzakhdin (N-T Vert) tedavi/kontrol
basinda ve sonundaki ortalama de@erleri her U¢ grup igin istatistiksel
dizeyde farkl bulunmustur (p<0,001).

SOS noktasindan HR dizlemine olan dik uzakhk (SOS-TW) ve Ba
noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik (Ba-TW) élgimlerin ortalama
degerlerinde tedavi gruplarinda bir degisiklik goérilmezken, kontrol
grubunda bu boyutlarin artigindan kaynakh istatistiksel fark oldugu

bulunmustur (p<0,001).
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Acisal élcimler

HR dizlemiyle 6n kafa tabani (TW/SN), HR dlzlemiyle Frankfort
horizontal dizlemi arasindaki (TW/FH), NSBa ve NSAr agilarinin ortalama
degerleri tedavi/kontrol basi ve sonu arasinda gruplar iginde benzer olarak
bulunmustur.

NSCo, WTCo, WTBa ve WTSOS ag!I degerlerinde tedavi gruplarinda bir
degisiklik gorilmezken, kontrol grubunda istatistiksel &nemli farkllik
saptanmistir.

WTAr agisinin tedavi/kontrol basinda ve sonundaki ortalama degerleri
arasinda istatistiksel 6nemli dizeyde fark saptanmamisgtir.

3.4.2. Maksiller Olgiimler (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.)

Boyutsal élciimler
v A noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik (A-TW) ve Maksiller kaide

uzunlugu (ANS-PNS) tedavi/kontrol baginda ve sonundaki ortalama
degerleri her Ug¢ grup icin istatistiksel diizeyde farkh bulunmustur.

A noktasindan VR dizlemine olan dik uzakhk (A-T Vert), tedavi
gruplarinda bir fark gdstermezken kontrol grubunda ortalama degerler
karsilastinldiginda p<0,01 duzeyinde istatistiksel fark oldugu bulunmustur.

Acisal élcumler
v SNA, PL/SN, PL/FH ve PL/TW dlzlemleri arasindaki agilarin ortalama

degerleri hem tedavi hem de kontrol gruplarinda benzer olarak

bulunmustur.
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3.4.3. Mandibuler Olciimler (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.)

Boyutsal élciimler

v

Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Gn), Mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn),
Ar-Go, Co-Go boyutlarinda, Mandibuler efektif uzunluk (Co-Me),
Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Me) él¢cimlerinde tedavi/kontrol baginda
ve sonundaki ortalama de@erlerde artigsa bagll olarak istatistiksel fark
bulunmustur.

B, Pg, Go noktalarindan HR dlzlemine olan uzaklk &lgimlerinde
tedavi/kontrol baginda ve sonundaki ortalama degerler arasinda
istatistiksel dnemli diizeyde fark saptanmigtir (p<0,001). Go noktasindan
VR dizlemine olan dik uzaklik &élgimunin tedavi/kontrol basi ve sonu
ortalama degerleri bitlin gruplarda benzer olmustur.

Ar ve Co noktasindan HR diuzlemine, B ve Pg noktalarinda VR dizlemine
olan dik uzaklik élgimlerinin ortalama degerleri karsilagtirildiginda tedavi
gruplarinda sabit kalirken, kontrol grubunda istatistiksel fark géstermistir.
Co noktasindan VR dizlemine olan dik uzaklik élgiminde ise aktivatér ve
kontrol gruplarinda ortalamalar tedavi’kontrol baginda ve sonunda benzer
bulunmus, aktivatér Hg grubunda ise istatistiksel édnemli dizeyde fark
saptanmigtir (p<0,05).

Acisal élcumler

v Mandibulanin sagittal konumunu gdsteren SNB acisinda, tedavi/kontrol

basinda ve sonundaki ortalama degerlerde butin gruplarda istatistiksel
onemli dizeyde fark bulunmustur.

SN/GoGn agisinin  ortalama de@erleri  karsilastirildiginda  tedavi
gruplarinda sabit kalirken, kontrol grubunda istatistiksel fark gdstermistir
(p<0,01).

Gonial aginin ortalama degerleri, aktivatér Hg grubunda sabit kalirken,
aktivatdr ve kontrol gruplarinda istatistiksel fark géstermistir.

Mandibula korpusu ile HR (ML/TW) dizlemi arasindaki agl ve SArGo agisi
ortalama degerleri karsilagtirildiginda tedavi gruplarinda sabit kalirken,
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kontrol grubunda istatistiksel fark gdstermistir. Mandibula korpusu ile FH
(ML/FH) duzlemi arasindaki aginin ortalama degerleri ise butin gruplarda
benzer bulunmustur.

NPg/FH acgisinin ortalama degerleri kargilagtirildiginda aktivatér Hg ve
kontrol gruplarinda sabit kalirken, aktivatér grubunda istatistiksel fark
gbstermigtir (p<0,05). ArGoGn agcisinin ortalama degerleri ise tedavi
gruplarinda sabit kalirken, kontrol grubunda istatistiksel fark gostermistir
(p<0,001).

3.4.4. Maksillo-mandibuler Olciimler (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.)

Boyutsal élctimler

\4

WITS 6lguiminin ortalama degerleri tedavi gruplarinda istatistiksel énemli
dlizeyde fark gosterirken (p<0,001), kontrol grubunda sabit kalmistir.

Co-A boyutunun ortalama degerleri karsilastirildiginda ise, aktivatér Hg ve
kontrol gruplarinda istatistiksel fark bulunmus (p<0,01), aktivatér grubunda

sabit kalmigtir.

Acisal élcimler

\4

\4

ANB agisinin ortalama degerleri tedavi gruplarinda istatistiksel énemli
dizeyde fark gésterirken (p<0,001), kontrol grubunda sabit kalmistir.

PL/ML agisinin de@erleri ise butln gruplarda benzer bulunmustur.

3.4.5. Dentoalveoler Olciimler (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.)

Boyutsal élctimler

\4

Overjet ve Overbite olcimlerinin ortalama degerleri tedavi gruplarinda
azalmadan kaynakh olarak istatistiksel 6nemli dizeyde fark gdsterirken,

kontrol grubunda sabit kalmisglardir.



96

Acisal élcimler
v OkI/SN, OkI/FH ve OKI/TW agi o6lgimlerinin ortalama degerleri tedavi
gruplarinda istatistiksel dnemli dizeyde fark gdstermis, kontrol grubunda

ise sabit kalmiglardir.

3.4.6. Yiiz Yiikseklikleri Olgiimleri (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.)

Boyutsal élciimler

v N-ANS, ANS-Me, N-Me ve S-Go boyutlarinin ortalama degerleri her (¢
grupta istatistiksel dnemli dlizeyde fark géstermistir.

v S-PNS boyutunun ortalama degerleri karsilastirildiginda ise, aktivatér ve
kontrol gruplarinda istatistiksel fark bulunmus, aktivatér Hg grubunda ise

benzer bulunmustur.

Oransal élcimler
v Jarabak orani (S-Go/N-Me) olcimlerinin ortalama degerleri tedavi
gruplarinda benzer bulunurken, kontrol grubunda istatistiksel &nemli

dlizeyde fark gosterdigi saptanmigtir (p<0,001).
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3.5. Tedavi ve Kontrol Gruplarinin Tedavi/kontrol Sonu ve Basi
Farklarinin Degerlerine Ait Tanitici Istatistikler ve Bunlarin Arasindaki
Farkhiliklarin Incelenmesi

Aktivatdr, Aktivatér Headgear ve Kontrol gruplarinin tedavi/kontrol sonu ve
tedavi’kontrol basi farklarinin ortalama deg@erleri ve bu dederleri test etmek
amaciyla uygulanan Varyans Analizi ve Duncan Testi Bulgulari Cizelge
3.11’de verilmektedir.
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Cizelge 3.11. Arastirmada kullanilan sefalometrik dlgimlerin tedavi/kontrol sonu ve
basi arasindaki farklarinin ortalama degerleri, standart hatalari, Varyans analizi ve
Duncan testi sonuglari (A: Aktivatér, B: Aktivatér Headgear, C: Kontrol grubu).

D: Farklarin Ortalama degeri Sp: Farklarin standart hatasi

**: p<0,01 ***: p<0,001

F: test *: p<0,05

_— A B Duncan testi
Olgtimler D+Sp, D+Sp, D+Sp, F AB TAC T BC
Kranial Olciimler — Boyutsal
S-N 0,94 0,20 1,09 0,14 1,68 0,20 * NS * *
S-Ba 0,99 0,54 0,44 0,45 1,75 0,46 NS NS { NS | NS
N-Ba 1,50 @ 041 1,13 0,46 2,71 0,55 NS NS | NS | NS
S-SOS 0,34 0,44 0,65 0,35 1,58 0,72 NS NS { NS | NS
S-Ar 0,98 0,39 1,34 0,41 1,47 0,48 NS NS | NS | NS
S-Co 1,17 0,44 0,61 0,46 1,72 0,72 NS NS { NS | NS
SOS-Ba 0,47 0,67 @ -041 @ 044 | -0,08 ! 0,59 NS NS | NS | NS
N-TW 0,69 041 -0,54 @ 058 i -052 0,61 NS NS { NS | NS
SOS-TW 0,71 0,51 0,78 0,41 2,69 0,61 * NS * *
Ba-TW 0,86 0,68 0,17 0,55 2,76 0,53 ok NS | *% ok
Ba-T Vert 0,73 0,62 0,61 0,57 0,66 0,47 NS NS | NS | NS
SOS-T Vert 0,07 0,38 0,51 0,29 0,94 0,53 NS NS : NS | NS
N-T Vert 0,88 0,20 : 0,82 0,17 1,25 0,22 NS NS | NS | NS
Kranial Olciimler — Acisal
TW/SN 0,63 0,51 0,61 0,64  -0,71 | 0,63 NS NS | NS | NS
TW/FH 0,26 0,71 0,25 0,65 @ -1,33 = 0,79 NS NS : NS | NS
NSCo -0,81 1,40 @ -0,18 ¢ 1,34 | -322 @ 0,99 * NS | NS | *
NSAr -0,15 ¢ 0,56  -0,50 0,79 @ -0,69 i 0,50 NS NS NS NS
NSBa -0,63 ¢ 053 @ 0,53 0,66 -090 0,48 NS NS | NS | NS
WTSOS -142 ¢ 1,12 ¢+ -1,17 1,01 435 0,98 NS NS | NS | NS
WTCo -042 ¢+ 1,25 ¢+ 0,50 @ 1,11 | -390 @ 1,14 ok NS | *% | kk
WTAr 0,30 0,78 0,32 0,84 -144 @ 0,71 NS NS | NS | NS
WTBa -0,06 : 0,82 0,34 0,74 @ -1,65 @ 0,62 NS NS | NS | NS
Maksiller Olciimler — Boyutsal
A-T Vert -044 ¢+ 0,79 @ -0,27 @ 0,66 2,10 © 0,69 * NS * *
A-TW 2,29 0,66 1,79 0,48 2,25 0,65 NS NS : NS | NS
ANS-PNS 1,28 0,37 1,33 0,49 2,27 0,56 NS NS | NS | NS
Maksiller Olciimler — Acisal
SNA -0,37 + 0,28 @ -022 0,25 0,36 0,32 NS NS | NS | NS
PL/SN -0,25 043 0,41 047 @ -0,33 0,39 NS NS | NS | NS
PL/FH 0,12 0,49 0,76 0,51 0,28 0,48 NS NS | NS | NS
PL/TW 0,38 0,76 1,01 0,65 -1,04 @ 0,73 NS NS | NS | NS
Mandibuler Olciimler — Boyutsal
Go-Gn 2,28 0,56 2,42 0,31 3,45 0,54 NS NS | NS | NS
Co-Gn 5,51 0,83 6,70 = 0,63 4,22 0,63 NS NS | NS | NS
Ar-Go 3,69 0,59 2,46 0,48 3,76 0,81 NS NS | NS | NS
Co-Go 3,34 0,60 3,54 0,64 3,13 0,63 NS NS | NS | NS
Co-Me 5,56 0,87 5,64 0,69 4,13 0,71 NS NS | NS | NS
Go-Me 2,28 0,59 2,29 0,39 3,09 0,59 NS NS NS | NS
B-TW 5,77 0,74 473 0,51 4,48 0,98 NS NS NS NS
| Pg-TW 5,95 0,77 5,28 0,47 5,26 1,06 NS NS | NS | NS
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Cizelge 3.11. (Devam) Arastirmada kullanilan sefalometrik élgimlerin tedavi/kontrol
sonu ve bagi arasindaki farklarinin ortalama degerleri, standart hatalari, Varyans
analizi ve Duncan testi sonuglari (A: Aktivatér, B: Aktivatér Headgear, C: Kontrol
grubu). D: Farklarin Ortalama degeri Sp: Farklarin standart hatasi  F: test *:
p<0,05 **:p<0,01 ***: p<0,001

Olgiimler A B C F Dunc_an test_i
D+Sp D+Sp D+Sp AB AC | BC
Go-TW 4,33 0,68 3,43 0,54 6,01 0,99 NS NS : NS | NS
Co-TW 0,93 0,54 -0,16 @ 0,50 2,83 0,87 ok NS | ** ok
Ar-TW 0,66 0,40 0,94 0,56 2,25 0,53 NS NS : NS | NS
lllll Pg-T Vert 1,53 1,37 0,55 1,10 3,55 1,11 NS NS : NS NS
B-T Vert 1,43 1,20 0,59 0,97 2,79 1,02 NS NS : NS . NS
Go-T Vert -0,03 1,05 0,91 0,74 0,75 0,82 NS NS : NS NS
Co-T Vert 0,80 0,55 1,29 0,50 0,35 0,39 NS NS : NS | NS
Ar-T Vert 0,91 0,56 1,15 0,47 0,66 0,48 NS NS : NS NS
Mandibuler Olciimler — Acisal
SNB 1,60 0,34 1,13 0,34 0,80 0,30 NS NS : NS NS
SN/GoGn 0,07 0,51  -0,11 : 040  -1,53 ' 0,50 * NS * *
Gonial 1,36 0,58 0,87 0,65 -2,38 : 0,61 wHEk NS ¢ owEEk L kEk
ML/TW 0,70 0,78 0,50 0,60 @ -2,24 = 0,66 ok NS | ** ok
ML/FH 0,44 0,55 0,25 0,58  -091 @ 0,51 NS NS : NS NS
SArGo -099 @ 0,72 | -0,20 ¢ 1,06 1,58 0,57 NS NS : NS NS
ArGoGn 1,21 0,60 0,60 0,57 2,42 « 0,48 w0 NS kR ek
NPg/FH 1,10 0,46 0,70 0,47 0,39 0,43 NS NS : NS NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Boyutsal
WITS -4,61 ¢ 0,59 @ -399 0,32 0,27 0,60 w0 NS ¢ kR ke
Co-A 1,04 0,62 1,82 0,61 1,71 0,55 NS NS : NS NS
Maksillo-mandibuler Olciimler — Acisal
ANB -1,97 035 @ -1,35 021 @ -044 0,33 ok NS | ** ok
PL/ML 0,32 043  -0,51 045 | -1,19 @ 0,58 NS NS | NS NS
Dentoalveolar Olciimler — Boyutsal
Overjet -5,40 ¢+ 0,54 @ -5775 040 | -0,25 ' 0,32 wHEk NS ok kk
Overbite -2,78 ¢ 052 @ -1,81 043 @ -0,72 @ 042 ok NS = ** | NS
Dentoalveolar Olciimler — Acisal
OkI/SN 2,72 0,57 2,99 0,50  -1,68 = 0,49 wHEk NS Lok sk
Okl/FH 3,08 0,56 3,34 0,64 -1,07 . 0,67 w0 NS ¢ kR ke
Okl/TW 3,35 0,84 3,59 0,77 = -240 = 0,66 Ak NS Lok sk
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Boyutsal
N-ANS 0,98 0,41 1,01 0,34 2,18 0,62 NS NS : NS NS
ANS-Me 3,50 0,55 2,97 0,35 3,34 0,56 NS NS | NS NS
N-Me 5,09 0,68 4,50 0,42 5,13 1,01 NS NS : NS NS
S-PNS 1,02 0,29 0,35 0,30 2,32 0,39 wHEk NS ok ksk
S-Go 4,20 0,54 3,60 0,38 5,35 0,91 NS NS | NS NS
Yiiz Yiiksekligi olciimleri — Oransal
Jarabak 001 0,00 001 000 002 000 NS NS NS NS
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3.5.1. Kranial Ol¢iimler (Cizelge 3.11)

Boyutsal élciimler

v

Arka kafa tabani (S-Ba), total kafa tabani (N-Ba), S-SOS arasi
boyutlarinin tedavi/kontrol basi ve sonu arasinda olusan degisikliklerin
ortalama degerleri kargilagtirildidinda, gruplarin birbirine benzer oldugu
bulunmustur.

On kafa tabani (S-N) boyutunun tedavi/kontrol siiresince olusan ortalama
degerleri, gruplar arasinda p<0,05 dlzeyinde istatistiksel fark gdstermis ve
bu farkin, tedavi gruplariyla kontrol grubu arasinda mevcut oldugu
saptanmistir. Kontrol grubunda bu boyuttaki artis tedavi gruplaryla
mukayesede daha fazladir.

S-Ar, S-Co ve SOS-Ba boyutlarinin tedavi/kontrol silresine olusan
degisikliklerin ortalama degerleri gruplar arasinda benzerdir.

N noktasindan HR dizlemine (N-TW), N, Ba ve SOS noktalarindan VR
dizlemine olan dik uzakliklarin, (SOS-T Vert), (Ba-T Vert) (N-T Vert)
tedavi/kontrol suresince olugan degisikliklerin ortalama degerleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur.

SOS noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik (SOS-TW) ve Ba
noktasindan HR dizlemine olan dik uzakhk (Ba-TW) &lgimlerinde
tedavi’kontrol  suresince olusan degisikliklerin  ortalama degerleri
karsilastinldiginda, gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu bulunmusgtur.
Bu fark SOS-TW igin p<0,05, Ba-TW icgin p<0,01 dlzeyinde olmus ve
kontrol grubundaki fazla degisiklik miktarindan kaynaklanmaktadir.

Acisal élcumler

HR dizlemiyle 6n kafa tabani (TW/SN) ve Frankfort horizontal dizlemleri
arasinda kalan (TW/FH) acilarin tedavi/kontrol sliresince olusan farklarin
ortalama degerleri gruplar arasinda benzer bulunmustur.

NSBa ve NSAr agilarin tedavikontrol siresinde olusan farklarinin
ortalama degerleri  kargilagtinldidinda gruplar arasinda benzer

bulunmustur.
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v NSCo acgisinda tedavi/kontrol slresince olusan degisikliklerin ortalama
degerleri, her (¢ grupta azalma gdstermistir, fakat aktivatér Hg
kombinasyonu grubu ile kontrol grup arasinda p<0,05 dizeyinde
istatistiksel fark saptanmigtir.

v WTSOS, WTAr ve WTBa agilarinin tedavi’kontrol siresinde olugsan
farklarinin ortalama degerleri gruplar arasinda benzer bulunmustur.

v WTCo acisinin tedavi/kontrol siresince olusan degisikliklerin ortalama
degerleri, her G¢ grupta azalma gdstermigtir. Burda da tedavi gruplari ile
kontrol grubu arasinda p<0,01 dlzeyinde istatistiksel fark oldugu
saptanmigtir.

3.5.2. Maksiller Olciimler (Cizelge 3.11)

Boyutsal élciimler

v A noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik (A-TW) ve maksiller kaide
uzunlugunda (ANS-PNS) tedavi/kontrol silresinde olusan farklarin
ortalama degerleri gruplar arasinda benzerdir.

v A noktasindan VR dlzlemine olan dik uzaklik (A-T Vert), tedavi/kontrol
stresinde olusan degisikliklerin ortalama dederleri karsilastirildiginda,
gruplar arasinda p<0,05 dizeyinde istatistiksel fark oldugu bulunmustur.
Maksillanin sagittal ydnde konumunu gdsteren bu élgiimde her iki tedavi
grubunda klguk azalmalar goérulirken, kontrol grubunda bir artig dikkat
cekmektedir.

Acisal élcumler

v SNA, PL/SN, PL/FH ve PL/TW agilarinda tedavi’kontrol sireclerinde
olugsan degisikliklerin ortalama degerleri karsilagtirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamigtir.
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3.5.3. Mandibuler Olciimler (Cizelge 3.11)

Boyutsal élciimler

v

Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Gn), Mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn),
Ar-Go, Co-Go boyutlarinda, Mandibuler efektif uzunluk (Co-Me),
Mandibuler korpus uzunlugu (Go-Me) o&lgtmlerinin tedavi/kontrol
sureclerinde olusan degisikliklerin ortalama degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamistir.

B, Pg, Go ve Ar noktalarindan HR dizlemine ve VR dizlemine, ayni
zamanda Co noktasindan VR dizlemine olan dik uzakliklarin
tedavi/kontrol sireglerinde olugan degisikliklerin ortalama degerleri
karsilastinlldiginda gruplarin benzer oldugu bulunmustur.

Co noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklikta tedavi/kontrol sliresinde
olusan degisikliklerin ortalama degerleri kargilastirildidinda, her iki tedavi
grubuyla kontrol grubu arasinda p<0,01 dizeyinde istatistiksel fark oldugu

bulunmustur.

Acisal élcumler

\4

Mandibulanin sagittal konumunu gdsteren SNB agisinda, tedavi/kontrol
stresinde olugsan degisikliklerin ortalama de@erlerine bakacak olursak
tedavi gruplarinda kontrol grubuyla mukayesede daha fazla artig oldugu,
fakat bu farkin istatistiksel 6nemli olmadigi bulunmustur.

SN/GoGn agisinda tedavi/kontrol slresince olugan degisikliklerin ortalama
degerleri arasindaki fark p<0,05 dizeyinde énemli bulunmustur ki, bu da
kontrol grubu SN/GoGn agisindaki azalmadan kaynaklanmaktadir.

Gonial acida tedavi/kontrol slresince olusan degisikliklerin ortalama
degerleri p<0,001 dizeyinde 6nemli bulunmustur ki, bu da yine kontrol
grubundaki Gonial a¢i de@erinin azalmasindan kaynaklanmaktadir.
Mandibula korpusu ile HR (ML/TW) dizlemi arasindaki aginin
tedavi/kontrol slresince olugan degisikliklerinin ortalama degerleri gruplar
arasinda p<0,01 duzeyinde istatistiksel fark géstermis ve bu farkin tedavi
gruplariyla kontrol grubu arasinda oldugu saptanmistir.
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Mandibula korpusu ile FH (ML/FH) dizlemi arasindaki aginin
tedavi/kontrol slresinde olugan degisikliklerinin ortalama degerleri gruplar
arasinda benzer oldugu saptanmistir.

SArGo ve NPg/FH acgilarinin tedavi/kontrol slresinde olusan
degisikliklerinin ortalama degerlerinin benzer oldugu bulunmustur.

ArGoGn agisinin tedavi/kontrol slresince olusan degisikliklerinin ortalama
degerleri gruplar arasinda p<0,001 dlzeyinde istatistiksel fark géstermis
ve bu farkin tedavi gruplarinda artig, kontrol grubunda ise azalmadan

kaynaklandigi saptanmigtir.

3.5.4. Maksillo-mandibuler Olciimler (Cizelge 3.11)

Boyutsal élciimler

\4

WITS d&lciminin tedavi/kontrol bagli ve sonu de@erleri arasindaki
farklarinin ortalama degerleri gruplar arasinda p<0,001 dizeyinde farkl
bulunmustur. Bu fark kendini tedavi gruplarinda azalma, kontrol grubunda
ise artigla gostermektedir.

Co-A boyutunun tedavi/kontrol basi ve sonu degerleri arasindaki
farklarinin ortalama degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu

bulunmustur.

Acisal élcumler

\4

ANB agcisinin tedavi/kontrol slresince olusan degisikliklerinin ortalama
degerleri gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark géstermis ve
bu farkin tedavi gruplarinda daha fazla azalmadan kaynaklandigi
saptanmistir.

PL/ML agisinin tedavi/kontrol bagi ve sonu degerleri arasindaki farklarinin

ortalama deg@erlerinin gruplar arasinda benzer oldugu bulunmustur.
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3.5.5. Dentoalveoler Olciimler (Cizelge 3.11)

Boyutsal élciimler

\4

Overjet ve Overbite 6lcimlerinin tedavi/kontrol basi ve sonu dederleri
arasindaki farklarinin ortalama degerleri gruplar arasinda istatistiksel
dizeyde farkli bulunmusgtur. Bu fark Overjet igin p<0,001 duzeyinde énemli
oldugu ve her iki tedavi grubundaki blylk azalmadan kaynaklandigi,
Overbite icin ise gruplar arasinda p<0,01 dizeyinde fark oldugu ve

aktivatoér grubuyla kontrol grubu arasinda mevcut oldugu bulunmustur.

Acisal élcimler

\4

OkI/SN, Okl/FH ve OkI/TW agilarinin tedavi/kontrol bagi ve sonu degerleri
arasindaki farklarinin ortalama degerlerinin p<0,001 dizeyinde istatistiksel
olarak 6nemli oldugu ve bu farkin her iki tedavi grubundaki artistan,

kontrol grubundaki azalmadan kaynaklandigi saptanmigtir.

3.5.6. Yiiz Yiikseklikleri Olgiimleri (Cizelge 3.11)

Boyutsal élctimler

\4

N-ANS, ANS-Me, N-Me ve S-Go boyutlarinin tedavi/kontrol bagi ve sonu
degerleri arasindaki farklarinin ortalama degerlerinin gruplar arasinda
benzer oldugu bulunmustur.

S-PNS boyutunun tedavi/kontrol basi ve sonu degerleri arasindaki
farklarinin ortalama degerleri gruplar arasinda p<0,001 dizeyinde farkh
bulunmustur. Bu fark kontrol grubunda her iki tedavi grubundan daha fazla

artis olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Oransal élcumler

v Jarabak orani (S-Go/N-Me) O6lciminin tedavi/kontrol bagi ve sonu
degerleri arasindaki farklarinin ortalama degerlerinin gruplar arasinda
benzer oldugu bulunmustur.
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4. TARTISMA

Bu calismada, iskeletsel ve digsel Kl || maloklizyona sahip bireylerde tedavi
amaciyla kullanilan monoblok tipi aktivatér ve aktivatér Hg kombinasyonunun
kafa tabani ac¢i ve boyutlarinda bir degisime neden olup olmadigi, varsa bu
degisikliklerin yiz iskeletinin belirleyici 6zellikleri ile iligkileri degerlendiriimeye
cahsilimigtir. Kafa tabani bir ¢ok arastirmaci tarafindan incelenmigtir. Bu
durumun kafa tabaninin Splanokraniyumla Noérokraniyum arasindaki ayirim
bdlgesini olugturmasindan kaynaklandidi dusundlebilir. Kafa tabaniyla yiz
prognatizmi arasindaki iligki irksal farklardan dolay! antropolojistlerin de ilgi
alani olmustur. Huxley (1863), irklar arasindaki varyasyonlari incelemek igin
kafa tabani agisini kullanmigtir. Young da bu varyasyonlarla malokltzyonlar
arasinda bir iligki oldugunu arastiran ilk arastirmaci olmustur (Dhopatkar ve
ark., 2002). Bu yuzden maloklizyon siniflarinda kraniofasiyal kompleksteki
farklara yonelik arastirmalar da bulunmaktadir (Donald ve Frank, 1987;
Bacon ve ark., 1992; Brenda ve ark., 2001; Dhopatkar ve ark., 2002; Klocke
ve ark.,, 2002; Tanabe ve ark., 2002). Nobuyuki ve arkadaslari (2002),
yaptiklari bir arastirmada Japonlarla Kl 1l maloklizyona sahip kafkasyali
bireylerin  kraniofasiyal komplekslerini  kargilagtirmiglardir.  Arastirma
sonuglarina gére Japon Kl Il bireyler daha kisa én kafa tabanina, daha
arkada yerlegsmis maksilla, énde yerlesmis glenoid fossa ve daha blyuk
gonial agiya sahiptirler. Anderson ve Popovich (1983), artmis kafa tabani
agisina daha fazla Kl |l maloklizyona sahip bireylerde rast gelindigini
vurgulamiglardir. Bjoérk, Renfroe, Moss, Ricketts gibi bircok arastirmacilar
kafa tabaniyla malokllzyonlar arasindaki iligkiyi aragtirmiglardir (Dhopatkar
ve ark., 2002). Arastirmacilar arasinda kafa tabani agisinin degigsmesinin
genetik faktorlerle iligkili oldugunu digtinenler de vardir. Solow ve Tallgren,
Solow ve Greve bas postirlyle kafa tabani agisinin iligkisini arastirmiglar ve
nasofaringeal bdélgede solunum yolundaki tikanikligin kafa tabani agisini
etkileyen faktorler arasinda yer aldigini belirtmislerdir (Dhopatkar ve ark.,

2002). Biz de ceneler arasi iligkinin kafa tabani seklinden etkilendigi
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diglincesinden yola ¢ikarak, fonksiyonel tedavilerle degistirilen ¢ceneler arasi
iliski de, tersi yonde kafa tabaninda herhangi bir sekil degisikliklerine neden

olup olmadigini arastirdik.

Arastirma materyalimiz 50 (33 tedavi, 17 kontrol) bireyin lateral sefalometrik
ve el-bilek radyografilerinden olugmaktadir. El-bilek filmlerinden gelisim
dénemlerini saptamak amaciyla iskeletsel olgunluk dénemleri 1’den 9’a kadar
sayisal rakamlarla kodlanmistir (Ozdiler ve Akgam, 2000). Bu sekilde
kodlamadaki amacimiz gelisimi daha ayrintili olarak degerlendirebilmek

olmustur.

Kontrol grubu bireyleri, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal’'nda daha &énceden olusturulmus olan longitudinal materyal

arsivinden alinmistir.

Cahgsmamizdaki kontrol grubu, iskelet yasi ve gelisimi mimkin oldugunca
tedavi grubuna benzeyen bireylerden olusturulmustur. Bu bireylerin
seciminde de tedavi grubu bireylerinin segiminde kullanilan kriterler
kullanmimigtir. Yani tedavi ve kontrol gruplarinin benzer kraniofasiyal iskelet
yapisina sahip olmasina dikkat edilmigtir. Buradaki amacimiz da mimkin
olabildigince tedavi etkisi ile olusan degisiklikleri bireylerin normal blyime
gelisimle gosterdikleri degisikliklerden ayirt edebilmektir.

Aktivatdér grubunda tedavi slresince harcanan gelisim potansiyeli ortalamasi
1,21, aktivatér headgear grubunda 1,31, kontrol grubunda ise bu sirecte
harcanan geligsim potansiyeli ortalamasi 2,05 olmustur. Aktivatér grubu igin
tedavi suresi ortalamasi 1,2 yil, aktivatér headgear grubu igin 1,15 yil, kontrol
grubu icin kontrol siresi ise 2,58 yil olmustur. Gruplar arasinda tedavi’kontrol
basinda ve sonunda kronolojik ve biyolojik yaslari kargilagtirmak amaciyla
Varyans analizi yapilmigtir. Bu sonuglara goére, tedavi/kontrol baginda hem
kronolojik hem de biyolojik yas bakimindan grup ortalamalari arasindaki fark

6nemsiz bulunmustur (Cizelge 3.5). Bu bulgular tedavi ve kontrol grubuna



108

dahil edilen bireylerin gelisim doénemlerinin uygun olarak segildigini
gostermektedir. Fréhlich’in (1962), bulgularina goére tedavi edilmemis Kl Il
bireylerde ¢eneler arasi sagittal iligki degismemektedir. Bizim bulgularimiza
gbre de tedavi edilmemig kontrol grubunda kontrol basi/sonu arasinda
ceneler arasi iskeletsel ve dentoalveoler &lglimlerde istatistiksel olarak
onemli dizeyde degisiklik saptanmamistir (Cizelge 3.10). Tulloch ve
arkadaslan (1998), bulgularina gére ise, tedavi edilmemis Kl Il div 1 bireyler
ferdi varyasyonlar g&dstermektedirler. Bazilarinda c¢eneler arasi iligki

degismezken, bazilarinda daha da kétlye gittigini belirtmislerdir.

Calismamizda gelisim agisindan cinsiyetler arasinda tedavi’kontrol basinda
ve sonunda istatistiksel dnemli farkhihk bulunmamigtir (Cizelge 3.4). Bu
nedenle her iki cinsiyet grubundaki bireyler birlegtirilerek istatistiksel
hesaplamalar yapilmigtir. Ingerslev ve Solow’a gére (1975), kafa tabani sekli
her iki cinsiyet grubunda da aynidir. Kafa tabani uzunlugu N-S ve S-Ba
kizlarda erkeklere oranla daha kisadir. Hem maksillada hem de mandibulada
boyutsal élgimler kizlarda erkeklerden daha kiguk olmasina ragmen, agisal
Olcimlerde cinsiyetler arasinda 6nemli farklar bulunamamistir. Lewis ve
Roche’nin (1972), yaptiklar arastirmada, kafa tabanindaki pubertal atilimlar
kizlarda erkeklerden yaklasik 1,6 yil énce meydana geldigi bulunmustur.
Ozdilerin (1987), bulgularina gére ise arka kafa tabani egimi ile yiiziin dik
yonde blyime modelini gésteren kriterler arasinda erkeklerde gelisim éncesi
mevcut olan iliski gelisim boyunca da slUrmekte ve ayni iligkiler gelisim
sonras! déneme intikal etmektedir. Ancak bu iligki kizlarda geligsim 6ncesi

dénemde mevcut olmayip, gelisim sonrasi dénemde kurulmaktadir.

Yas ilerledikce normal blylime gelisim olaylar ile ilgili olarak kraniofasiyal
yapida bazi agilarda degisiklikler olusmaktadir. ANB ve SN/FH agilar yas
ilerledikge kigulmektedir. SN/Palatal dizlemi ise yas ilerledikge artmaktadir.
SN/GoGn agisi 4 yasina kadar artar, daha sonra azalir. NSBa agisi 6-16
yaslar arasinda erkeklerde yaklasik sabit kalmaktadir. Kizlarda ise gok az

artiglar géstermektedir. N-Ba ve N-S boyutsal élcimi 6-16 yaslar arasinda
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artmaktadir. S-Ba boyutu yasla artis gostermektedir. N-Ar boyutu da yas
ilerledikce artmaktadir (Michael ve ark., 1974). Kafa tabani agisi ferdi
varyasyonlara gore norm degerinden 5° veya daha fazla sapmalar
gbstermektedir (Bjork, 1955; Jarvinen, 1984; Kerr ve Adams, 1988). Bhatia
ve Leighton (1993), yaptiklari longitudinal caligmada hem kizlarda hem de
erkeklerde 5-15 yaslar arasinda kafa tabani acisinin (NSBa) nispeten sabit
kaldigini ve bireysel varyasyonlarin ise -7° ile +10° arasinda degistigini
bildirmiglerdir. Biz de arastirmamizda kontrol grubunda N-Ba, N-S ve S-Ba
boyutlarinda artiglar oldugunu saptadik (Cizelge 3.10). Postnatal dénemde
10’lu yaslara kadar Sella duvarlarinda rezorpsiyon olaylari ve SOS buyimesi
devam etmektedir ki, bu da Pituiter fossa’nin remodellingi ve dolayisiyla Sella
noktasinin arka ve asagl yoénde hareketini kanitlamaktadir (Latham, 1972).
Bu bilgilerden yola cikarak biz, referans dizlemlerimizi blylime ve geligim
olaylarindan en az etkilendigi dtstnulen bdlgeler olarak, sfenoid kemik kiigik
kanatlarinin Sella 6n duvari ile kesisme noktasi (T) ve Sphenoid kemik blyk
kanatlarinin sfenoidal dizlem ile kesisme noktasindan (W) gececek sekilde
olusturduk. Bu bdlgelerin blylime esnasinda sabit kaldigi bir cok arastirmada
vurgulanmistir (Bjork, 1955; Bjork, 1963; Nakamura ve ark., 1972; Solow,
1980; Arat ve ark., 1988; Piva ve ark., 2005).

Aragtirmada, cakistirma yontemi kullanmamamiz, bu ydntemle blyime
gelisim ve tedavi etkisiyle olusan degisiklikleri birbirinden ayirt etmenin
imkansiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Yukarida tedavi ve kontrol gruplari
icin bireyleri segerken, kraniofasiyal yapilarinin gok benzer olmasina dikkat
ettigimizi vurgulamigtik. Bu sekilde gruplar olusturarak, sabit noktalari esas
alarak olusturdugumuz referans duzlemlerinden yapilan dlgimlerle aktivator
etkisiyle olusan dedigiklikleri buyime ve gelisim olaylarindan ayirt
edebilecegimizi disunduk.

Calismamizda S-N boyutunun her iki tedavi grubunda kontrol grubuyla
mukayesede daha az artis gosterdigini saptadik (Cizelge 3.11). Yani
aktivatér tedavisi 6n kafa tabaninin boyut artisini azaltmaktadir. Sella
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bdlgesinin daha stabil oldugunu dislnlrsek, aktivatér tedavisinin Nasion
bdlgesine etki yaptigi sonucuna varabiliriz. Nasion bdlgesindeki degisiklikle
aktivatdér tedavisi  etkisini iligkilendirmek igin, postnatal ddénemde
nasomaksiller kompleksin bir butin oldugunu hatirlamak yeterlidir. Yani
aktivatérin maksilla Gzerine olan etkisi, nasomaksiller kompleks Uzerinde
gorulmektedir. Bjork (1955), arastirmasinda bu boyuttaki degisikliklerden,
Tuberculum Sella ve Dorsum Sella arasi bdlgenin, Frontal kemikteki
remodelling olaylarinin ve anterior cranial fossa’nin orta ve arka cranial
fossa’lardan etkilenerek yer degistirmesinin sorumlu oldugunu soylemigtir.
Ritucci ve Nanda (1986), kendi arastirmalarinda bu boyutun cenelik
tedavisinden etkilendigini vurgulamislardir. S-N boyutunun Nasion
bdlgesindeki remodelling olaylarindan etkilendigi de bilinmektedir (Bjork,
1955; Ford, 1958).

Calismamizda kafa tabaninin arka kismiyla iligkili olan SOS ve Ba noktalari,
HR (Horizontal Referans) dizlemine gére, tedavi gruplarinda kontrol grubu
ile mukayesede daha az asagi hareket etmistir. Bu hareket miktari SOS igin
p<0,05, Ba igin p<0,01 dizeyinde istatistiksel olarak édnemli bulunmustur
(Cizelge 3.11). VR (Vertikal Referans) dizlemine gore, yani sagittal yénde bu
noktalarin hareket miktari gruplar arasinda benzer bulunmustur. Bu aktivator

tedavisinin kafa tabani arka bélgesini etkilemedigini disindirmektedir.

S-Ba, N-Ba, SOS-Ba, S-SOS, S-Ar ve S-Co boyutlarindaki degisiklikler
gruplar arasinda benzer olmustur (Cizelge 3.11). Aktivatéor 6n kafa
tabanindan farkl olarak arka kafa tabani boyutu ve tim kafa tabani boyutu
Uzerinde degisiklikler yapmamaktadir. Kafa tabani arka boyutlarinda
degisiklikler olmamasi, bu bdlgede tek kikirdak yapiya sahip olan SOS’un
gelisiminin blyutk kisminin erken dénemlerde tamamlanmasiyla iligkili olabilir.
S-Ba boyutundaki degigikliklerden Clivus ve SOS’un sorumlu oldugu
bilinmektedir (Bjork, 1955). Yakovlevin (1962), bulgularina gére SOS 2
yasinda gelisiminin %90’in1 tamamlamis olur. Puberte dénemine kadar da
yilhk 0,5 mm artiglarla gelisimini devam ettirir. Bagka bir arastirma
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sonuglarina gére SOS’da ilk endokondral kemiklegmenin baglamasi MPgcap-
MP3, dénemleri arasina denk gelir (Dhopatkar ve ark., 2002). SOS kizlarda
erkeklerden birkag yil 6nce kapanir. Arastirma sonuglarina gére SOS
kapanmasinin erkek cocuklarda 13 yil 6 ay ile 18 yil 7 ay arasinda, kiz
cocuklarda ise 12 yil 3 ay ile 16 yil 1 ay arasinda gergeklestigi gériimustar.
SOS’un boyut artigi faringeal bdlgenin, dolayisiyla ramus mandibulanin
genigliginin artmasina neden olur (Dhopatkar ve ark., 2002). N-Ba boyutunda
tedavi etkisiyle degisiklik olmadigi baska arastirmalarda da vurgulanmigstir
(Riolo ve ark., 1974; Ross, 1987; Jakobsson ve Paulin, 1990). Altug ve
arkadaglan (1989), ve Dincer (1994), S-Go boyutunda kontrol grubuyla
mukayesede tedavi grubunda daha fazla artig oldugunu saptamislardir. Biz
ise bu boyut artis miktarinda tedavi/kontrol gruplari arasinda istatistiksel fark
olmadigini saptadik (Cizelge 3.11). Bu, aktivatérin bu bdlgeye etki
etmedigini géstermektedir. Mitani (1973), arastirmasinda S-Ba boyutunda 8
yasina kadar erkeklerde 10,3 mm, kizlarda ise 7,5 mm artis oldugunu
saptamigtir. Ayni arastirmada N-Ba boyut artisi ise erkeklerde 15,2 mm,
kizlarda ise 11,7 mm olarak tespit edilmistir. Lewis ve Roche (1972),
arastirmalarinda pubertal dénemde kiz gocuklarinda S-N, S-Ba ve N-Ba
boyutlarinda artiglar oldugu ve N-Ba boyutundaki artiglarin, diger iki boyut
artisindan daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Lewis ve arkadaslari bu
boyutlardaki artiglarin kizlarda erkeklere kiyasla daha erken yaslarda
gerceklestigini bulmusglardir (Lewis ve ark., 1985). Ingerslev ve Solow’un
(1975), arastirma bulgularina goére ise kafa tabani boyutu ayni yastaki

kizlarda, erkeklere kiyasla daha kisadir.

Latham’in (1972), yaptidi bir arastirmanin sonucuna gére oksipital kemik
boyutu uzunlugunda dogumdan itibaren dizenli bir artig géralmustir. Bu
artiglar yaklagik 18 yasina kadar devam etmistir. Sella noktasindan SOS’a
kadar olan mesafe ilk 6 ay hizli bir gelisim gdstermis sonra gelisim hizi
yavaglayarak toplam 11,2 mm artis olmustur. Sella turcica’nin arka
duvarindan SOS’a kadar olan mesafe de buna benzer olarak ortalama 7,6

mm artig gostermistir. Arastirmada bazi yas dénemlerinde Sella-SOS ve
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Sella arka duvari-SOS arasi mesafelerde azalma goérilmektedir ki, bu da
Sella turcica’nin arka duvarindaki rezorpsiyon olaylarindan
kaynaklanmaktadir. 2 yagindan itibaren Sella turcica’nin arka duvarinin Ust
yarisinda rezorpsiyon olaylari baglar. Bu zamanlar dorsum sella’da kartilaj
kalintilari vardir. Ancak bu sellar kartilaj sinkondral kartilajdan ayriimig
durumdadir. Sellar kartilajin alt ylzeyinde 6. aydan itibaren endokondral
kemiklesme odaklari oldugu kanitlanmigtir. 3 yasindayken de Sellar kartilajin
Ozellikleri 2 yasindakine gok benzerdir, fakat kalinligi biraz daha kuguik ve dip
kismini devamli bir sekilde takip eden kemik olugsmus durumdadir. Pituiter
fossa’'daki rezorpsiyon olaylari bu dénemde bazi bireylerde arka duvarla ayni

zamanda taban ve 6n duvarda da gértlmektedir (Latham, 1972).

Bu dénemde devam eden olaylar arasinda ortodontistler igin en muhim
olanlari sunlardir (Brodie, 1941):

1. Sella duvarlarindaki rezorpsiyonla ilgili olarak sella turcica’daki sekil

degisikligi,

2. SOS etkisiyle SOS ve Sella arka duvari arasindaki boyut artig!.
Ancak bazi arastirmacilar ilk 6 aydan sonra SOS-Sella arasi boyut artiginin
olmadigini  bildirmiglerdir. Biz c¢alismamizda, SOS-Ba boyutu igin
tedavi’kontrol bagi ve sonu ortalama de@erleri arasinda istatistiksel dnemli
farkhlik saptamadik (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.). Ancak kontrol grubunda S-
SOS boyutunda istatistiksel diizeyde 6nemli farkhlik saptadik (p<0,05). Bu da
S-SOS boyutundaki artistan kaynaklanmaktadir. Bu artisin SOS’daki biylime
olaylanyla ilgili oldugu sdylenebilir. Glnkul, arka kafa tabani 6lgimi olan S-
Ba boyutunda da kontrol grubu icin kontrol bagi/sonu ortalama degerleri
arasinda p<0,01 dizeyinde istatistiksel dnemli farklik saptanmistir (Cizelge
3.10).

Kafa tabani acisi olarak lateral sefalometrik filmlerde N-S ve S-Ba dizlemleri
arasinda kalan NSBa acisi bilinmektedir. Farkh calismalarda kafa tabani
acisi olarak N-S-Bo, NSAr ve NSCo kabul edilmigtir (Solow, 1966; Tanabe ve
ark., 2002; Klocke ve ark., 2002; Dhopatkar ve ark., 2002). Bjérk kafa tabani
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acisi olarak NSAr kullaniimasini énermistir. Buna neden olarak, lateral
sefalometrik filmlerde Ar noktasi Ba noktasindan daha kolay bulunabilir ve
daha net oldugunu gdstermektedir. Varjane ve Koski ise aragtirmalarinda Ar
noktas! yerine Ba noktasini tercih etmiglerdir. Ar noktasinin tercih edilmeme
sebebini ise bu noktanin kafa tabanindan uzak kalmasiyla agiklamiglardir.
Biz de calismamizda NSBa agisinin kafa tabaniyla direkt iligkili oldugunu,
NSAr ve NSCo agilarinin ise mandibuler yapiya ait noktalar igerdigi igin kafa
tabani sekliyle ilgili bilgiler veremeyecegini dusinmemize ragmen, her (g

acly! da degerlendirdik.

Ingerslev ve Solow (1975), kraniofasiyal kompleks yapisiyla ilgili yaptiklari
arastirmada, kafa tabaninin  karakteristik bir egdri  sergiledigini
vurgulamiglardir. Bu egrinin olustugu eksen sfenoid kemigin gdévdesine denk
gelmektedir. Sfenoid kemik kompleks bilegenlerinin form ve pozisyon
degisikligi yluz iskeletini etkilemektedir.

Enlow ve arkadaslar (Enlow ve ark., 1971; Enlow ve McNamara, 1973), kafa
tabaninin arka siniri olarak Basion noktasinin degil Articulare noktasinin
kullaniimasini édnermiglerdir. Onlarin digtncelerine gére Articulare noktasi
gerisinde meydana gelen herhangi kafa tabani blyimesi kondilin éniinde
bulunan tim kraniofasiyal kompleks Uzerinde genel bir etkiye sahiptir.
Nazomaksilla ve Articulare arasindaki segment ramusa gére kafa tabaninin

arka kisminin blytume etkilerinin direkt olarak agiga ¢iktigi kisimdir.

Bizim ¢alismamizda NSBa ve NSAr agilarinin tedavi/kontrol sliresinde olusan
farklarinin ortalama degerlerinde gruplar arasinda fark olmamasi, aktivatoér
tedavisinin bu agilar degistirmedigini gdstermektedir (Cizelge 3.11). Ayni
bulgular WTAr ve WTBa agcilari igin de gegerlidir. Aslinda aktivator tedavisiyle
glenoid fossa’nin éne siriklendidini saptamis arastirmalar bulunduguna gére
(Vargervik ve Harvold, 1985), Ba noktasinin da glenoid fossa’dan etkilenmesi
beklenebilirdi. Sfeno-oksipital sinkondrozisdeki blylime olaylarindan dolayi
da kafa tabaninin SOS énindeki kismi sabit kalmakta, arkasindaki kismin ise
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arkaya ve asaglya dogru hareket ettigi de bilinmektedir (Brodie, 1953; Bjork,
1955). Ancak bu hareket bizim arastirmamizda, tedavi/kontrol bagi ve
tedavi/kontrol hemen sonrasinda alinan sefalometrik filmler arasindaki
zaman araligi kisa olmasi nedeniyle saptanamamig olabilir. Ritucci ve Nanda
(1986), arastirmalarinda NSBa agisinin g¢enelik tedavisinden etkilendigini
bildirmiglerdir. Chang ve arkadaglan (1989), yaptiklari arastirmada NSAr
acisinin aktivatdér tedavisinden etkilenmedigini bulmuslardir. D’Aloisio ve
Kulbersh’in (1992), arastirma sonuglarina gére ise NSBa acinin degerleri
siyah ve beyaz irk arasinda hem erkekler hem de kizlarda istatistiksel olarak
onemli fark géstermemistir. Bagka bir arastirma sonuglarina gére arka kafa
tabani boyutu puberte déneminde SOS faaliyetiyle erkek ve kizlarda énemli
Olcide artmakta, ancak bu artig kafa tabani egimini etkilememektedir (Lewis
ve Roche, 1977).

Cahgmamizdaki NSCo acgisinda tedavi/kontrol  siresince  olugan
degisikliklerin ortalama degerleri, hem kontrol hem de tedavi gruplarinda
azalma gostermistir (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.). Bu azalma sadece kontrol
grubunda istatistiksel olarak énemli bulunmustur (Gizelge 3.10). Ayni bulgular
WTCo acisi igin de gecgerlidir (p<0,01). Bu durum Kkondilin yer
degistirmesinden kaynaklanmaktadir. Bu bulgulardan ayni zamanda,
aktivatoér tedavisiyle mandibuler boyutta degil, konumda degisiklik olustugu
da anlagiimaktadir. Yalniz, kontrol grubunda WTCo agisindaki fazla azalma
bir takim mantiksal sorular dogurmaktadir. Bunun igin sadece sunu
hatirlatmak yeterli ki, mandibulanin éne aktivasyonu mevcut kondiler geligimi
arkaya dogru yonlendirmek igin gerceklestiriimektedir. Vargervik ve Harvold
(1985), yaptiklar arastirmada NSCo acgisinin tedavi grubunda istatistiksel

olarak énemli dizeyde azaldi§ini bulmusglardir.

Tanabe ve arkadaslarinin (2002), 122 gocuk (63-erkek, 59-kiz) Uzerinde
yaptiklar bir aragtirmada NSAr agisi 22 prognatik bireyde 1212 altinda, 76
ortognatik bireyde 121°—129,5¢ arasinda ve 24 retrognatik bireyde ise 129.5°
ustinde oldugunu bulmuslardir. Buna ilaveten arastirmalarinda NSAr agi
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degerlerinin SNA, SNB ve ANB gibi agi degerleri ile dogrusal iligkide
oldugunu sdylemektedirler. NSAr agisinin blyimesi demek, mandibulanin
arkaya surlUklenmesi demektir ki, bu da dogal olarak SNB agisinin
kicllmesine neden olacaktir.

Dhopatkar ve arkadaslari (2002), yaptiklari bir arastirmada kafa tabani
acisinin Kl 1l div. 1 bireylerde Kl | bireylerden daha bulylk oldugunu
bulmuslardir. Bu arastirmada kafa tabani acgisi olarak hem NSBa hem de
NSAr hesaplanmistir. Sonuglar her iki agi igin gegerlidir. Bu arastirmada Kl |,
KI Il div 2 ve KI Ill bireyler arasinda agisal 6lgimlerde énemli bir fark
bulunmamigtir. Ayni zamanda N-S ve S-Ba boyutlari incelenmig ve Kl | ve K
[II gruplar arasinda 6énemli farklar bulunmamistir. Ancak Kl Il grubu ile Kl | ve
KI Il gruplari arasinda boyutsal farkliliklar saptanmigtir. KI |l maloklizyonun
her iki divizyonu diger gruplardan daha uzun N-S ve S-Ba boyutuna sahip
olmuslardir. Arastirmada kafa tabani agisi ile malokllzyonlar arasinda direkt
bir iligki kurmanin mUmkin olmadi§i ve kafa tabani, malokllizyon
olusumlarinda tek bagina rol oynayamadigi sonuglarina variimigtir. Yapilan
arastirma sonuglarina gére kafa tabani dogumda erigkin boyutunun %65’ine,
2 yasindayken %87’sine, 5 yasindayken %90’nina, 6-7 yagslarda %94’lne, 15
yasindayken %98’ine ulasir. 15 yas ve eriskinlik arasinda blylumedeki
degisiklikler frontal sinusun pnématizasyonu ve frontal kemigin 6n bdlimuinin
kalinlagsmasina baghdir (Dhopatkar ve ark., 2002; Klocke ve ark., 2002). 6-7
yaslarda kafa tabani gelisiminin %94’Unlu tamamlamasina ragmen bizim
calismamizda tedavi/kontrol siresi boyunca kafa tabaniyla ilgili boyutlarda
artiglar goérilmustar (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.).

Bazi yazarlara gére kafa tabani acisi (NSBa) mandibuler prognatizm ve
maloklizyon klasifikasyonunda énemli bir faktérdir (Bjérk, 1955; James,
1963; Hopkin ve ark., 1968; Anderson ve Popovich, 1983; Kerr ve Hirst,
1987; Kerr ve Adams, 1988; Bacon ve ark., 1992; Dibbets, 1996; Baccetti ve
ark., 1997). Bazi yazarlara gore ise dnemli bir 6zellik degildir (Renfroe, 1948;
Lewis ve ark., 1985; Guyer ve ark., 1986; Sandham ve Cheng 1988; Varella,
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1993; Dhopatkar ve ark., 2002; Klocke ve ark., 2002; Andria ve ark., 2004;
Basaran ve ark., 2006).

Hopkin ve arkadaslari (1968), NSAryi kafa tabani agisi kabul ederek
yaptiklari bir arastirmada sirasiyla Kl I, Kl | ve Kl Il vakalarinda kafa tabani
acisinin siralamaya uygun olarak azaldigini bulmuslardir. Bu goéruslerden
yola ¢ikarak, Hopkin kafa tabani agisi degismesinin ¢enelerin sagittal yénde

iligkisini etkiledigi fikrini ortaya koymustur.

Kerr ve Hirst (1987), 85 cocuk Uzerinde yaptiklari sefalometrik aragtirma
sonucunda Angle KI | ve KI Il maloklizyonlar arasinda en uygun ayrici faktor
olarak kafa tabani agisini géstermislerdir. Arastirmacilar ayni zamanda
vakanin 5 yaginda iken sahip oldugu kafa tabani acisinin yaklasik 15 yasinda
sahip olacagr oklizyonla ilgili verdigi 6ngérisunin hastalarin %73’linde

dogru oldugunu kanitlamiglardir.

Kerr ve Adams (1988), 124 birey lzerinde kesici dig okllizyonunu esas alarak
yaptiklari bagka bir aragtirmada Kl II'den Kl [I’'e dogru kafa tabani agisinin
azaldigini bulmusglardir. Dibbets (1996), ise 170 gocugun sefalometrik filmleri
Uzerinde yaptidi bir arastirmada Kl I, Kl | ve Kl III'e dogru hem kafa tabani
acisinin (NSBa) azaldigini, hem de S-N ve N-Ba dizlemlerinin boyutsal

olarak kiguldiguni bulmustur.

Calismamizdaki maksilla ile ilgili olan A-T Vert élcimine goére (Cizelge 3.8,,
3.9, 3.10), A noktasinin sagittal ydonde her iki tedavi grubunda istatistiksel
6nemsiz dlizeyde geriye, kontrol grubunda ise istatistiksel énemli dizeyde
ileri hareket ettigi gorilmistir (p<0,01). Bu da aktivatérin maksiller gelisimi
frenlediginin gdstergesidir. Maksillanin sagittal konumunu gdsteren SNA
acisinda da istatistiksel olarak énemli olmasa da tedavi gruplarinda azalma
kontrol grubunda ise artig saptanmigtir (Gizelge 3.11). S-N dizlemi ile ilgili
bulgularimizda, bu boyutun da aktivatér tedavisi grubunda daha az artig

gbsterdiginden bahsetmigtik. Bu bulgularimiz, aktivatérin maksiller sagittal



117

gelisimi frenlemesi bulgulariyla uyumludur. Séyle ki, S-N dizleminin artigini
engelleyen neden olarak, maksiller gelisimin engellenmesi ihtimalinden
bahsetmistik. Bizim vertikal referans dizlemimize gbre, kontrol grubundaki A
noktasinin (A-T Vert) istatistiksel dnemli diizeyde ileri hareketinin SNA
agisiyla saptanamamasi, S-N duzlemindeki boyut artigiyla iligkili olabilir.
Soyle ki, kontrol grubunda N noktasinin  éne dogru hareketi
engellenmemekte, dolayisiyla da A ve N noktalarinin sagittal yéndeki hareket
miktarlari benzer degerlerde gerceklesmektedir. Bu ylzden de A noktasinin
ileri hareketi SNA acgisina yansimamaktadir. Ayrica da maksillofasiyal
morfoloji ile kafa tabani arasinda iligki oldugu bilinmektedir (Enlow ve ark.,
1971; Enlow ve McNamara, 1973; Enlow, 1990). Maksiller konuma etki eden
faktorler arasinda kafa tabaninin 6n bdlgesi, mandibuler konuma etki eden
faktorler arasinda ise kafa tabaninin orta ve arka bélgeleri yer almaktadir. Bu
iliski KI I, KI Il ve KI Il bireylerdeki kafa tabani uzunlugu ve agisindaki
farkhliklardan da anlasiimaktadir (Kasai ve ark., 1995). Bir ¢ok arastirmaci
aktivatdr ve oksipital Headgear kombinasyonu kullanilan bireyler Gzerinde
yapmis olduklari calismalarda SNA agisinda azalma kaydetmislerdir (Ulgen
ve ark., 1984; Kigele, 1987; Altug ve ark., 1989; Altug ve Ozdiler, 1989;
Gogen ve Parlar, 1989; Lagerstrom ve ark., 1990; Deguchi, 1991). Teuscher
(1979), ve Stockli (1980), bu tir aparey kullanan bireylerde A noktasinin ileri
yon gelisiminin olduk¢a az oldugunu sdylemiglerdir. Chang ve arkadaslari
(1989), yaptiklari arastirmada da hem SNA agisinin hem de A noktasindan
N-Pg dogrusuna olan uzakhdin tedavi ve Kkontrol gruplarinda benzer
oldugunu bulmuslardir. Reey ve Eastwood’'un (1978), Wieslander ve
Lagerstrom (1979), Dermaut ve arkadaglarn (1992), Courtney ve arkadaslari
(1996), Cura ve arkadaglari (1996), Ruf ve arkadaslarn (2001), ve Basgiftci ve
arkadaglan (2003), bulgularina gére SNA agisi aktivatdér tedavisinden
etkilenmemekte, Freunthaller (1967), Hotz (1970), Pfeiffer ve Grobety’'ye
(1972), Pancherz (1982), gore ise etkilenmektedir.

Prenatal dénemde 2. trimester sonuna kadar kafa tabani egimi yaklagik 126°-
132° arasinda nispeten sabit kalmaktadir. Ancak 3. trimesterden baslayarak
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10°%-19¢ arasinda artiglar gérilmeye baslanir. Dogumda kafa tabani agisi
yaklagik 142° olur. Dogumdan sonraki dénemde yine azalmaya baglayarak 5
yasinda 130° olur. 5 yagla 15 yas arasinda kafa tabani agisi nispeten sabit
kalmaktadir (Dhopatkar ve ark., 2002; Klocke ve ark., 2002). Kafa tabani
egimindeki bu degisikliklerin beynin kitlesel ve boyutsal artigindan
kaynaklandigi digtnutlmektedir. Prenatal donemdeki kafa tabani egiminin
degismesi dogal bir sekilde ceneler arasi iligkiyi de etkilemektedir. Kafa
tabani ediminin degismesi glenoid fossa’nin ve dolayisiyla mandibulanin yer
degistirmesine neden olur. Mandibulanin bu sekilde yer degistirmesi ve
nasomaksiller kompleksin éne dogru tasinmasi ¢eneler arasi iligkiyi Kl [II’den
Kl II'ye dogru suruklemektedir. Daha sonra yaklasik prenatal dénemin 10-18
haftalarindan sonra alt g¢enenin yine 6ne dogru gelisimi izlenmektedir
(Dhopatkar ve ark., 2002). Belki de bu 6ne dogru gelisimde sik sik
yetersizlikle gergeklesmektedir ki, bu da toplumda Kl Il maloklizyon oraninin
yluksek olmasiyla sonuglanir. Bizim arastirmamizdan gérdidimuiz kadariyla,
daha sonradan yapilan mandibuler éne geligimin stimulasyonuyla, mandibula
daha 6nde konumlandirilsa da kafa tabani acgilarinda (NSAr ve NSBa)

herhangi bir degisiklik gerceklestirilememektedir (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.).

Jarvinen (1986), yaptigi arastirmada vakalarin %24’inde SNA agisinin NSAr
acisiyla uyumlu bir sekilde degiskenlik gosterdigini bulmustur. Jarvinen SNA
agisinin kafa tabani agisindan etkilendigi icin maksillanin kraniofasiyal
komplekste sagittal yénde lokasyonunu gulvenli bir sekilde gbdsteremeyecedi
sonucuna varmistir. Bu arastirmada kafa tabani agisinin (NSAr) her 10°
artiginda S-N duzleminin yaklagik 1 mm arttigi bulunmustur. Sonug¢ olarak
maksillofasiyal kompleksin NSAr agisiyla iligkili oldugu fakat yas faktérinin

etkili olmadigi bulunmustur.

Bendeus ve arkadaglari (2002), maksiller sagittal geligimin aktivatdr tedavisi
etkisiyle yavagladigini savunmusglardir. Pancherz (1984), aktivatér tedavisi
etkisi ile maksiller geligimin 1,7 mm, Vargervik ve Harvold (1985), ise 2 mm

frenlendigini belirtmiglerdir.
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Enlow (1990), maksillanin blylime ve yer degistirmesinin kafa tabani etkisi
altinda oldugunu soéylemigtir, halbuki kafa tabaninin blylmesi de beyin
etkisiyle kontrol edilmektedir. Mandibulanin da kafa tabanina bagh olan
glenoid fossa’nin yer dedistirmesinden dogal bir sekilde etkilendigi de

bilinmektedir.

Bizim bulgularimiza gére maksiller dizlemin hem HR ile hem de FH ve S-N
duzlemleriyle yapti§i aci de@eri tedavi ve kontrol gruplarinda benzer olmustur
(Cizelge 3.8., Cizelge 3.9., Cizelge 3.10.). Yani aktivatdér veya aktivator
headgear kombinasyonu tedavisiyle palatal dizlemde herhangi bir yénde
rotasyon olugsmamaktadir. Bdyle bir rotasyon olusmama nedenini sagittal
yonde frenlenen maksiller blyime potansiyelinin oldugu gibi vertikale
kaymasliyla agciklayabiliriz. Ayni zamanda maksiller direng merkezinden
gececek sekilde agizdigi ortopedik kuvvet uygulandigi zaman da maksiller
rotasyon yoénu degismemektedir. Dingerin (1994), bulgularina goére de,
maksiller dizlem ile S-N dizlemi arasindaki agi aktivatdr tedavisinden
etkilenmemektedir. Ancak Chabre (1990), kuvvet yoninin maksiller kemik ve
dentisyonun diren¢ merkezleri arasindan gectigi durumda palatal dizlemde
yukari dogru rotasyon oldugunu bulmustur. Lagerstrdm ve arkadaglar
(1990), ise palatal dizlemde asagi ve arkaya dogru rotasyon bulmuslardir.
Maksiller taban uzunlugunu gésteren ANS-PNS boyutunun degerlerinde ise

tedavi etkisiyle degisiklik olmadigi goérilmektedir.

Harvold ve Vargervik’in (1971), arastirma sonuglarina gére glenoid fossa ve
ANS arasindaki boyut tedavi grubunda kontrol grubu ile mukayesede daha
kisa olmustur. Yazarlar bunun aktivatér tedavisi etkisiyle maksiller geligimin
frenlenmesini goésterdigini belirtmisler. Ayrica aktivatér tedavisi etkisiyle
glenoid fossa’'nin da éne dogru suriklendigi de bilinmektedir (Rickets, 1950;
Woodside ve ark., 1987).
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Bazi aragtirmacilara gére aktivatér tedavisi maksilla lGzerinde ortopedik etki
yapmaktadir (Freunthaller, 1967; Jakobsson, 1967; Harvold ve Vargervik,
1971; Ahlgren ve Laurin, 1976).

Bildigimiz gibi Kl 1l div 1 maloklizyonlarin aktivatér tedavisi ile
dizeltimesinde hem maksiller gelisimin frenlenmesi (Jakobsson, 1967;
Harvold ve Vargervik, 1971; Pancherz, 1984), hem de mandibuler blylimenin
stimulasyonu rol oynamaktadir (Marschner ve Haris, 1966; Freunthaller,
1967; Luder, 1981; Birkebaek ve ark., 1984; Vargervik ve Harvold, 1985;
Jakobsson ve Paulin, 1990). Maloklizyonlarda maksilla ve mandibulanin
boyutsal uzunluklari ¢ok farklidir. Séyle ki, Kl Il bireylerde maksilla, Kl Il
bireylerde ise mandibula daha uzundur. Mandibulanin ileri alinmasini
saglayarak profilin dizeltiimesini amaglayan ortopedik uygulamalar, kondiler
biyime ve glenoid fossa’da olugan yer degistirme olaylari ile ilgilidir.
Mandibulanin biyime yeri olan kondil, mandibuler blyimeyi stimule eden
fonksiyonel ortopedik tedavinin primer odagidir. Mandibuler yer degigtirmede
6nemli olan bir diger faktér de mandibulanin arka ve Ust sinirini belirleyen
glenoid fossa’dir. Herhangi bir tedavi s6z konusu olsun yada olmasin,
mandibulanin biyidmesi ile ilgili dedisikliklerin tamamini anlayabilmek igin
hem kondildeki biylime, hem de glenoid fossa'daki yer degistirme
degerlendiriimelidir. Kondiler bliyume glenoid fossa’daki yer degistirmeden
daha iyi anlagilir olsa da bu konu ile ilgili tartigmalar devam etmekte ve
longitudinal veriler yetersiz kalmaktadir (Buschang ve Santos-Pinto, 1998).
Baumrind ve arkadaglari (1992), tedavi ve kontrol grubu bireylerinde 8,5-15,5
yaslari arasinda kondildeki buUyumenin birbirinden farkli olmadigini
bildirmiglerdir. Bjork ise (1963), ¢ocukluk dénemi boyunca yilda 3 mm
kondiler blylme meydana geldigini, prepubertal dénemdeki hafif bir
azalmay! takiben yaklagik 14,5 yasina kadar yilda 5,5 mm’lik artiglarla
kondilin buytudigund bildirmigtir. Glenoid fossa pozisyonu ise, maloklizyonlar
ile iligkili bulunup (Droel ve lIsaacson, 1972), buyime gelisim ile fossa’da
olugan degisiklikler hakkindaki bilgiler sinirhdir (Buschang ve Santos-Pinto,
1998).
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Woodside ve arkadaslari (1987), maymunlar Gzerinde yaptiklari arastirmada
Herbst aygiti uygulandi§i zaman, glenoid fossa’da Ozellikle postglenoid
bdlgede kemik appozisyonu, anteriorda rezorpsiyonu oldugunu bulmuslardir.
Bdylece glenoid fossa 6ne dodru slriklenmektedir. Ayni zamanda deney
grubunda eklem diskinin arka bdlgesinde, kondilin éne hareketinden bosalan

yeri doldurmak igin sekil degisikligi oldugunu da saptamislardir.

Ricketts (1950, 1952), KI Il aktivatérleriyle tedavi sirasinda glenoid fossa’nin
O6ne dodru suriklendigini savunmaktadir. Ricketts’in  bulgularina goére
tedavinin ilk agamalarinda kondil glenoid fossa’da énde konumlanmakta ve
tedaviyi takip eden zaman zarfinda 6ne dogru slriklenmis olan glenoid

fossa’da kondil eski normal konumuna geri dénmektedir.

Araujo ve arkadaslar (2004), yaptiklari calisma sonuglarina goére ise
aktivator tedavisi ile kondiler buyime miktari deg@il yoni degismektedir. Hotz
(1970), ve Hausser (1975), arastirmalarinda Kl II div 1 aktivatér tedavisi
etkisiyle mandibulanin sagittal yén gelisiminin arttigini  belirtmiglerdir.
Mandibuler kondilin bluyime yéni ve miktarinda olugsacak deg@isimlerin ramus
egimine dolayisiyla mandibulanin timine yansiyacadl dusunulmektedir
(Ozdiler, 1991). Bu degisimler tedavi prognozunda oldugu kadar, tedavi
sonucunun kalicihdinda da etkili olacaktir.

Bizim bulgularimiza gére mandibuler ramus, korpus ve genel mandibuler
boyutlarda (Go-Gn, Co-Gn, Ar-Go, Co-Go, Co-Me, Go-Me) aktivatoér ve
aktivatér Hg kombinasyonu etkisiyle artiglar saptanmistir (Cizelge 3.8., 3.9.).
Ancak bu artis miktarlari kontrol grubuyla mukayesede istatistiksel olarak
onemsiz bulunmustur (Cizelge 3.11). Bu bulgulara goére ‘“aktivatér
mandibulayr  boyutsal olarak blyutmemekte, sadece konumunu
degistirmektedir” diyebiliriz. Pancherz de (1984), bizim bulgulara benzer
olarak, aktivatorle tedavi ettigi gruptaki mandibuler boyut artiginin kontrol
grubuyla mukayesede istatistiksel dnemsiz oldugunu belirtmistir. Ozdiler ve
Akcam (2000), mandibulanin son boyunun buyimenin bitmesinden sonra
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tedavi ile veya tedavisiz ayni kalacagi, mandibuler boyuta genetik
programlamanin  o6tesinde etki edilemeyeceg@ini  bildirmiglerdir. Bazi
arastirmalarda ise total mandibuler uzunluk (Co-Gn) 6lgiminde aktivator
grubunda kontrol grubu ile mukayesede istatistiksel olarak énemli dizeyde
artis saptanmigtir (Jakobsson ve Paulin, 1990; Windmiller, 1993; Basciftci ve
ark., 2003). Brown (1959), tedavi goéren bireylerde kontrol grubu ile
mukayesede mandibuler boyut artisinin daha fazla oldugunu sodylemistir.
Chang ve arkadaslarn (1989), total mandibuler boyutu Ar-Gn olarak aldiklari
calismada, mandibuler boyutun aktivatér tedavisinden etkilendigini
bulmusglardir. Doruk ve Gdyenc¢ (1999), arastirmalarinda Ar-Me boyutunda
kontrol grubu ile mukayesede tedavi grubunda ©6nemli dlizeyde artis
belirlemislerdir. Yalniz Ar noktasi mandibulanin arka siniri olarak tanimlanan
arastirma sonugclan tartismaya aciktir. Séyle ki, Ar noktasi kafa tabani alt
siniri ile mandibuler ramus arka siniri kesisme noktasidir. Aktivatér tedavisi
etkisiyle mandibulanin énde konumlanmasi saglanirsa ve kafa tabani alt
sinirinin arkadan 6ne dodru yukariya acgilandigini dusiundrsek, o zaman
mandibula éne dogru surtklendiginden Ar noktasi otomatik olarak ramusta
yukari dogru tasinacaktir. Bu da Ar noktasi kullanilan boyutsal élgimleri
etkileyecektir. Dolayisiyla Ar noktasi kullanilan mandibuler boyutsal
Olcimlerdeki artis gercek mandibuler boyut artigi anlamina gelmez. Ar
noktasinin bu matematiksel yaniltmasi, bu noktay! kafa tabani arka siniri
olarak alan arastirmalardaki NSAr acilari i¢cin de gecerlidir. Creekmore ve
Radney (1983), arastirmalarinda kontrol grubu ile mukayesede aktivator
tedavisi grubunda mandibuler boyutta istatistiksel olarak énemli dizeyde
artis saptanmamigtir. Harvold ve Vargervik'in (1971), arastirma sonugclarina
gbre kondil ve simfiz arasi boyutun tedavi grubundaki artigi kontrol
grubundaki artigtan istatistiksel olarak énemli dizeyde fazla dedildir. Baydas
ve arkadaslarinin (2006), kontrol grubu kullanmadan yaptiklari arastirma
sonuglarina gore ise aktivatér tedavisi etkisiyle mandibuler boyutlarda artiglar
gerceklesmektedir. Mandibula blylime atagiyla kafa tabani blylime atagi
arasinda o6nemli korelasyon oldugu da Lewis ve arkadaglar (1985),

tarafindan saptanmigtir.
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Sefalometrik filmlerde glenoid fossa sinirlarinin belirlenememesi ve sabit
referanslarin yetersiz olmasi nedeniyle, glenoid fossa’da degisiklikler olup
olmadigini saptamak da olduk¢a zordur. Mandibuler kondildeki blUyime
stimulasyonunun glenoid fossa’da da bu yonde dedisikliklere neden oldugunu
rapor eden aragtirmalar da mevcuttur (Dahan ve ark., 1969; Birkebaek ve
ark., 1984; Vargervik ve Harvold, 1985). Bjoérk (1955), Ar noktasini esas
alarak yaptigi calismasinda 12-20 yaslari arasinda, glenoid fossa ve Nasion
arasindaki boyutun 7,5 mm arttigini bulmustur. Baumrind ve arkadaglari
(1983), arastirmalarinda arka kafa tabani uzunlugunun artisiyla es zamanli
olarak, glenoid fossa ve temporal kemigin asagi ve arkaya dogru yer
degistirdigi gOsterilmigtir. Fossa’nin yer degistirme yoénu bireyin blylime
paterni ile iligkili oldugundan, tedavi edilen bireylerde bu oldukga énemlidir.
Buschang ve Santos-Pinto’nun (1998), bulgularina gbére c¢ocukluk
dénemindeki bireylerin %61’inde, adolesan ddnemindeki bireylerin ise
%65’'inde glenoid fossa arkaya dogru yer dedistirmektedir ve bu yer
degistirme miktari kondilin arkaya dogru hareket miktarindan 2 kat fazladir.
Bdyle bir durumda mandibulanin arkaya dogru hareketi beklenilir. Ancak bu
beklenti tam olarak gergeklesmemektedir, ¢linkli mandibulanin 6n arka
yondeki pozisyonunu belirlemede kondiler biyimeden daha ¢ok mandibuler
rotasyon rol oynamaktadir. Baumrind ve arkadaslan (1983), tarafindan
yapilan arastirmada Kl Il maloklizyona sahip 50 birey Uzerinde yaptiklari
calismada glenoid fossa’'nin arkaya dogru 1,2 mm yer degistirirken, kondiler

blylime miktarinin da 1,5 mm oldugunu belirtmiglerdir.

Ruf ve Pancherz (1997), hiperdiverjen bireyler ile mukayesede hipodiverjen
bireylerde mandibuler boyut artigsinin daha az oldugunu saptamiglardir.
McNamara'ya goére (1982), normal biylime gelisim olaylari ile ilgili olarak
mandibula yillik 1,2 mm artig géstermektedir.

Bjork (1951), Qwarnstrom ve Sarnas (1954), Harvold (1968), Jakobsson
(1967), ve Jakobsson ve Paulin (1990), aktivatér tedavisinin mandibuler
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boyut artigini artirmadigini, Harris (1962), Korkhaus (1960), Marschner ve
Harris (1966), ve Meach (1966), ise artirdigini belirtmislerdir.

Baccetti ve arkadaslari (1997), yaptiklari bir aragtirmada Kl Il vakalarla
mukayesede Kl Il bireylerde glenoid fossa’nin daha geride konumlandigini
bulmusglardir.

Caligmamizda mandibulanin HR dlzlemine gbére vyer degistirmesinde
tedavi/kontrol bagi ve sonu arasindaki farklarda sadece Co noktasi gruplar
arasinda istatistiksel fark géstermistir ki (p<0,01), bu da kontrol grubunda bu
bdlgenin daha fazla agsadl hareketinden kaynaklanmaktadir (Cizelge 3.11).
VR dizlemine gére ise sagittal yénde mandibulanin higbir noktasi gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark gdstermemistir. Aktivator tedavisiyle Co
noktasinin daha 6énde konumlanmama nedenini, tedavi etkisiyle kondiler
gelisimin arkaya yonlendiriimesiyle agiklayabiliriz. Ruf ve arkadaslari (2001),
yaptiklari arastirmada Co noktasinin aktivator tedavisi grubunda hem yukari,
hem de 6ne dogru surlklendigini bulmuslardir. Caligmamizdaki SNB agisi
degerlerinde tedavi grubunda kontrol grubu ile mukayesede bir artis
belirlenmigtir (Cizelge 3.11). Ama bu istatistiksel olarak dnemli degildir.
Ancak tedavi gruplarinda SNA acisindaki istatistiksel énemsiz azalma ve
SNB acisindaki istatistiksel dnemsiz artma ANB agisinin istatistiksel olarak
énemli diizeyde azalmasina neden olmaktadir (p<0,01). Ulgen ve arkadaslari
(1984), ve Altug ve Ozdiler (1989), arastirmalarinda SNB acisinda aktivator
tedavisi etkisiyle artis kaydetmigler, ancak kontrol grubu ile mukayesede bu
artis da bizim bulgularimiza benzer olarak istatistiksel dizeyde 6nemsiz
olmustur. Gégen ve Parlar'in (1989), bulgularina gére de SNB agisi hem
aktivatér, hem de aktivatér headgear grubunda artis gdstermistir. Ancak bu
artis kontrol grubu ile mukayesede istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur.
Altug ve arkadaslari (1989), da SNB acisinda istatistiksel olarak 6nemli
dizeyde artig olmadigini bulmuslardir. Kigele (1987), Chang ve arkadaglari
(1989), Lagerstrdom ve arkadaslarn (1990), Deguchi (1991), Dermaut ve
arkadaslan (1992), ve Dinger (1994), yaptiklari arastirmalara gére ise SNB
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acgisi kontrol grubuyla mukayesede tedavi grubunda istatistiksel olarak énemli
dizeyde artmigtir.

Pancherz’e gére (1984), aktivatoér tedavisinin mandibuler bayimeyi artirmasi
mandibuler pozisyonla sinirlanmisg durumdadir.

Sefalometrik filmlerde maksimum interkuspitasyonda kondilin glenoid
fossa’da belirlenmesi bazen zor olur. Bu da Co noktasiyla ilgili élgimlerde
hatalara neden olmaktadir. Bazen kolay saptanmasi nedeni ile Ar noktasi
tercih edilmektedir. Yalniz Ar noktasi blyume gelisim olaylarindan ve
mandibulanin uzaydaki yer degisiminden etkilendiginden bahsetmistik.
Mandibuler buylumeyi saptamak igin efektif kondiler blylime, glenoid fossa
remodellingi ve kondilin fossa'daki pozisyonel degisikligine bakilmaktadir
(Creekmore, 1967; Pancherz ve ark., 1998; Ruf ve Pancherz, 1998).

Kerr ve Adams’in (1988), arastirma bulgularina gére SNB agisiyla kafa
tabani agisi arasinda siki bir iligki mevcuttur. Yani kafa tabani agi

degerlerindeki azalma SNB agi degerinin artigina neden olur.

Calismamizda vertikal morfolojiyle ilgili olan SN/GoGn, ML/TW ve ArGoGn
acllarinda tedavi gruplarinda istatistiksel 6énemsiz dlizeyde artig, kontrol
grubunda ise istatistiksel énemli dizeyde azalma bulunmustur (Cizelge 3.8.,
3.9., 3.10.). Tedavi gruplarinda artis miktarlarinin ¢ok klglk dederlerde,
kontrol grubundaki azalma miktarlarinin daha bulylk degerlerde olmasi,
aktivatérin mandibulada posterior rotasyona neden olmaktan ziyade &ne
dogru rotasyonu engelledigini gdstermektedir. Yukarida bahsettigimiz agilarin
hepsinde ortak olarak Go noktasi kullaniimigtir. Go noktasinin belirlenmesi
icin mandibuler korpusun alt ve ramusun arka kenarina gizilen tegetler
kullanilmaktadir. Bu agilari degerlendirirken Go noktasinin belirlenmesi igin
kullanilan teget pargalarin mandibulanin arka ve alt kenarinda olugacak
yeniden sekillenme olaylarindan etkilenecegini de géz éninde bulundurmak

gerekir. Jakobsson ve Paulin (1990), SN/GoGn agisinda aktivatér tedavisi
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etkisiyle az bir miktarda degisiklik oldugu fakat bunun istatistiksel énemli
olmadigini bildirmigler. Dinger (1994), ise aragtirmasinda SN/GoGn agisinda
bir azalma oldugunu kaydetmigtir. Bu aginin aktivatér tedavisinden
etkilenmedigini ortaya koyan bir gok galigma mevcuttur (Gégen ve Parlar,
1989; Lagerstrom ve ark., 1990). Bizim calismada Gonial agi aktivator
grubunda p<0,05 dlzeyinde artis gdstermis, aktivatér Hg grubunda
istatistiksel 6nemsiz bulunmus, kontrol grubunda ise p<0,01 dlzeyinde
istatistiksel olarak farkl azalma géstermistir (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.). Buna
karsihk bazi arastirmalarda genelde bu agida degisiklk olmadig
savunulmustur (Altug ve ark., 1989; Dinger, 1994).

Mandibulanin konumunu gésteren élgiimlerden olan Pg noktasindan VR'ye
ve HR'ye olan uzaklik élgiminde tedavi/kontrol basi ve sonu arasindaki fark
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel farkhlik bulunmamistir (Cizelge
3.11). Bu bulgular da gruplar arasinda istatistiksel dlizeyde énemli farklilik
gostermeyen SNB aci de@erlerini desteklemektedir. Ancak Ruf ve arkadaglari

(2001), yaptiklari arastirmada bu élgimde istatistiksel fark bulmuglardir.

ANB acisinda kontrol grubuyla mukayesede tedavi gruplarinda daha fazla
azalma goérilmustir (Cizelge 3.11). Bu fark da istatistiksel olarak énemli
bulunmustur (p<0,01). Bu fark hem 6n kafa tabanindan, hem de maksillo-
mandibuler iligkiden kaynaklanmis olabilir. ClUnkl aktivator tedavisi etkisiyle
S-N boyutunda da degisiklikler oldugu saptanmistir (Cizelge 3.11). Bizim
bulgularimiza gére ANB agisinin azalmasinda, hem SNA agisindaki
azalmanin hem de SNB agisindaki artigin rolt vardir. Chang ve arkadaglar
(1989), da ANB acisi icin benzer bulgular bildirmiglerdir. Dermaut ve
arkadaslarn da (1992), kendi aragtirmasinda ANB agisinda azalma oldugunu
bildirmis ve bu azalmanin da SNA agisindaki azalmadan degil, SNB
acisindaki artigtan kaynaklandigini belirtmistir. Gégen ve Parlar'in (1989),
bulgularina goére ise aktivatdr tedavisi etkisi ile ANB agisindaki azalma SNB
acisindaki artistan degil, daha g¢ok SNA agisindaki azalmadan
kaynaklanmaktadir. Aelbers ve Dermaut'un (1996), yaptiklar aragtirma
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sonuglarina gére fonksiyonel aygit tedavileriyle ilgili literattirlerin %85’'i ANB
acisinda azalma oldugunu rapor etmektedir. Altug ve Ozdilerin (1989),
arastirma sonuglarina gére aktivatér tedavisi etkisi ile ANB agisinda azalma
olusmustur, fakat bu azalma kontrol grubu ile mukayesede istatistiksel olarak
6nemsizdir. Jakobsson ve Paulin (1990), ise arastirmalarinda ANB agisinin
azalmasini, erkeklerde SNB agisinin artigindan, kizlarda ise SNA agisinin

azalmasindan kaynaklandigini bildirmisler.

Arastirmamizda Wits 6lciminde her iki tedavi grubunda kontrol grubuyla
mukayesede istatistiksel olarak o6nemli dizeyde azalma saptanmistir
(p<0,001). Hem Wits élciminde hem de ANB agisinda, kontrol grubunda
fazla bir degisiklik saptanmamigtir (Cizelge 3.8., 3.9., 3.10.). Gérildagu gibi
aktivatdor ve aktivatér headgear kombinasyonu tedavisi etkisiyle maksillo-
mandibuler iligkinin dizelmesi hem acgisal hem de boyutsal 6lgimlerden
anlagiimaktadir. Baydas ve arkadaglarinin (2006), arastirmalarina goére de
geng eriskin bireylerde aktivatdr tedavisi etkisiyle Wits dlgiiminde istatistiksel
6nemli dizeyde azalma gerceklesmektedir. Bagka arastirmalarda da bizim
bulgumuza benzer olarak Wits O&lciminin yas ilerledikce degisiklik
gostermedigi savunulmustur (Bishara ve ark., 1983; Lux ve ark., 2005).
Bulgularimizdaki Co-A boyutundaki artis ise tedavi ve kontrol gruplarinda

benzer degerlerde olmustur.

Bjork (1955), kendi arastirmasinda kafa tabani agisini fasiyal prognatizmin

etkileyici faktdrt olarak degerlendirmistir.

Enlow ve arkadaslari arastirmalarinda kafa tabaninin ylz gelisiminde etkisini,
Ozellikle orta kranial fossanin nasomaksiller kompleks (zerinde etkisi
oldugunu kanitlamiglardir (Enlow ve ark., 1971; Enlow ve McNamara, 1973).
Enlow bu iligkiyi su sekilde acgiklamaktadir: Dolikosefalik bireylerde beyin dar
ve uzundur. Bu bireylerde kafa tabani daha yatay ve sagittal yénde daha
uzundur. Nasomaksiller kompleks daha 6nde ve asagida konumlanmigtir.
Mandibulada asadi ve arkaya dogru rotasyon mevcuttur. Bu durum KiI Il iligki



128

ve retrognatik profille sonuglanir. Brakisefalik bireylerde ise beyin genis ve
kisadir. Bu bireylerde kafa tabani daha dikey ve sagittal ydnde daha kisadir.
Nasomaksiller kompleks daha geride konumlanmig, mandibulada ise 6ne ve
yukari dogru rotasyon mevcuttur. Bu durum KI IlI iligki ve prognatik profille
sonuglanir. Enlow beyne ait erken genigleme etkisiyle kafa tabaninin da
nispetsiz oranda genigleyebilecegini iddia etmigtir (Enlow ve ark., 1971;
Enlow ve McNamara, 1973; Enlow, 1990). Scott'a gére fasiyal prognatizmi 3
faktor etkilemektedir (Dhopatkar ve ark., 2002):

1. Kafa tabani agisi,

2. Maksilla ve mandibulanin yer degistirmesi,

3. Nasion ve Menton noktalari arasindaki bélgenin depozisyonu.

Dermaut ve arkadaglarinin (1992), arastirmalarinda dolikosefalik morfolojik
yapiya sahip Kl Il bireyleri tedavi etmenin, brakisefalik morfolojik yapiya sahip

bireyleri tedavi etmekten daha zor oldugu sonucuna varilimigtir.

Arastirmamizdaki palatal dizlem (ANS-PNS) ve mandibuler diizlem (Go-Gn)
arasindaki agida tedavi/kontrol slresince olugan fark degerleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur (Gizelge 3.11). Buradan yukarida bahsettigimiz
aktivatérin palatal duzlemi etkilemedigi gibi, mandibuler duzlemi de
etkilemedigini gérmekteyiz. Bu da bu acgidaki degisimlerin blylime gelisim
kontroli ile oldugunu gdstermektedir. Freunthaller (1967), de bizim
bulgularimiza benzer olarak maksiller ve mandibuler dizlem arasinda

aktivator tedavisi etkisiyle degisiklik olmadigini bildirmigtir.

Cahigmamizdaki N-ANS, ANS-Me ve N-Me boyutlarinda tedavi/kontrol basi
ve sonu arasindaki fark de@erleri gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemsiz
bulunmustur (Cizelge 3.11). Yani aktivatér 6n ylz yUksekligi boyutlarini
artirmamaktadir. Bu bulgular aktivatér tedavisi mandibulaya posterior
rotasyon yaptirir ve 6n alt yliz yuksekligi artar seklindeki gériglere uyumlu
degildir. Benzer bulgular bagka arastirmalarda da bulunmustur (Altug ve ark.,

1989; Dermaut ve ark., 1992; Dinger, 1994). Bazi aragtirmacilarin bulgularina
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gore ise N-Me boyutu aktivatdér tedavisi grubunda kontrol grubu ile
mukayesede daha fazla artmaktadir (Chang ve ark., 1989; Jakobsson ve
Paulin, 1990; Doruk ve Godyeng, 1999). Vargervik ve Harvold (1985), ve
Doruk ve Gdyeng (1999), yaptiklar arastirmada ANS-Me boyutunun tedavi
grubunda énemli dizeyde arttigini bulmuslardir. Kasai ve arkadaglar (1995),
arastirmalarinda, Japon bireylerde kafa tabani boyutunun mandibuler boyut

ve fasiyal ylkseklik ile uyum iginde oldugunu vurgulamiglardir.

Cizelge 3.11’den gordiugumuiz gibi, S-PNS boyutunda tedavi gruplariyla
mukayesede, kontrol grubunda istatistiksel olarak énemli dizeyde artig
saptanmigtir (p<0,001). En az artig aktivatér Hg grubunda saptanmistir ki,
bunun da agizdisi kuvvet vektérinin vertikal komponentiyle iligkili oldugunu
digtnmekteyiz. Bu bulgu hem aktivatér, hem de aktivatér Hg kombinasyonu
etkisiyle = posterior  maksiller gelisim  inhibisyonu  gergeklestigini
gbstermektedir.

Okluzal diizlem/SN, okluzal dizlem/FH ve okluzal dizlem/TW agilari tedavi
gruplarinda istatistiksel dnemli dizeyde artig, kontrol grubunda ise azalma
gostermistir.  Bu degisimler aktivatérle yapilan tedavilerin ilerleyen
asamalarinda mandibuler arka bdlge dislerine gelecek olan akriligin
mollenmesiyle agiklanabilir. Bizim bulgularimizla értisecek sekilde OkI/SN
dizlem agisinin arttigini gdésteren ¢ok sayida arastirma mevcuttur (Teuscher,
1979; Stdckli, 1980; Chabre 1990; Dinger, 1994).

Sagittal ydénde iskeletsel élgimlerde oldugu gibi dentoalveolar dlgiimlerde de
istatistiksel 6énemli farkliliklar saptanmigtir (Cizelge 3.11). GCalismamizdaki
Overjet olciminde her iki tedavi grubunda, kontrol grubuyla mukayesede
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde azalma goérlimustir (p<0,001). Bu
azalma, maksiller gelisimin frenlenmesi, mandibuler &6ne geligimin
stimulasyonu ve kesici dig egimi degisimleri sonucu olugmaktadir. Bu élgimle
ilgili bizim bulgulara benzer bulgular bir ¢ok aragtirmada da saptanmistir
(Ahlgren ve Laurin, 1976; Reey ve Eastwood, 1978; Dermaut ve ark., 1992;
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Nelson ve ark., 1993). Bulgularimizda kontrol grubunda da overjet
Olgiminde bir miktar azalma go6rilmdstar. Fréhlich (1962), ise bizim
bulgulara ters olarak kendi arastirmasinda tedavi edilmemig Kl Il bireylerde
overjet 6lcimandn yagla arttigini bildirmigtir.

Kafa tabani agisinin Kl llI'den, Kl | ve Kl Il anomalilere dogru giderek arttigdi
bircok arastirmadan apacik bellidir. Yani mandibuler konumu etkileyen
faktorlerden biri kafa tabani acisidir. Cinki kafa tabani agisi kiglldikce
mandibula daha 6énde konumlanmaktadir. Ancak mandibulay! fonksiyonel
aygitlar araciligi ile daha 6nde konumlandirmakla kafa tabani agisinda bu
yonde bir degisiklik saglamak imkansizdir.

Kafa tabani agisi dedigimlerinin glenoid fossa’ya birebir yansiyip

yansimamasi da disinidlmesi gereken konulardan biridir.

Ayni zamanda kafa tabani agisini olugturan N, S ve Ba noktalarinin nispeten
sagittal orta oksal dizlemde, mandibulanin kafa tabanina baglanti noktalari
olan glenoid fossa’larin ise kafanin lateral bdlgelerinde yerlestigini de goz

énlnde bulundurmak gerekir.
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5. SONUC VE ONERILER

Kl 1l divizyon 1 maloklizyonlarin tedavilerinde kullanilan aktivatérlerin kafa
tabani ve kraniofasiyal kompleks Uzerinde olan etkilerini inceledigimiz

calismanin sonugclarini su sekilde 6zetleyebiliriz;

v Kafa tabani boyutlarini gésteren N-Ba, S-N ve S-Ba dlgimlerinden,
sadece S-N boyutunda tedavi gruplarindaki artig kontrol grubu ile
mukayesede daha az olmustur. S-N boyutundaki artisin az olmasi,
aktivatdr tedavisinin maksiller gelisimi, bu yolla da nasomaksiller
kompleksi etkileyebilecedini diglindirmektedir.

v Kafa tabani acisi olarak bilinen NSBa ve NSAr agilarinin ve bu
calismada kullaniimis olan WTAr ve WTBa agcilarinin degerlerinde
gruplar arasi fark saptanmamistir ki, bu da aktivatér tedavisi etkisi ile
kafa tabani egiminde degisiklik olusmadidini géstermektedir.

v S-SOS, SOS-Ba ve S-Ba boyutlarindaki degisiklikler de gruplar
arasinda benzer olmustur. Bu da aktivatdr tedavisinin SOS geligimi
Uzerinde bir etki yapmadigini géstermektedir.

v N-Me, N-ANS ve ANS-Me boyutlarinda gruplar arasi fark mevcut
olmadigina goére, Kl II divizyon 1 aktivatérinin 6n ylz ylksekligini
artirmadigi séylenebilir.

v GoGn/SN agisinda da artis gértilmemesi Kl 1l divizyon 1 aktivatérlerinin
mandibulaya posterior rotasyon yaptirmadidini disindirmektedir.

v Tedavi gruplarinda ANB agisinin azalmasinda hem SNA agisindaki
azalmanin, hem de SNB acgisindaki artisin rold vardir.

v Mandibulanin énde konumlandiriimasina ragmen, Go-Gn, Co-Gn, Co-
Go, Co-Me, Go-Me gibi olgimlerde artis saptanmamigtir. Yani
aktivator tedavisi etkisi ile mandibulada boyutsal artis saptanmamakta,
mandibula sadece 6éne dogru konum degistirmektedir.



132

OZET

Kl Il Divizyon 1 Tedavisinde Kullanilan Aktivatorlerin Kafa Tabani
Uzerindeki Etkilerinin Incelenmesi

Bu caligmanin amaci, Kl Il divizyon 1 maloklizyonlarin fonksiyonel
tedavilerinde siklikla kullanilan monoblok tipi aktivatérlerin ve aktivator
headgear kombinasyonlarinin kraniofasiyal yapi ve Ozellikle kafa tabani
Uzerinde olan etkilerinin incelenmesidir.

Bu amagcla olusturdugumuz c¢alisma materyali, 17 aktivatérle, 16 aktivator
headgear kombinasyonuyla tedavi edilmis ve 17 tedavi edilmeden kontrol
amaciyla takip edilmis Kl Il divizyon 1 hastanin lateral sefalometrik ve el bilek
filmlerinden olugmaktadir.

Lateral sefalometrik filmlerin tim gizimleri bilgisayara 2 kez tekrar edilerekten
aktarilarak tum olgimler bir bilgisayar programinda yapilimigtir (PORDIOS).
Lateral sefalometrik filmler kullanilarak kranial, maksiller, mandibuler ve
maksillo-mandibuler dlgiimler tedavi ve kontrol gruplarinda degerlendirilmigtir.
El bilek filmleri ise bireylerin gelisim dénemlerinin belirlenmesi ve takibi igin
kullaniimigtir.

Gruplar icinde cinsiyetler arasinda gelisim dénemlerini karsgilagtirmak
amaclyla Student t-testi, gruplar arasinda cinsiyetlere gére Varyans Analizi
Teknigi uygulanmistir. Tedavi ve kontrol gruplari arasindaki kranial, maksiller,
mandibuler ve maksillo-mandibuler dl¢gimlerindeki istatistiksel farkliliklar ise
Varyans analizi ve Duncan testi ile degerlendirilmigtir.

On (N-S), arka (S-Ba) ve total (N-Ba) kafa tabani uzunluklarindan, sadece 6n
kafa tabani dlciminde tedavi gruplarindaki artig miktari kontrol grubundaki
artis miktarindan az olmustur. Bu aktivatér tedavisinin sadece maksillanin
degil, orta 6n ylzin 6ne dogru gelisiminin frenlenmesine neden oldugunu
gostermektedir. Aktivatdr tedavisi etkisiyle kafa tabani agilarinin (NSBa veya
NSAr) degisim degerlerinde gruplar arasi fark saptanmamistir ki, bu da
aktivatér tedavisi etkisi ile kafa tabani egiminde degisiklik olugmadidini
gOstermektedir.

Mandibuler boyutsal él¢iimlerde (Go-Gn, Co-Gn, Ar-Go, Co-Go, Co-Me, Go-
Me) kontrol grubuyla mukayesede tedavi gruplarinda istatistiksel énemli
dizeyde artis saptanmamigtir. Bu da aktivatoriin sadece mandibuler konumu
degistirdigini géstermektedir.

Anahtar Sézciikler: Kl || maloklizyon, aktivatér, kraniofasiyal kompleks, kafa
tabani, kafa tabani agisi.
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SUMMARY

Evaluation of the Effects of Class Il Division 1 Activator on Cranial Base

The purpose of this study is to evaluate the effects of monoblock type
activators and activator-headgear combinations, which are commonly used
for the treatment of Class Il division 1 malocclusions, on craniofacial
structures and especially on cranial base.

Material for this study is consisted of lateral cephalometric radiographs and
hand-wrist radiographs of 17 cases treated with activators, 16 cases treated
with activator headgear combinations and 17 subjects as control group, that
had no orthodontic treatment.

The cephalometric landmarks were double digitized and all the cephalometric
measurements were done using a computer program (PORDIOS). Cranial,
maxillary, mandibular and maxillo-mandibular measurements were carried
out both for treatment and control groups. Hand-wrist radiographs were used
to asses growth and development stages of the cases.

Student’s t-test were used to analyze growth and developmental stage
differences between sexes in groups and Variance Analysis Technique was
used in between groups for sex differences. Statistical differences in cranial,
maxillary, mandibular and maxillo mandibular measurements between
treatment and control groups were evaluated with Variance Analysis and
Duncan test.

From anterior (N-S), posterior (S-Ba) and total (N-Ba) cranial base length
measurements, only anterior cranial base length increase was less in the
treatment group compared with the control group. This indicates that the
activator treatment does not solely decrease the anterior growth of maxilla,
but the anterior growth of midface is also diminished. There were no
significant differences between the groups concerning the cranial base
angles (NSBa or NSAr), which shows that after activator treatment cranial
base angles do not change.

Mandibular dimentional measurements of the treatment group (Go-Gn, Co-
Gn, Ar-Go, Co-Go, Co-Me, Go-Me) show no statistically significant
differences when compared with the control group. Thus, it can be concluded
that activator only changes mandibular position.

Key Words: Class |l malocclusion, activator, craniofacial complex, cranial
base, cranial base angle.
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