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OZET

Mandibular Gerilige Bagh Iskeletsel Stmf II Béliim 1 Malokliizyonlu
Hastalarda Monoblok Apareyi ile Iskeletsel Ankraj Destekli Simif 11 Elastik

Uygulamasinin Etkilerinin Karsilagtirilmasi

Amag: Bu calismanin amaci; biiyiime gelisim donemindeki retrognatik mandibulaya
sahip Smif II Boliim 1 hastalarda monoblok apareyi ile iskeletsel ankraj destekli Sinif
IT elastik uygulamasinin iskeletsel, dissel ve yumusak dokular {izerine olan etkilerini

karsilastirmaktir.

Yontem: Bu prospektif klinik ¢aligmada, bireyler iskeletsel ankraj destekli Sinif II
elastik (IA) ve monoblok apareyi (MA) olmak iizere iki gruba ayrildi. Birinci grupta
15 hasta (ortalama yas:12.744+1.01), bilateral olarak maksillada apertura priformis
bolgesine, mandibulada ise ramus 6n kenarina yerlestirilen mini plaklar aras1 Siif 11
elastik uygulamasi ile tedavi edildi. Ikinci gruptaki 15 hasta ise (ortalama
yas:13.00+1.26) konvansiyonel monoblok apareyi ile tedavi edildi. IA grubunda
tedavi siiresi ortalama 0.80 £ 0.11 y1l, MA grubunda tedavi siiresi ortalama 0.76 + 0.12
yildir. Her iki gruptan da tedavi basinda ve sonunda sefalometrik filmler alindi.
Sefalometrik Ol¢timlerde grup i¢i degisimlerin degerlendirilmesinde eslestirilmig-t

testi, gruplar arasi1 farklarin degerlendirilmesinde ise Student-t testi kullanildi.

Bulgular: Sefalometrik degerlendirmede; mandibular efektif uzunluk (Co-Gn) ve alt
cenenin sagittal yondeki konumunun degerlendirildigi B-VRD (mm) ve Pog-VRD
(mm) uzunluklarinda IA grubunda MA grubuna gére daha fazla artis goriilmiis ve iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Alt kesici
dislerdeki degisiklikler incelendiginde, IMPA®, A1-NB° agisal ve A1-NB (mm), Al-
VRD (mm) dogrusal 6l¢iimlerinde her iki grupta da anlamli degisiklikler goriilmiistiir.
MA grubunda bu degerlerde anlamli artis saptanirken, IA grubunda anlamli azalma

sonucunda gruplar arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.001).

Sonug: IA destekli Simif II elastik kullaniminda mandibular sagittal stimiilasyon
monoblok grububuna gore daha fazladir. IA grubunda dentoalveolar etkiler

minimalize edilmistir.

Anahtar kelimeler: mandibular retrognati, monoblok, iskeletsel ankraj



ABSTRACT

Comparison of the Effects of the Monoblock Appliance and The Skeletal
Anchorage-Supported Class 11 Elastics Application in Patients with Class 11

Division 1 Malocclusion Caused by Mandibular Retrognathia

Objective: The aim of this study is to compare the skeletal, dental and soft tissue
effects of Monoblock appliance and Miniplate Anchored Class Il Elastics treatment in

the Skeletal Class Il patients with retrognathic mandible in the pubertal period.

Method: The individuals included in the prospective clinical study were divided into
two groups randomly as skeletal anchoraged Class Il elastics and monoblock appliance
groups. The first group consisted of 15 patients (mean age:12.74 + 1.01) who were
treated with miniplate anchored Class Il elastics. Mini plates were performed
bilaterally apertura priformis area in maxilla and anterior part of ramus in mandible.
The second group consisted of 15 patients (mean age:13.00 + 1.26) who were treated
with conventional monoblock appliance. Treatment duration of skeletal anchorage
group was 0.80 + 0.11 years, monoblock appliance was 0.76 + 0.12 years. Lateral
cephalograms were taken at the beginning and end of the treatment in both 2 groups.
Changes in both groups were assessed with paired-t test, changes between the two

groups were assessed with Student-t test on cephalometric masurements.

Results: In cephalometric evaluation, Co-Gn (mm), B-VRD (mm) and Pog-VRD
(mm) lengths were higher in the 1A group compared to the MA group and the
difference between the two groups was statistically significant (p<0.01). When
changes in lower incisors were examined, significant changes were observed in both
groups in IMPA® L1-NB° angular and L1-NB (mm), L1-VRL (mm) linear
measurements. While there was a significant increase in these values in the MA group,
the difference between the groups was statistically significant as a result of the
significant decrease in the IA group (p<0.001).

Conclusion: Mandibular sagittal stimulation is higher in the Class Il elastic
application compared to the monobloc group. Dentoalveolar effects are minimalized

in 1A group.

Key Words : mandibular retrognathia, monoblock, skeletal anchorage
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1. GIRIS VE AMAC

Smif II malokliizyon, ¢ene yliz yapilarinin gelisimi esnasinda genetik ve/veya ¢evresel
etkenlerin neden oldugu ceneler arasi uyumsuzlukla ortaya g¢ikan ortodontik bir
anomalidir.) Popiilasyonun yaklasik olarak %30’unu etkileyen Siif 11 anomalilerle

ortodonti pratiginde sik¢a karsilasiimaktadir.®%)

Smif II anomalilerde problem, maksiller gelisim fazlaligindan veya mandibular
gelisim geriliginden kaynaklanabilecegi gibi her iki durumun da eslik ettigi bir tablo
olarak karsimiza cikabilir® McNamara ®), Smif II malokliizyonun ¢ogu zaman
retrognatik mandibuladan kaynaklandigini belirtmistir. Agiz dis1 aygitlar, ark i¢i ve
arklar aras1 apareyler, selektif ¢ekim paternleri ve ¢enelerin cerrahi olarak yeniden
konumlandirilmasi gibi ¢ok sayida ortodontik teknik ve aparey Sinif II malokliizyonun
tedavisinde kullanilmaktadir.® Biiyiime gelisimi devam eden Smif II malokliizyona
sahip bireylerde ise yapilacak olan tedavilerde ulasilmak istenen hedef alt ¢enenin
biiylime ve gelisiminin stimiile edilerek mevcut iskeletsel uyumsuzluk ve profilin
iyilestirilmesidir.(” Bu amagla siklikla tercih edilen hareketli ve sabit fonksiyonel

apareyler dentofasiyal ortopedinin temel araclaridir.

Apareyler, siklikla arastirmacilarin adlariyla (Frankel, Herbst, Balters) veya biyolojik
ya da dinamik tesirlerini cagristiran isimlerle (aktivator, bionatdr, kinator)
anilmaktadir.®) Bu apareylerden ‘aktivator’ 1930’larda Andresen tarafindan
gelistirilmis olup ‘Andresen apareyi’, ‘monoblok’ gibi isimlerle de bilinmektedir.®
Tek bir parca akrilik kiitleden olusan monoblok, mandibulay1 6nde pozisyonlanmaya
zorlayan hareketli bir fonksiyonel apareydir. Bu sekilde meydana gelen kassal
kuvvetler dislere, dislerden periosteuma ve ordan da bazal kemik kaidesine iletilerek
maksillanin sagittal biliylimesi yavaslatilirken, mandibulanin biiyiimesi uyarilmig

olur.1®

Hareketli fonksiyonel apareyler, herhangi bir yaralanma aninda hasta tarafindan
kolayca c¢ikartilabilmesi ve oral hijyenin rahatga saglanabilmesi gibi avantajlara
sahiptirler.**® Dekalsifikasyon, periodontal cep olusumu, kok rezorpsiyonlar1 gibi
sabit apareylerle yapilan tedaviler sirasinda ortaya g¢ikabilecek problemler elimine
edilir ve hastalarda Sinif II anomaliye eslik eden agiz solunumu, dil itimi gibi kot

aligkanliklarin olmas: halinde bu problemlerin de tedavisine yardimci olurlar,23)



Diger bir taraftan agiz icinde sabit duramamalari ve genis hacimlerinden Otiirii
hareketli fonksiyonel apareylere hastalarm kolayca adapte olmalar1 zordur.®
Apareyin konusma gibi fonksiyonlar1 etkilemesi, yeterli konfora sahip olmamasi gibi
nedenler hastalardan istenilen giinliik kullanim siiresine ulasilmasini1 engellemekte ve

buna bagli olarak arzu edilen iskeletsel etki elde edilemeyebilmektedir.14

Hareketli fonksiyonel apareylerin sahip oldugu tim bu dezavantajlar1 elimine etmek
icin sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir. Hasta kooperasyonuna ihtiyag
duyulmamasi ve tam zamanl kuvvet uygulamasi sabit fonksiyonel apareylerin en
biiyiik tistiinliigiidiir.*> Yapilan caligmalar sabit fonksiyonel apareyler ile de istenilen
diizeyde iskeletsel etki elde edilemedigini, apareyin etkisinin kesici dislerin
protriizyonu ile beraber yiiksek oranda dentoalveoler oldugunu gostermistir.(16-2®
Literatiirde bu istenmeyen dis hareketlerinin 6niine gegcmek ve ankraj kaybini azaltmak
amaciyla boliimlii arklar iizerinde tedavi yapilmasi, negatif tork degerlerine sahip
braketlerin kullanilmasi, labial tork biikiimleri, kesici dislerin insizal kenarlarmin
akrilik ile kaplanmasi1 ve alt keser protriizyonunun yani sira mandibular dentisyonun

da mezializasyonunu engellemek amaciyla lingual arklarin kullanilmasi gibi alternatif

yontemler uygulanmus fakat dilenen neticelere ulasgtlamamigtir.16:19-2%

Mini plak ve mini vida gibi gegici ankraj aygitlarinin ortodonti kliniklerinde
kullanimlarimin artmasiyla beraber Smif II anomaliye sahip hastalarin fonksiyonel
tedavisinde de bu aygitlardan yararlanilmigtir. Arastirmacilar, mandibulaya
yerlestirdikleri iskeletsel ankraj tinitelerinin yardimiyla sabit fonksiyonel apareylerin
olusturdugu ankraj kaybini en aza indirmeyi ve apareyin iskeletsel etkisini arttirmay1
hedeflemislerdir.?4%?) Literatiir incelendiginde, fonksiyonel apareylerin dentoalveoler
etkilerini elimine etmek amaciyla mandibulanin yani sira maksillada da iskeletsel
ankraj desteginden faydalanilan ve boylece saf iskeletsel etki ortaya ¢ikarabilecek olan

bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Bu ¢aligmanin amaci mandibular gerilige bagli Sinif II Boliim 1 malokliizyonlu
hastalarda monoblok apareyi ile iskeletsel ankraj destekli Simif II elastik
uygulamasinin  Kraniyofasiyal yapiya olan etkilerinin sefalometrik olarak

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Smif II Malokliizyon

Idealden belirli bir sekilde sapma gosteren, estetik ve fonksiyonel agidan tatmin edici
olmayan okliizyonlar, malokliizyon olarak adlandirilmaktadir.®® Sinif Il malokliizyon
ise toplumda %15-20 oraninda rastlanan ve esas olarak maksilla ve mandibulanin

sagittal planda gosterdigi iskeletsel bir uyumsuzluktur.®¥

2.1.1. Tanim

1899 senesinde, modern ortodontinin kurucularindan olan Edward H. Angle tist birinci
biiylik az1 disini sabit olarak kabul etmis, alt birinci biiyiik az1 disinin bu dise gore
sagittal diizlemdeki konumunu degerlendirmis ve bunun sonucunda da Angle
siiflamasint olusturmustur. Angle bu siniflamada transversal ve vertikal iliski
uyumsuzluklarinit goéz 6nlinde bulundurmamamis, sadece sagittal diizlemde okliizal
degerlendirme yapmistir. Angle her ne kadar bir¢ok degiskeni géz ardi etse de,
yaklasik bir asir 6nce yapilan bu smiflama giinlimiizde halen uluslararasi olarak
taninan bir siniflandirma sistemi olarak kullanilmaktadir.®® Simif II malokliizyon, alt
birinci biiyiik az1 disinin, {ist birinci biiyiik az1 disine gore ideal konumundan yarim
tiiberkiil veya daha fazla distalde konumlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Tam {inite
Smf II bireylerde, iist birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiilii, alt birinci
bliylik azinin santral fossasi yerine, alt birinci biiyiik az1 disi ile alt ikinci kiigiik az1

disinin arasindaki bélgeye oturmaktadir.®)

2.1.2. Smiflandirma

Angle, yapmis oldugu siniflandirmada Sinif II anomalileri, Stif IT Boliim 1, Smif II
Boliim 2 ve Sinif II subdivizyon seklinde ii¢ gruba ayirmustir.®” Buna gore, Sif II
Boliim 1°de birinci biiyilik az1 disler Sinif 11 kapanis gosterirken, protriize pozisyonda
iist kesici diglerde artmis overjet mevcuttur. Sinif II Boliim 2 anomalide yine biiyiik
az1 digler Sinif II kapanis gosterirken, keser bolgesinde artmis overbite ve azalmis
kesici dis eksen egimleri goriilmektedir. Ust kesici disler, alt kesici disleri kutu kapag:
seklinde ortmiistiir. Sinif II subdivizyon anomalide ise, bir tarafta Sinif I diger tarafta
ise Simf II az1 kapanis1 vardir.®® Angle’n yapmis oldugu bu siniflamanin sadece
dental iligkileri incelemesi, yiiz morfolojisi ve biiyime modelleri gibi
degerlendirmeleri dikkate almamasi nedeniyle arastirmacilar daha kapsamli bir

siniflama arayigina girmislerdir.



Bu amagla Bishara @9 Syuf 11 malokluzyonu dissel ve iskeletsel olmak tizere iki
baslik altinda incelemistir. Iskeletsel yapida herhangi bir problemin bulunmadig
dissel Smif II malokluzyonlarda maksiller dislerin protriizyonu veya list birinci biiytlik
az1 dislerin mezial yonde hareketi sebebiyle dis iliskileri Sinif II malokluzyonu isaret
etmektedir. Iskeletsel Sinif 1l malokluzyonlar ise mandibulanin konum ve
biiytikligiinden dolay1 yetersizligi, maksillanin gelisim fazlaligi ya da her iki

senaryonun da eslik ettigi durumlar olarak bu grup kendi i¢inde iige ayrilmaktadir.

Jaraback ve Fizzel “9 Simf II anomalileri; dentoalveoler, fonksiyonel ya da
noromuskuler, iskeletsel, kombine iskeletsel ve dentoalveoler olarak 4 grupta

siniflandirmistir.

McNamara ©, Sinif I Bliim 1 malokliizyonlar: dért grupta degerlendirmistir:
1. Ust genede alveoler protriizyon

2. Ust ¢enede bazal protriizyon

3. Mandibular mikrognati

4. Mandibular retriizyon

Yazar, lateral sefalometrik rontgenleri inceleyerek yapmis oldugu ¢alisma sonucunda,
olgularin biiyiik kisminda maksillanin kafa kaidesine gore konumunun normal
oldugunu, Sinif II anomalinin ¢ogunlukla mandibulanin gelisim yetersizligine bagl

olarak ortaya ciktigim belirtmistir.®

1931 senesinde, rontgenografik sefalometri olarak bilinen iki boyutlu geleneksel
sefalometrinin Broadbent “? tarafindan ortodonti alanina tamtilmasiyla, sefalometrik
radyografiler ortodontistlerin malokliizyonlarin teshisinde kullandiklari en yaygin
teshis araclarindan biri haline gelmistir. Olgularin iskeletsel olarak siniflandiriimasi
ise lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan sefalometrik analizler ile
gerceklestirilebilmektedir. Steiner (42) tarafindan 1953 senesinde gelistirilen, maksilla
ve mandibulanin birbirlerine ve kafa kaidesine gore konumlarmi degerlendiren
sefalometrik analiz yontemi giiniimiizde halen yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
yontem, maksillanin kafa kaidesine gore konumunu SNA agisina, mandibulanin kafa
kaidesine gore olan konumunu SNB agisina, ¢enelerin birbirleriyle olan konumunu ise
ANB agisina gore belirlemistir. ANB acisinin 4°° den biiyiik oldugu durumlar Sinif 1T

malokliizyon olarak tanimlanmaistir.



2.1.3. Epidemiyoloji
Diinyanin pek ¢ok farkli bolgesinde ve degisik popiilasyonlar iizerinde yapilan
caligmalar Simif II malokliizyonun toplumda goriilme sikliginin azimsanmayacak

derecede oldugunu gostermektedir.

Staley 3, beyaz Amerikan bireylerin dahil oldugu ¢alismasinda Sinif IT malokliizyon
goriilme oranmin %6,6 ile %29 arasinda degismekle birlikte ortalama %18 olarak

saptandigini bildirmistir.

Yine Amerika’da, fakat siyahi bir grup lizerinde yapilan bir diger ¢alismada ise Sinif
II diizensizligin goriilme prevalansinin beyazlara kiyasla yar1 yariya daha disiik
oldugu bulunmustur.“? Williams ve ark.“®, 1477 Belgikal1’y1 inceleyerek yaptiklart
calisma sonucunda Sinf II B6lim 1 diizensizligin goriilme sikligini %52, Sinif Il

Boliim 2 diizensizligin goriilme sikligini ise %11 olarak bulmuslardir.

Spalding “9, epidemiyolojik ¢aligmalariyla Sinif II prevalansinin Avrupa, Kuzey
Amerika ve Kuzey Afrika toplumlarinda %20’nin ilizerinde oldugunu; Asya, Orta
Dogu ve Latin Amerika'da ise daha az oranda (%10-15 arasinda) rastlandigini

belirtmistir.

Massler ve Frankel “7) yaslar1 14-18 yil arasinda degisen etnik koken olarak
cogunlugunu Polonya’li ve Bulgaristan’l1 bireylerin olusturdugu 2578 lise 6grencisini
incelemis olduklar1 ¢alismanin sonucunda, malokluzyonlarin %21,5’nin Siif II
Boliim 1 malokliizyon oldugunu ve Smif II Béliim 1 malokliizyonun toplumda %16,7

oraninda goriildiiglinii bildirmislerdir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakacak olursak, Riibendiiz “®, Tiirk toplumunda
ortodontik tedavi gereksinimi olan 645 birey ilizerinde yaptig1 ¢aligmada bireylerin

%A49'unun Sinif 11 iligkiye sahip oldugunu saptamistir.

Giilyurt “9, Erzurumlu 1572 ¢ocuk iizerinde yapilan calismada, bireylerde Simf I

Boliim 1 malokliizyon goriilme oraninin %8 oldugunu bildirmistir.

Arslan ve ark.®9 ise 2297 bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda, Sinif II malokluzyon

goriilme sikligint %38,61 olarak belirlemislerdir.



2.1.4. Etiyoloji

Malokliizyonlarin basarili bir sekilde teshis ve tedavisi i¢in, klinisyenlerin mevcut
problemlere neden olan faktorler hakkinda fikir sahibi olmasi gereklidir.®? Simif II
malokliizyonlarin olusumunda ise bircok etiyolojik faktoriin  etkin oldugu

distiniilmektedir.

e Genetik, irksal ve ailesel ozellikler
Anomalilerin olusumu sirasinda morfolojik 6zellikler genler vasitasiyla aktarilir ve
ebeveynlerin genetik Ozelliklerinin benzerleri ya da c¢esitli kombinasyonlari
cocuklarinda ortaya ¢ikabilir.5? Lundstrom ©%, her iki kardeste de Simif II iliskinin
goriilme olasiliginin tek yumurta ikizlerinde %68, cift yumurta ikizlerinde ise %24
oldugunu bildirmis; ayn1 genotipe sahip bireylerin bile farkli malokliizyonlara sahip

olabilecegini rapor etmistir.

Graber ®4, ¢evreden izole olmus farkli etnik gruplari inceledigi ¢alismasinda, Sinif 11
malokliizyona Aleut adasinda yasayanlarda hi¢ rastlamazken, Giliney Afrika

toplumunda bu oranin %2,7 oldugunu belirtmistir.

Leech ®9, ayn1 genotipe sahip ikiz kardeslerden birinde Siif II Boliim 1, digerinde

ise Siuf II B6liim 2 malokliizyon goriildiigiinii belirtmistir.

e C(Cevresel ozellikler
Cevresel faktorler de Stmf II malokliizyonun olusmasinda énemli rol oynarlar. Ust
¢enede siit ikinci az1 disinin erken kayb1 neticesinde iist daimi birinci molar dislerin
mezialize olmasi ve rotasyona ugramasi sonucu Sinif Il malokliizyonla karsilagilabilir.
Kalic1 parmak emme, dil veya dudak aliskanliklari, Sinif II anomali olusumunun yani

sira mevcut problemin daha da siddetlenmesine neden olabilir.®?

Parmak emme aligkanliginin uzun siire devam ettigi durumlarda iist 6n kesici dislerde
protriizyon, 6n agik kapanis, maksiller darlik, alt 6n kesici dislerde ise retriizyon ve
mandibular arkta gelisim geriligi meydana gelmektedir.®>%) Bishara ©?), iist kesici
dislerin protriizyonu sonucu olusan bu bosluga alt dudagin yerlesecegini, bu durumun
sonucunda perioral ve mental kaslarin anormal fonksiyonuna bagl olarak overjet

miktarinin artacagini bildirmistir.



Padure ve ark.®” Romanya‘da 46 Sinif II Béliim 1 hasta iizerinde yaptiklari
caligmalarinda anomalinin % 41,3’{ini{in genetik karakterli, % 13’{iniin parmak emme
kaynakli oldugu sonucuna varmuslardir. Isve¢’te 3 yas grubunda 457 cocuk iizerinde
yapilan bir diger arastirmanin sonuglarina gore; hastalarin %26’sinda Sinif Il anomali,
%66’sinda parmak emme aliskanligi ve %23’iinde artmis overjet varligi rapor

edilmistir.®®

Frankel ©% orofasiyal kaslarmn yapisal ve fonksiyonel zayifligmin Smf I
malokliizyonlarin olusumunda temel etiyolojik faktér oldugunu belirtmis ve tedavinin
kalicihiginin  mandibular ilerletme esnasinda ve sonrasinda uygulanan kas

calismalarina bagli oldugunu agiklamistir.

Sinif II malokliizyonla karsilasilmasinda etkili bir diger faktor ise agiz solunumudur.
Nazal tikaniklik, adenoidler veya cesitli aligkanliklar sebebiyle gozlemlenen agiz
solunumu ile beraber dilin normalden daha asagida konumlanmasi sonucu, mandibular
gelisimde yetersizlik, mandibular dental arkin distal okliizyonu, maksiller darlik, tist
ve alt dislerde caprasiklik ve vertikal biiyiime paterni goriilmektedir.®5 Ust ¢ene
darlig1 nedeniyle, alt ¢ene kapanisa gecerken ¢ogunlukla {ist siit kaninleri ile primer
kontakt noktalar1 Olugsmaktadir. Bunun sonucunda alt ¢ene maksimum
interkiispidasyona gecebilmek i¢in normalde olmasi gereken konumdan daha distal
pozisyonda yer alir ve alt ¢genenin {ist ¢geneye oranla daha geride yer almasiyla overjet
miktarinda artis gézlemlenmektedir. Baslangicta fonksiyonel olarak gergeklesen bu
durum, darligin erken dénemde tedavi edilmemesi halinde iskeletsel bir probleme

doniisebilmektedir.©®

Sinif I anomaliyi siddetlendiren bir diger faktoriin de yutkunma esnasinda alt dudagin
iist kesici dislerin arkasina yerleserek protriizyona neden olacak sekilde kuvvet
uygulamasi veya dilin kesici disler arasina yerleserek 6ne dogru kuvvet uygulamasi
(dil itimi) oldugu belirtilmistir.®? Yanhs yutkunma sonucunda; iist kesici dislerde
diastemali protriizyon, alt kesici dislerde retriizyon meydana gelecegi rapor
edilmistir.®Y Shetty ve Munshi ©2, 4590 cocuk iizerinde Smif IT Boliim 1 anomali
olusumunu inceledikleri ¢alismalarinda dil itiminin Siif I malokliizyonun ortaya

cikmasinda etkili bir faktor oldugunu belirtmislerdir.



Solow ve Tallgren ©®® ise bas postiiriiniin kraniyofasiyal morfolojiyi etkiledigi ve bagin
ekstansiyon konumunun; fasiyal retrognatizm, artmis 6n yiiz yiiksekligi, azalmis arka
yiiz yiiksekligi, artmis mandibular diizlem agis1 ve azalmis nazofaringeal bosluk ile

iliskili oldugu sonucuna ulagsmislardir.

2.2. Smf II Malokliizyonun Iskeletsel ve Dental Ozellikleri

Angle 8, Siif 1T Boliim 1 malokluzyonlari, Sinif IT molar iliski ile birlikte goriilen
artmis ileri itim olarak tanimlamistir ve bu gruptaki hastalarin daralmis iist ark, uzamis
ve labiale egimli iist kesici dislere sahip olabilecegini de belirtmistir. McNamara ©),
Coben ®¥ ve Kessel ® Simf II Béliim 1 malokluzyonlarm dissel ve iskeletsel

ozelliklerinin su sekilde olabilecegini bildirmislerdir:

1. Mandibula boyut olarak normalden kiigtiktiir.

2. Mandibulanin boyutu normaldir ancak kafa kaidesine ve maksillaya gore daha
distalde konumlanmustir.

3. Mandibulanin boyutu normal fakat kafa kaidesinin boyutu normalden

biiytiktir.

Maksilla kafa kaidesine gore normalden dnde konumlanmuistir.

Maksiller digler normalden 6nde konumlanmastir.

Mandibular disler lingual yonde egimlenmistir.

N o g &~

Ceneler arasinda uyum olmasina ragmen, maksiller digler normalden 6nde,
mandibular disler ise normalden daha linguale egimlenmistir.
8. Yukarida bahsedilen durumlar tek basina bulunabildigi gibi birkacinin

kombinasyonu olarak da gozlemlenebilir.

Frolich ©®®, ortodontik tedavi gormemis Smif IT malokliizyona sahip ¢cocuklarda karma
dentisyondan daimi dentisyona ge¢is doneminde alt ve {ist arklarin formlarini
degerlendirmistir. Siif II Bolim 1 malokluzyona sahip ¢ocuklarda iist arkin “V’
seklinde oldugunu, st kesici dislerin eksen egimlerin artmis ve kesicilerin aralikli

oldugunu belirtmistir.

Drelich 69, Sinif 1T B6liim 1 malokluzyona sahip bireyler ile normal okluzyona sahip
bireyleri karsilastirdigi ¢alismasinda Sinif II malokliizyon grubunda ¢ene ucunun daha
posteriorda konumlandigini, alt gene uzunlugunun daha kisa oldugunu ve bu bireylerin

daha dik mandibular diizlem agisina sahip olduklarini bildirmistir.



Elsasser ve Wylie ®® Simf I ve Smif II bireylerin kraniyofasiyal olgiimlerini
karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, Simif II Bo6lim 1 malokliizyona sahip kadin
bireylerde, Siif [ kadin bireylere nazaran alt ¢gene uzunlugunun daha kisa oldugu, 6te
yandan Sinif IT malokliizyona sahip erkek bireylerde ise, iist ¢gene uzunlugunun daha

fazla oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Rothstein ©, Simif 1T malokliizyona sahip ve yaslar1 10 ile 14 arasinda degisen 331
birey ile 273 normal bireyi karsilastirdig1 calismasinda, mandibulanin sekil, biiyiikliik
ve konum bakimindan normal oldugunu agiklamistir. Arastirmaciya gore asil problem,
maksiller dislerin bazal kaideye gore o©nde konumlanmis olmalarindan

kaynaklanmaktadir.

Rosenblum ) Simf II malokliizyon 6zelliklerine sahip 103 olguyu inceleyerek
yaptig1 arastirma sonucunda hastalarin biiyiik kisminda mandibulanin normal boyut ve
pozisyonda oldugunu, maksillanin ise kafa kaidesine gore onde konumlandigini

bildirmistir.

Filho ve ark."D, yapmis olduklar1 kontrollii klinik ¢alismada, Smif II Bélim 1
bireylerin normal okliizyonlu bireylere oranla daha dar ve uzun maksiller dental arka

sahip oldugu belirtmislerdir.

2.3. Smif II Malokliizyonun Tedavi Zamanlamasi

Gilintimiizde Sinif II Boliim 1 malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi ile ilgili ¢ok
sayida farkl1 goriis mevcuttur. Bazi arastirmacilar 2, tedaviye baslama zamani olarak
pubertal biiylime atilim1 6ncesi donemin uygun oldugu diisiincesini savunurken, bazi
arastirmacilar (> ise puberte doneminin daha uygun olacag goriisiindedirler. Ote
yandan, tedaviye puberte 6ncesi donemde baslamak ile puberte doneminde baslamak
arasinda herhangi bir farkin bulunmadigini belirten arastirmacilar da mevcuttur. (77
Bu konudaki farkli goriislerin sebebi; elde edilen sonuglarda biiyime ve tedavi etkileri
konusundaki belirsizlikler, arastirma gruplar1 arasindaki varyasyonlar ve apareylerin

etki mekanizmalari ile tedavi prensipleri arasindaki farkliliklardar.("®

Tulloch ve ark.™, yapmus olduklar1 ¢alismada, erken dénemde fonksiyonel apareyler
(modifiye bionatdr) veya headgear ile ve takip eden donemde sabit mekanikler ile
tedavi edilen Sinif II malokliizyona sahip bireylerin tedavi sonuglarini, puberte

doneminde dogrudan sabit mekanikler ile tek asamada tedavi edilen Simf II



malokliizyona sahip bireylerin tedavi sonuglari ile karsilagtirmiglardir. Arastirmacilar
ceneler arasi iliski veya dental okliizyon agisindan her iki grup arasinda major

farkliliklar bulunmadigini belirtmislerdir.

Arat ve ark.® Simif II Bsliim 1 anomalisine sahip 20’si kiz, 21’1 erkek olmak iizere
toplam 41 hastayr aktivatdr-headgear kombinasyonu ile tedavi ettigi ¢alismasinda,
tedavinin etkinligini degerlendirmek iizere hastalari erken donem, prepeak, peak,
postpeak olmak {iizere dort donemde incelemislerdir. Yazarlar bu calismayla geg
adolesan donemde de fonksiyonel ortopedik tedaviyle anlamli degisikliklerin

oldugunu bildirmislerdir.

Gianelly ™, Siif 11 anomaliye sahip hastalarin tedavisine ge¢ karisik dislenme
déneminde baslanmasi halinde, tek fazli tedavi uygulayarak hastalarin %90’indan

fazlasinda ulagilmak istenilen tiim tedavi hedeflerinin basarildigini belirtmistir.

Hsieh ve ark.®, tedaviye erken dénemde baslanmasinin siireyi uzattigini, hasta ve
ailesinin psikolojisini yiprattigini ve bdylece tedavi sonuglarinin koti yonde

etkilendigini belirtmislerdir.

Hellman @9, erken uygulanan tedavinin, ortodontik tedavi siiresini uzatmakla beraber

sonuclarinin 1y1 olacagi konusunda herhangi bir garantisinin olmadigini belirtmistir.

Profit ®?, tedaviye biiyiimenin atilim yaptig1, ge¢ karma veya erken daimi dentisyon
doneminde baglanmasi gerektiginden bahsetmistir. Yazar, bu donem tedaviye
yardimci olacak biiylime potansiyelinin varliginin yanisira final pozisyonlandirma igin
daimi dislerden yararlanilmasiyla beraber tedavi siiresinin kisalacagin1 ve tedavinin

agir ylkiiniin azalacagini rapor etmistir.

Ote yandan Bjork ® | siit dislenme doneminde (4-7 yas) aktivator tedavisi etkinliginin
en fazla, karigik dislenme doneminde (8-12 yas) daha az ve daimi dislenme doneminde
alveoler proges gelisiminin daha hizli olmasina ragmen ¢ok smirli olacagini rapor
etmistir. Bu nedenle siddetli Sinif |l Boliim 1 olgularda fonksiyon ve estetigin
diizeltilebilmesi amaciyla tedaviye miimkiin olan en erken zamanda baslanmasi

gerektigini belirtmistir.

10



2.4. Siif II Malokliizyonun Tedavi Secenekleri
Sinif II malokliizyonun tedavisindeki genel yaklasim, bireyin gerek klinik gerekse
sefalometrik acidan detayli bir bigimde incelenmesi sonucu problemin belirlenmesi ve

neden olan yapilarin diizeltilmesi seklinde olmalidir.®%

Hastanin yasi, biiyiime-gelisim donemi, malokliizyonun karakteristigi ve fasiyal
estetige bagl olarak gesitli tedavi segenekleri uygulanabilmektedir.®® Bu tedavi

secenekleri 3 baslik altinda toplanmistir:®®

1. Eriskin bireylerde ortognatik cerrahi.
2. Biiyiime atilimi gegmis bireylerde ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak sabit mekanikler
ile yapilan ortodontik kamuflaj tedavisi.
3. Pubertal biiyiime atilimi Oncesinde ve icerisinde fonksiyonel apareyler veya

headgear araciligi ile yapilan biiyiime modifikasyonu.

2.4.1. Ortognatik Cerrahi

Biiyime potansiyeli ¢ok az ya da hi¢ bulunmayan iskeletsel Sinif II bireylerde,
ortodontik tedavi mevcut malokliizyonun ¢6ziimlenmesinde tek basina yeterli
olmayabilir. Bu gibi durumlarda uygun tedavi yaklasimi ¢enelerin ve dentoalveoler
segmentlerin yeniden konumlandirilmasidir. Cogu zaman altta yatan asil problem
mandibular yetersizlik oldugundan tercih edilen cerrahi yontem c¢ogunlukla bilateral
sagittal split osteotomisi ile mandibulanin ilerletilmesidir.®® Baslangicta normal veya
kisa 6n yiiz yiiksekligine sahip hastalarda mandibular ilerletme operasyonu tek basina
tercith edilebilirken, uzun yiiz yiiksekligine sahip Smif II bireylerde mandibular
ilerletmenin yanisira maksillanin yukari repozisyonlandirildigi kombine bir cerrahi

diistiniilebilmektedir.®

2.4.2. Kamuflaj Tedavisi

Hafif veya orta dereceli iskeletsel uyumsuzluklarda dis hareketleri ile mevcut
diizensizlik maskelenmeye calisilmaktadir. Dis ¢ekimi yapilarak uygulanan kamuflaj
tedavisinde genellikle iist 1. premolar dislerin ¢ekimi ile kanin ve kesici dislerin
retraksiyonu igin yer saglanmaktadir.®”) Kamuflaj tedavisinde altta yatan iskeletsel
diizensizlik yani mandibular geriligin tedavisi soz konusu degildir, fasiyal goriiniim

lizerinde de olumsuz etkiler goriilebilir.®®
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2.4.3. Biiyiime Modifikasyonu

Iskeletsel Simif II malokliizyonun erken tedavisinde uygulanan biiyiime
modifikasyonunun amaci c¢enelerin biiylime yoniiniin degistirilerek istenmeyen
iskeletsel iliskinin diizeltilmesidir. Bu amagla temelde 3 tip ortodontik apareyden

yararlanilmaktadir. Bunlar: ¢4

1. Agiz dis1 apareyler
2. Fonksiyonel apareyler

3. A&z dis1 ve fonksiyonel apareylerin beraber kullanimi

Agiz dis1 apareyler ile uygulanan kuvvetlerin maksiller suturalar iizerinde olusturdugu
baski bu alanlardaki kemik apozisyonu paternini degistirmektedir. Mandibulanin
biiylime gelisimle birlikte normal 6ne dogru hareketi devam ederken, maksiller
gelisimin bu sekilde inhibisyonu ile ortopedik etki elde edilmekte ve maksiller

prognatizme bagli Smif IT malokliizyonlarin tedavisi amaglanmaktadir.©®)

Fonksiyonel apareyler, mandibulanin pozisyonu ve fonksiyonununda etkili olan bir
cok kas grubununa etki ederck, meydana gelen kuvvetin bazal kemige ve dislere
aktarilmas1 amaciyla kullanilan apareylerdir. Bu apareylerle, iskeletsel Sinif II
malokliizyona sahip bireylerde mandibula onde ve asagida konumlandirilarak

mandibular bilyiimenin arttirilmasi amaglanmaktadir.®%

Ortopedik tedavinin etkisini arttirmak icin fonksiyonel apareylerle beraber headgear
kullanilmasinin bu apareylerin tek basina kullanilmasindan daha fazla iskeletsel etki
ortaya ¢ikartacag diisiiniilmektedir.®® Fonksiyonel apareyler ile agiz dis1 kuvvetlerin
birlikte kullanilmasi ilk olarak Pfeiffer ve Grobety ®® tarafindan gerceklestirilmistir.
Arastiricilar, iki apareyin birbirlerinin etkilerini tamamlamakla kalmayip, ayni
zamanda birbirlerinin etkilerini arttirdiklarini bildirmiglerdir. Maksiller protriizyonla
beraber mandibular retriizyondan kaynaklanan bir maloklizyon varliginda,
fonksiyonel apareyler ve headgearin kombine sekilde kullanilmasiyla tedavi

gergeklestirilmektedir.(11)

2.5. Fonksiyonel Cene Ortopedisi Felsefesi
Moss ve Salentijn ) orofasiyal yapilarm gelisimi esnasinda temel gdrevin
fonksiyonel matrikslere ait oldugunu belirtmislerdir. Buna gore, fonksiyonun

gerceklesmesini saglayan yumusak dokular, g¢esitli bosluklar, damarlar ve sinirler,
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iskelet {initeleri igin fonksiyonel matriksi olustururlar. iskeletsel yapilardaki boyutsal
ve konumsal degisiklikler bu yapilart ilgilendiren fonksiyonel matrikslerdeki

degisimler sonucu sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadirlar.

Wolff, kemigin form ve fonksiyonundaki her degisimi kemigin mikro yapisindaki
degisikliklerin takip ettigini ve bu durumun sonucu olarak matematiksel bir diizenle
uyum i¢inde olacak sekilde kemik dis yapisinin da esit 6l¢iide degisime ugradigini

rapor etmistir.©®

Muzy’nin enerjivital teorisine gore, tiim canlilarin eriskin olmaya daha iyi bir sekil
almaya egilimi vardir. Muzy nin lienplastik teorisine gore ise birbirleriyle iligkili olan

iki kemikten birinde meydana gelen degisiklik digerini de etkiler.?

Bu teoriler 1518inda fonksiyonel ¢ene ortopedisi felsefesi ortaya ¢ikmistir. Cenelerin
konum ve yap1 bozukluklarimin tedavisi i¢in gereken dokusal degisikliklerin
organlarda olusturulan fonksiyonel uyarilar araciligi ile elde edilerek yapilan tedavi
sekline ‘Fonksiyonel Cene Ortopedisi’ denir.*Y Fonksiyonel cene ortopedisi
felsefesine gore; mandibulanin 6nde konumlanmas: sirasinda ortaya cikan kassal
kuvvetler, maksiller ve mandibular disler araciligiyla periosteuma iletilmekte ve
boylece maksillanin 6ne gelisimini frenlenirken mandibulanin gelisimi ise stimiile

edilmektedir. (10 93)

Fonksiyonel tedavinin temeli, fonksiyonel apareyler ile yeni bir fonksiyonel model
olusturmak ilkesine dayanmaktadir ve bu olusan yeni fonksiyonel modelle uyumlu bir
sekilde yeni bir morfolojik modelin gelismesine katkida bulunmaktir.®? Ulgen @9,
mandibulanin fonksiyonel apareyler vasitasiyla dik yonde hafifce acilip Onde
konumlandirilmasi halinde, alt ¢ene kondil baginin da normal pozisyonuna gore daha
onde ve asagida konumlandigini ve bdylece kondil basi ve kondil ¢ukuru arasindaki
mesafenin arttigini belirtmistir. Bu durumda kondil basinda enkondral kemiklesme
uyarilmakta ve hem alt ¢ene kondilinde hem de fovea artikularis yiizeyinde adaptif

kemik gelisimi meydana gelmektedir.

2.6. Fonksiyonel Apareyler
1879 senesinde Norman W. Kingsley, mandibular gerilige sahip hastalarda sagittal
iliskiyi diizeltmek amaciyla anterior egime sahip vulkanit bir palatal plak vasitasiyla

mandibulay1 6nde konumlandiran bir aparey gelistirmistir.®® Kingsley’in, ‘Jumping
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the Bite’ (kapanis1 atlatma) fikri ile ortaya ¢ikardigi bu aparey, fonksiyonel apareylerin
onciisii niteligindedir.*? Cigneme, dil, dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonlarindan
ve tonus degisikliklerinden kaynaklanan kas uyarilar1 kemikte yeni stresler olusturarak
hiicresel aktiviteyi ve dolayisiyla kemik yapimini artirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri
cenelere ileterek, ¢enelerin konumsal iligkilerini degistirmeyi amaglayan, ortodontik
ve ortopedik degisikliklere neden olan apareyler ‘fonksiyonel apareyler’ olarak

adlandirilmaktadir. )

Fonksiyonel apareylerin, apareyin destek aldigi bolgeye gore; aktif dis destekli, pasif
dis destekli ve doku destekli, kuvvetin kaynagina gore; saf fonksiyonel, mekano-
fonksiyonel, hastalar tarafindan takilip cikarilabilmesine gore; hareketli ve sabit

apareyler olarak ¢esitli sekillerde siiflandirmalart yapilmistir.©®”

Tim bu smiflandirma g¢esitlerinden hasta kooperasyonu ihtiyacina bagli olarak
hareketli ve sabit olmak iizere 2 ana baslik altinda incelenen siiflama siklikla tercih

edilmektedir.

2.6.1. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu grupta yer alan apareyler rijit, esnek ve hibrit olmak iizere 3’e ayrilmislardir.®®
Rijit intermaksiller apareyler; 1900°1i yillarin basinda Emil Herbst tarafindan
gelistirilen Herbst apareyi, bu apareylerin Onciisiidiir. Apareyin ortodontik bantlara,
kronlara veya splintlere baglanan ¢ift tarafli teleskop mekanizmasi mandibulay:
konusma, ¢igneme, yutkunma, 1sirma gibi fonksiyonlar esnasinda Onde
konumlanmaya zorlar.®® Yiiksek rijiditeye sahip olan bu apareyler, lateral hareketlere
fazla olanak vermez, yalnizca agma kapama hareketine izin verir. Hastalar tarafindan
adaptasyonu zor olan bu apareyler, uyumlama ve aktivasyon sonrasinda hastanin
sentrik iligkide 1sirmasina izin vermez. Destek dislerde istenmeyen hareketler, travma
ve apareyin kirilmasi gibi yan etkilere sahiptirler. Bu grupta yer alan diger apareyler
genel olarak Herbst apareyinin modifikasyonudur.®® Herbst apareyi ile biiyiime
doneminin sonunda bile kondiler biiylimenin uyarilabilecegi ve yeniden aktive
edilebilecegini gdsteren deneysel ve klinik ¢alismalar mevcuttur,(100-102)

Esnek intermaksiller apareyler; Herbst apareyinin lateral hareketlere izin
vermemesi, kullanim zorlugu gibi problemlerin {iistesinden gelmek iizere 1987
senesinde Dr. Jasper Jumper tarafindan tanitilan Jasper Jumper apareyi ilk esnek sabit

fonksiyonel apareydir.*® Esnek bir yapiya sahip olan bu gruptaki apareyler lateral
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hareketlere izin vererek, hastalara mandibular hareketler sirasindan daha fazla
Ozgurlik tanir. Destek dislerde travma gibi olumsuz 6zellikler barindirmazken, en

biiyiik dezavantaji ise apareyin kirilmasidir.®®

Hibrit intermaksiller apareyler; Esnekliklerini piston sisteminin iginde yer alan coil
springden saglayan bu apareyler, yari rijittir. Uretilen kuvvet 150-200 gr arasinda
degismektedir. Rijit apareyler kadar iskeletsel a¢idan etkin olmasalar da, kullanimlari
rijit apareylere gore ¢ok daha kolaydir. Bu grupta yer alan apareylerin ¢ogu itme
prensibiyle calisirken, Alpern Smif II diizeltici ve Saif Spring tipki Sinif II elastiklerle

benzer sekilde cekme prensibi ile galisir.®®

2.6.2. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Aktivator

1928 yilinda Viggo Andresen @ tarafindan fonksiyonel retansiyonu saglamak ve
agizdan nefes almay1 6nlemek amaciyla monobloga benzer bir aparey gelistirilmistir.
Hawley tarzi bir plaga mandibulay1 6nde pozisyonlandiracak sekilde akrilik kismin
eklenmesiyle olusturulan aparey daha sonralar1t Andresen ve Haupl tarafindan daha da
gelistirilmistir. Haupl, apareyin etki mekanizmasinin temel olarak kas aktivasyonuna
dayanmasi nedeniyle ‘aktivator’ adini kullanmistir.1%® Genellikle ¢ok siddetli
olmayan Simif II malokliizyonlarda, derin overbite ve dik veya geriye egimli alt

keserler varhiginda kullanilir.®?

Cozza ve ark.%) aktivatoriin iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini incelemek iizere
yapmis olduklar1 kontrollii klinik ¢calismada, aktivatoriin dentoalveoler etkisinin yani
sira iskeletsel etkisi de olan bir aparey oldugunu gostermislerdir. Ote yandan
mandibular boyuttaki artisin, kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli olmadig:

sonucuna ulagmislardir.

Bionator

Wilhelm Balters tarafindan 1950’lerin basinda gelistirilen dis destekli hareketli bir
fonksiyonel aygit olan bionatdr, aktivatoriin bir modifikasyonu olup hacimce daha az
yer kaplamaktadir. Balters’e gore dil ve agiz ¢evresindeki kaslar arasindaki denge, dis
kavislerinin sekli ve dislerin kapanigindan sorumludur. Ag1z ve yiiz sisteminin normal
gelisiminde dil i¢in fonksiyonel bir alana ihtiya¢ vardir. Fonksiyonundaki bir

uyumsuzluk anormal biiylime ve deformasyona neden olur. Bionatdriin amaci
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fonksiyonel uyumu saglamak ve biiylimeyi etkileyen engelleri ortadan kaldirmaktir.
Mandibula 6ne alindiginda agiz boslugu genisler, dilin dorsumu yumusak damakla
temas eder ve dudak kapanisi saglanir. Aparey, hastalarin normal fonksiyonel modeli

ogrenmesine yardime olur.(1%%

Bionator’iin tasariminda alt kismi inceltilmis, iist kisimda akrilik yerine transpalatal
ark kullanilmistir. Yan kisimlara, yanak kuvvetini disler {izerinden uzaklastirmak
amactyla tel biikiimler yapilmistir.® Nispeten kiiciik hacime sahip olmasindan dolayi,
daha iri aktivatorlerle kiyaslandiginda, konusma daha az engellenir. Bionatoriin temel
avantajlarindan biri, hastaya sagladigi konfordur. Kii¢iiltiilmiis boyutlar1 giindiiz ve
gece kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Sagladigi rahatliktan dolayi, hastalara tam
zamanlt kullanim imkani vermekte ve bdylece hasta ¢enesini daha uzun siire 6nde

konumlandirabilmektedir.®*

Apareyin, Standart bionator, Open-Bite bionatorii ve Sinif III veya Reversed bionator

olmak iizere ii¢ tipi mevcuttur.®?

Frankel Apareyi

Alman Profesor Rolf Frankel, buksinatér kaslarin hipertonik olmasinin, dis
kavislerinde ve ilgili fasiyal alanlarda bir daralma meydana getirebilecegini belirtmis
ve bukkal ve labial bolgelerdeki kaslarin olusturdugu bu kuvvetleri ortadan kaldirmak
amactyla bir aparey tasarlamistir.!%) Frankel apareyi ile anormal kas fonksiyonlarinin
degistirilebilecegini ve dentisyon {izerinden bu hatali etki kaldirildiginda normal

biiyiimenin saglanabilecegini bildirilmigtir.1%"

‘Fonksiyonel regiilator’ veya ‘fonksiyonel diizenleyici aparey’ olarak da adlandirilan
Frankel apareyi, doku destekli ve hareketli tek fonksiyonel apareydir.:%®) Aparey,
tutuculuk igin tel elemanlardan, dudak ve yanak Kkuvvetlerinin geneler tizerinden
uzaklastirilmasi icin ise akrilik parcalardan destek alacak sekilde tasarlanmigtir.®?

Frankel apareyi, malokliizyonlarin tipine gore 4 grupta smiflandiriimistr: (%)

a) FR I apareyi: Stif I ve Sinif II B6liim 1 malokliizyonun tedavisinde,
b) FR II apareyi: Smif II Bolim 2 malokliizyonun tedavisinde,
c) FR III apareyi: Siif I1I malokliizyonun tedavisinde,

d) FR IV apareyi: Open-bite ve bimaksiller protriizyon tedavisinde kullanilmaktadir.
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Twin Blok Apareyi

Martin Schwartz, monoblok apareyini hacimce biiyiikk olmasi ve agizda taginma
zorlugu gibi nedenlerden dolay: iki parca halinde kullanmistir.® Twin blok apareyi
ise Schwarz’in kullandigi bu ¢ift plakli apareye ve splint tipi aktivatore benzer bi¢imde
1977°de iskogyali ortodontist William J. Clark tarafindan iki pargali olarak

gelistirilmistir. 119

Twin blok apareyi, {ist gene ve alt gene i¢in ayr1 olmak tizere 2 pargadan olusmaktadir.
Aparey, maksiller par¢a posteriora, mandibular parcga anteriora gelecek sekilde dizayn
edilmistir. Parcalar orijinalinde 45°’lik bir ag1 ile birbirine baglanirken, daha sonralari
siklikla bu ag1 70° olarak tercih edilmeye baglanmistir. Bu egim, mandibulanin kapanis
esnasinda 6nde konumlanmasina neden olmaktadir. Apareyin alt ¢eneyi 6nde ve
asagida konumlandirmasi i¢in, her iki apareyin okliizal yiizeylerinde yonlendirici
egimli ylizeyler ve 1sirma bloklar1 bulunmaktadir. Bu okliizal egimli yiizeyler okliizal

kuvvetlerin etkisiyle anomalinin hizli fonksiyonel diizeltimini saglar. 19

Diger fonksiyonel apareylere kiyasla bu aparey, alt ceneye daha fazla hareket olanagi
saglar. Bu da apareyi hasta i¢in daha konforlu bir hale getirmektedir. Ayrica gerektigi

durumlarda apareyin maksiller kismina genisletme vidasi eklenebilmektedir.

2.7. Monoblok Apareyi

Ik olarak 1902 senesinde Pierre Robin tarafindan tanitilan monoblok apareyi esasen
Ottolengui’nin ve Kingsley’in hareketli plaklarinin bir modifikasyonudur. Aparey, alt
cene geriligi ve yarik dudak-damakla karakterize olan glossoptosisli bebeklerde, dilin
hipofarenkse kagmasini engellemek amaciyla tasarlanmustir.*2 Alt ve iist retansiyon
plaklarini okliizal dizlemde birlestirip, her iki ¢ceneyi de kavrayan ve tek parga akrilik
splintten olusan bu aparey ‘monoblok’ olarak anilmaktadir.*Y Monoblok apareyinin,
mandibulanin asag1 ve 6nde konumlanmasini saglayacak, lingual bolgede bir uzantisi

mevcuttur.

Teorik olarak mandibulanin 6nde konumlanmasi ile ortaya ¢ikan kassal kuvvetler,
maksiller ve mandibular disler vasitasiyla periosteum ve kemige aktarilarak,
maksillanin 6ne dogru hareketini frenlerken, mandibulanin biiyiimesini de stimiile

ederek dentoalveoler adaptasyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar.
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2.7.1. Monoblok Apareyinin Etki Mekanizmasi

Fonksiyonel apareyler, mandibulanin fonksiyon ve konumunda degisiklikler yaparak,
belli bir kas grubunda ortaya ¢ikardiklar1 kuvvetleri dentisyon araciligiyla bazal kemik
kaidesine yonlendiren apareylerdir. Genellikle ortaya ¢ikan bu kas kuvveti
mandibulanin sagittal ve vertikal yonde konumlandirilmasiyla meydana gelmektedir.
Monoblok, 6zellikle massater, medial pterygoid kaslar ile temporal kasin 6n ve arka
fibrillerini gererek, mandibulayi énde ve dik yonde hafif¢e asagida pozisyonlandirir.
Boylece lateral pterygoid kas disinda biitiin ¢igneme kaslarinin boyu uzatilmistir.
Boyu uzayan bu kaslar mandibulayi tekrar eski konumuna getirmek isterler. Kaslardan
kaynaklanan bu kuvvetler, aparey araciligiyla iist dis kavsine dolayisiyla maksillaya

posterior yonde kuvvet uygulayarak biiyiimesini engellemeye yardimer olur. %)

Aparey, iist ¢ene tizerine olan etkilerine ek olarak, alt cenede de 6ne dogru bir kuvvet
olusturur. Boyu uzayan ¢igneme kaslari, alt ¢eneyi geriye dogru ¢ekerken alt cenedeki
disler akrilige ¢carpacagindan anterior yonde kuvvete maruz kalirlar. Olusan bu anterior

kuvvetin etkisiyle alt kesici dislerde protriizyon hareketi meydana gelmis olur.®"

Sinif II monoblogunun bir diger énemli etkisi ise kondil {izerindedir. Mandibula,
aparey vasitasiyla hafifge agilarak 6ne dogru getirildigi zaman kondil basi ve kondil
cukuru arasindaki mesafe artmakta ve bu durum endokondral kemiklesmeyi stimule
etmektedir. Kondilin yer degistirmesi nedeniyle; hem kondilde, hem de fovea
artikulariste adaptif kemik gelisimi olmakta ve bu sekilde mandibula biitiiniiyle 6ne

dogru yon degistirmektedir.?

2.7.2. Aparey Yapiminda Kapams Alma Sekli

Fonksiyonel apareylerin yapimi sirasinda, interokliizal akrilik kitlesi miktarinin dogru
belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu asamada yapilabilecek hatali uygulamalar,
¢enenin hatali konumlanmastyla sonuglanabilir.®) Arastirmacilar arasinda yaygin
olarak 3-6 mm’lik sagittal aktivasyon kabul goriirken, vertikal aktivasyon miktarinda

farkl1 yaklagimlar s6z konusudur.?

Harvold 12, sagittal yonde aktivasyon igin kesici dislerde basa bas iliski olmasi
gerektigini belirtirken, vertikal yonde aktivasyon i¢in ise molar disler arasinda 9-11
mm’lik bir artis1 uygun bulmustur. Harvold’a gore, uyku sirasinda vertikal boyut bir

miktar artmakta, alt cene apareyden kurtulmakta ve bu nedenle uyku siiresince aparey
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istenilen etkiyi gosterememektedir. Bu nedenle arastirmaci, az miktarlardaki vertikal
aktivasyonlari yetersiz bulmus ve 4-5 mm’lik istirahat pozisyonunun iizerine vertikal

boyutu 5-6 mm daha arttirmistir.

Luder ¥, vertikal aktivasyon miktarlari farkli olan iki aktivator tedavi grubunun
iskeletsel profil {izerindeki degisimlerini inceledigi calismasinda her iki tedavi
grubunda da dissel Siif II anomalinin ve apikal kaide uyumsuzlugunun diizeldigini
bildirmistir. Vertikal boyutu fazla agilmis olan grupta alt ¢ene geriliginde anlamh
diizelme, okliizal diizlemde belirgin saat yonii rotasyonu, dental arklarin iyi vertikal
kontrolii, alt keserlerin minér 6ne hareketi gdzlemlenirken, iist ¢ene ileriliginde
degisim goriilmemistir. Vertikal aktivasyonu az olan grupta ise, {ist ¢ene ileriliginde
azalma, alt ¢cenenin saat yoniinde rotasyonu ve alt 6n dislerde belirgin bir 6ne egilim

gbzlenmistir.

Andresen’in  orijinal  apareyinin  degisik  vertikal aktivasyonlara  sahip
modifikasyonlarinin yani sira, sagittal olarak ya Sinif [ molar iligskide, ya keserler basa
bas ya da en ileri konumdan 3-4 mm geride olacak sekilde pek ¢cok tasarim onerilmistir.
Bununla birlikte, alt ¢eneyi tek bir seferde ya da kademeli olarak aktive etme

konusunda da farkli gériisler mevcuttur.®?

Frankel 19, alt cene aktivasyonunu her 4-5 ayda 2-3 mm kademeli sekilde yapmay1
onermigtir. Her yeni aktivasyonun kondili yeni bir biiylime stimiilasyonuna tesvik
edecegini, kademeli ilerletmede kaslarin alt ¢enenin yeni konumuna daha rahat uyum

saglayacagini bildirmistir.

Overjetin asirt derecede artmis oldugu vakalarda, mandibulanin 7 mm’den fazla
aktivasyonu ¢ogu hasta tarafindan kolay tolere edilememektedir. Dolikofasiyal
paterne sahip hastalarin, zayif kraniyomandibular kas yapisina sahip olmaya olan
egimlerinden dolay1, genis baslangi¢ protriizyonuna olan toleranslar1 daha azdir. Bu
tip vakalarda, kademeli aktivasyon &nerilmektedir.!*¥ Carmichael ve ark.(,
kademeli aktivasyonla istenilen biiylime modifikasyonunun ve hasta kooperasyonun

daha iyi saglandigini ve klinik basar1 oraninin artabilecegini belirtmiglerdir.

Thiruvenkatachari ve ark.?®, yaslar1 10 ile 14 arasinda degisen 64 Smif Il Boliim 1
malokliizyona sahip hastada twin blok apareyi ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile

kademeli aktivasyon uygulamislardir. Twin Blok grubunda overjetin eliminasyonunun
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Dynamax apareyine oranla daha efektif oldugunu, Dynamax grubunda etkinin az
olmasmin apareyin kirtlma oranmin yiiksek olmasina ve buna bagl olarak

kooperasyonun diismesine bagl oldugunu belirtmislerdir.

Hagg ve ark.t'® Smif II malokliizyona sahip 3 farkli grup iizerinde yaptiklari
calismalarinda, ilk gruba headgear-aktivator maksimum aktivasyon, ikinci gruba
headgear-Herbst kademeli aktivasyon, tiglincii gruba ise headgear-aktivator kademeli
aktivasyon yontemlerini uygulayarak sonuglar1 karsilastirmislardir. Fonksiyonel terapi
boyunca mandibulanin ¢esitli tarzlarda ilerletilmesinin kondiler biiyiimeyi farkl
etkiledigi sonucuna varmiglardir. Kademeli aktivasyonun mandibular prognatizmi
arttirdigini, maksimum aktivasyonun ise etkisinin olmadigini ve alt yiiz biiylimesinin
kontroliiniin tedavi ile elde edilecek mandibuler prognatizmi etkileyen 6nemli bir

faktor oldugunu belirtmislerdir.

Rabie ve ark.™" ratlar iizerinde tek asamali ve kademeli aktivasyonun
temporomandibular eklemde olusturdugu cevabi incelemislerdir. Kademeli
aktivasyonda, tek asamali aktivasyona gore daha fazla iskeletsel etki olustugunu,

glenoid fossada daha belirgin bir etki goriildiiglinii belirtmislerdir.

2.8. Siif II Aktivatorlerinin Dentofasiyal Sisteme Etkileri

2.8.1. Aktivatérlerin Iskeletsel Etkileri

Fonksiyonel apareylerin ortopedik etkilerinin oldugu bazi arastirmacilar tarafindan
kabul edilmemektedir. Orta yiiz gelisimi ve mandibuler biiyimenin fonksiyonel

apareylerle modifikasyonunun miimkiin olup olmadig1 hala tartisilmaktadir.t*®)

Nelson ve ark.1'®, Simif II Boliim 1 anomaliye sahip 42 hasta iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, aktivator ve Frankel apareyleri kullanimimin alt ¢ene boyut ve
pozisyonundaki degisimlerini inceledikleri ¢alismalarinda, her iki apareyin de alt ¢ene

boyutu {lizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir.

Birkebaek ve ark.?9 implant ve temporomandibuler eklem laminograf ¢alismalar
sonucu, aktivatdr tedavisiyle kondiler biiylimenin arttigini, artikiiler fossada

remodeling olaylar1 oldugunu belirlemislerdir.

Pancherz @29, Simif 1 Béliim 1 anomaliye sahip olan ve aktivatorle basaril bir sekilde

tedavi olmus 30 bireyi; ayn1 yas, cinsiyet ve miikemmel okliizyona sahip kontrol grubu
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ile karsilastirdigi ¢alismasinda bireylere Sadece geceleri olmak iizere 32 ay boyunca
aktivator kullandirtmistir. Caligmanin sonucunda, mandibulanin senede 0,3 mm
biiyiidiigiinii ve bu degerin istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptamustir.

Dolayistyla mandibular biiyiimenin aktivatorden etkilenmedigi sonucuna varmaistir.

Ozdiler ve Akcam 1?2 U-bugel tip 1 aktivator, konvansiyonel tip aktivatdr ve tedavi
edilmemis kontrol grubunu karsilastirdiklar1 49 hastadan olusan sefalometrik
arastirma sonucunda, fonksiyonel apareylerle kondilin bliylime yoniiniin ve hizinin
degistirebilecegini; fakat mandibula boyutunda degisiklik elde edilemeyecegini
belirtmislerdir.

DeVincenzo %), yaptig1 bir arastirmada fonksiyonel apareyle basariyla tedavi ettigi
47 bireyi, kontrol grubu ile karsilastirmistir. Tedavinin birinci yilindaki mandibular
uzunluk kontrol grubundaki bireylerin iki kat1 kadar olmustur. Fonksiyonel tedaviden
sonraki 2. ve 3. yillarda bu artis yine énemli bulunmustur. 4. yilda ise dnemli fark
kalmamistir. Bu da fonksiyonel tedavinin mandibuler biiylimeyi hizlandirdigini, ancak

biiylime tamamlandiktan sonraki boyutu i¢in 6ngdriilen mandibular boyuta ek bir

biiytime katkisinin olmadigin1 gostermektedir.

Basciftci ve ark.!?4), aktivatorle tedavi edilmis 50 hastayr tedavi gérmemis kontrol
grubuyla karsilastirdiklart calismada, tedavi grubunda iist c¢enenin aktivatdrden
etkilenmedigini, alt ¢ene uzunlugunun ve kondil/ramus gelisiminin ise Onemli
miktarda etkilendigini belirtmislerdir. Cozza ve ark.!®), cesitli fonksiyonel
apareylerin etkilerini degerlendirdikleri sistematik derlemede mandibula boyutlarinin
fonksiyonel tedavi ile belirgin olarak arttirilabildigini belirtmisler ve elde edilen
mandibular boyut artiglarini, aktif tedavi siiresine bdlerek farkli apareylerin
olusturdugu aylik degisim ortalama miktarlarin1 hesaplamislardir. Mandibular boyut
artiglarinin sirasiyla Herbst apareyi (0,28 mm), twin blok (0,23 mm), bionator (0,17

mm), aktivator (0,12 mm), Frankel apareyi (0,09 mm) oldugu sonucuna ulagsmiglardir.

2.8.2. Aktivatorlerin Dentoalveoler Etkileri

Fonksiyonel apareylerle Smif II malokliizyonlarin diizelmesinde bir takim
dentoalveoler degisiklikler olusmaktadir. Overjet eliminasyonuna, iist keser dislerin
retriizyonu ve alt keser dislerin protriizyonu da katkida bulunmaktadir. Mandibular

molar disler 6ne ve yukari yonde hareket ederken, maksiller molar dislerde de
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mandibular diglere oranla daha az hareket meydana gelmektedir. Sinif I iligkinin

saglanmasinda, meydana gelen bu dissel degisikliklerin énemli bir yeri vardir.(20)

Harvold ve Vargervik 2, yapmis olduklar1 ¢alismada; aktivator ile maksiller keser
dislerde 1,4 mm lingual tipping, mandibular keser dislerde ise 0,5 mm labial tipping
olustugunu belirlemislerdir. Maksiller dentoalveoler vertikal gelisimin inhibisyonu ve
mandibular dislerin 6ne ve yukari hareketinin Sinif I molar iliski elde edilmesinde

etkili oldugunu saptamislardir.

Nelson ve ark.!® > mn, Sinif 1T B6liim 1 anomaliye sahip 42 hastada aktivator ve
Frankel apareylerinin etkisini degerlendikleri ¢caligmalarina gore; her iki aparey de alt
molarlarin vertikal gelisimine, yiiz yiiksekliginin artmasina, alt keserlerin One

egilmesine ve alt ark boyunun artmasina sebep olmustur.

Pancherz @2V, yapmis oldugu arastirmada, overjet eliminasyonunun, %70°den
fazlasinin kesici dislerin tippingleri ile olustugunu, bu dissel diizelme miktarinin,
%50’sinin maksiller kesici dislerin retriizyonu, %20°sinin ise mandibuler kesici

dislerin protriizyonu ile meydana geldigini belirtmistir.

Jakobsson (27 aktivator ve agiz dis1 kuvvet uyguladigi hastalarda olusan tedavi
etkilerini kontrol grubu ile karsilastirdig1 arastirmasinda, aktivator grubunda tist keser
egiminde kafa kaidesine gore 6.9° azalma gostermis, mandibulaya gore alt keser egimi

1-2° artmis ve alt keserlerin kesici kenarlar1 1-2 mm 6ne hareket etmistir.

2.9. Smf II Malokliizyonun Fonksiyonel Tedavisinde iskeletsel Ankraj
Kullanimi

Iskeletsel malokliizyonlarin dogru bir sekilde tedavisi morfogenetik paternin de
diizeltilmesini gerektirir. Kondiler adaptasyon ve mandibulanin iskeletsel biiylimesi
fonksiyonel tedavinin temel amaci olmalidir. Bazi1 aragtirmacilar; fonksiyonel
apareylerin kullanilmasiyla neredeyse 6 ay i¢cinde mandibuler keserlerin protriizyonu
ile istenen iskeletsel cevap igin gerekli siirenin kisitlandigini iddia etmisler ve bu
nedenle mandibular keserlerin protriizyonunu 6nlemek igin ileri dogru uygulanan
kuvvetin dogrudan mandibular kemige iletilmesiyle fonksiyonel tedavinin saf

iskeletsel etkisini ortaya cikartabileceklerini diisiinmiislerdir.2)

22



Boylece Sinif II malokliizyonlarin diizeltiminde, hem iskeletsel etkiyi arttirip
dentoalveoler etkiyi azaltmak hem de mandibulanin ilerleme miktarini arttirmak igin

son yillarda iskeletsel ankraj uygulamalar1 6ne ¢ikmaktadir.

Ortodontik tedavilerde hedeflenen sonuca ulagsmada dikkat edilmesi gereken en
onemli konulardan biri de ankraj kontroliidiir. Bunu saglamak icin geleneksel ankraj
metotlar1 kullanilmaktadir. Fakat bu yontemlerle mutlak ankraj elde etmek her zaman
miimkiin olmamakta, istenmeyen dis hareketleri ve ankraj kayb1 goriilmektedir.*?%
Ortodontide iskeletsel ankraj tinitesi olarak dental implantlar, onplantlar, ortosistem
implantlar, Graz implantlar, Biogradable implantlar (BIOS), Modular Transitional
implantlar (MTI), mini implantlar, mini plaklar, mini vidalar ve mikro implantlar

kullanilmaktadar. (30 131)

Gazivekili ?¥, 13 y11 9 ay ortalama yasa sahip, post peak gelisim donemde bulunan 7
hasta tizerinde yapmis oldugu tez ¢alismasinda, Jasper Jumper apareyi ile mandibular
simfiz bolgesine yerlestirilen mini plaklardan destek almistir. Ortalama 9.0 + 3.0 ay
siireyle Jasper Jumper apareyi uygulandiktan sonra, hem alt ¢enenin hem de iist
¢enenin sagittal yonde dnemli oranda hareket gdstermedigini, alt kesici dislerin hafifce
retriize oldugunu ve overjet eliminasyonunun biiyiik oranda dentoalveoler oldugunu
saptamistir ve bu sonucun Jasper Jumper apareyinin fiziksel yapisinin yetersiz
olmasindan kaynaklandigin1 belirtmis ve daha rijit fonksiyonel aparey kullanilmasi

tavsiyesinde bulunmustur.

Manni ve ark.?®, Herbst apareyini mini vida destekli ve konvansiyonel kullanarak
karsilastirmali bir ¢alisma yapmislardir. Toplam 56 hasta ile yapilan bu calismada
hastalar bilateral Sinif IT Béliim 1 malokliizyonlu, daimi ya da geg karisik dentisyona
sahiptir. Test grubunda marjinal, yapisik diseti ya da mukogingival birlesim sinirinda
alt molar ve ikinci premolar arasina titanyum mini vida yerlestirilmistir. Tel ya da
elastik ligatiir (100 gr) ile mini vidayla kanin butonu birbirine baglanmistir. Kontrol
grubunda ise mandibular akrilik splintli Herbst apareyi kullanilmistir. Calisma
sonucunda, Herbst ve mini vida kombinasyonu uygulanan test grubunda mandibular

keser proklinasyonu kontrolii anlamli olarak daha iyi bulunmustur.

Unal ve ark.®®, alt cenede simfiz bolgesine yerlestirilen mini plaklardan destek alarak
Forsus FRD apareyini uygulamislar ve kuvvetin dogrudan alt ¢geneye uygulanmasi ile

iskeletsel etkinin artacagini, apareyin alt kesici protriizyonu gibi istenmeyen yan
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etkileri azaltacagini ve iskeletsel degisimlerden direkt olarak etkilenen profilde daha
belirgin bir diizelme meydana gelecegini diigiinmiislerdir. Calismanin sonucunda, elde
edilen 5,11 mm’lik overjet diizeltiminin biiyiik oranda iskeletsel oldugu (%74
iskeletsel, %26 dentoalveoler), iskeletsel ve dissel yapilarda meydana gelen
degisikliklere bagli olarak yumusak doku profilinin olumlu yonde etkilendigi, profil
konveksitesinin azaldigi ve mini plaklarin sabit fonksiyonel aparey igin yeterli

stabilitede oldugu tespit edilmistir.

Eliagik ®%°1mn, 30 hasta iizerinde konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile mini plak
destekli Forsus FRD apareyini karsilagtirdigi doktora tez ¢alismasinda, her iki tedavi
grubunda da mandibular biliyiimenin stimiilasyonu ve maksiller biiyiimenin
inhibisyonu saptanmistir. Alt keser protriizyonu konvansiyonel Forsus FRD grubunda
daha fazla iken, mini plak destekli Forsus FRD grubu mandibular dentisyon tizerinde

dentoalveoler yan etkileri olmadigindan daha avantajli bulunmustur.

Eissa ve ark.®?, Smif II malokliizyona sahip 38 birey iizerinde yapmis olduklari
calismalarinda, hastalar1 randomize sekilde 3 gruba ayirmislardir. 14 hastadan olusan
ilk grup konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile, 15 hastadan olusan ikinci grup Forsus
FRD apareyine ek olarak mini vida ankrajindan yararlanilarak tedavi edilmis, 9
hastadan olusan son grup ise kontrol grubunu olusturmustur. Calismacilar, Stif II
malokliizyon diizeltiminin her iki grupta da biiyiik oranda dentoalveoler degisiklige
bagl olarak meydana geldigi, Forsus FRD apareyi ile birlikte kullanilan mini vidanin
mandibular gelisime katkida bulunmadigi gibi alt keserlerin labiale olan egilimini de

onlemedigi sonucuna ulagmiglardir.

Arastirmacilar, mandibular kemige yerlestirdikleri mini vida ve/veya mini plaklar
vasitastyla kuvvetlerin direkt olarak alt ¢ceneye aktarilacagi ve boylece istenmeyen dis
hareketlerinin Oniine gegcilerek arzu edilen iskeletsel etkiye ulasilacagi sonucuna
varmiglardir. Bu bilgiler 1s1ginda, Siif II malokliizyonun fonksiyonel tedavisi
sirasinda mandibulanin yani sira maksilladan da iskeletsel ankraj destegi alan
caligmalara rastlanmamistir. Bu nedenle c¢alismamizda hem maksiller hem de
mandibular kemige yerlestirilen mini plaklardan destek alarak, iskeletsel etkinin
miktarinin test edilmesi planlanmistir. Bu calismanin amaci mandibular gerilige bagh
Sinif 1l B6lim 1 malokliizyonlu hastalarda monoblok apareyi ile iskeletsel ankraj

destekli Siif II elastik uygulamasinin etkilerinin karsilagtirilmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigii ve Calismanin Giiciiniin Hesaplanmasi

Caligmaya dahil edilecek olan birey sayilarini belirlemek i¢in G*Power (G*Power
Ver.3.0.10, Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) paket programi kullanilds.
Calismada monoblok apareyi (MA) ile iskeletsel ankraj (1A) destekli Sinif II elastik
uygulamasi tedavi yontemleri arasindaki etki farkini en az %80 gii¢ ile belirleyebilmek
icin her grupta en az 15’er hastaya ihtiya¢ oldugu belirlendi. Takip siiresi boyunca
olusabilecek hasta kayiplarindan kaynaklanan bilgi kaybin1 ve c¢alismanin giiciiniin

diismesini engellemek amaciyla galismaya 40 hastayla baslanmasina karar verildi.

3.2. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan ¢alismanin etik kurallara uygun
olduguna dair etik kurul onay1 alind1 (Ek 1). Saglik Bakanhi@ Tiirkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan ¢alismaya baslayabilmek igin izin alindi (Ek 2). Hasta ve
ebeveynlerine yapilacak olan ¢alismanin amaci ve tedavi yontemi hakkinda detayl
olarak bilgi verildi ve hasta ve ebeveynlerine asgari bilgilendirilmis goniilli olur

formu okutulup, onamlari alindi (Ek 3).

Bu calisma Akdeniz Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali’na ortodontik tedavi istegi ile basvuran ve alt ¢ene gelisim geriligine bagh
iskeletsel Siif II Boliim 1 malokliizyona sahip bireyler lizerinde yiiriitiilmiistiir. Bu
bireyler calismaya dahil edilme kriterleri agisindan degerlendirilmistir. Belirlenen

dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Herhangi bir sistemik hastaligin veya konjenital bir sendromun olmamast,
2. Anamnezinde ge¢mise ait ortodontik tedavi gormemis olmasi,
3. Hastalarin klinik muayenesinde;
Smif Il veya basa bas molar ve kanin iliskiye sahip olmasi,
Artmis overjete sahip olmasi ( >5mm ),
Konveks profil ve mandibular retrognati gostermesi,
4. Sefalometrik filmde ANB agisinin 4°’den biiyiik, SN/GoGn ag¢isinin 38°’den
kiiciik olmast,
5. El-bilek radyografilerine gore iskeletsel olarak tiim hastalarin MP3cap biiyiime

gelisim doneminde olmasi,
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6. Tedavi Oncesinde herhangi bir temporomandibular eklem rahatsizliginin
bulunmamasi,
7. Kabul edilebilir diizeyde kooperasyon gostermesi ve iyi bir agiz hijyenine

sahip olmasi.

Yukarida belirtilen kriterlere uygun olarak secilen 37 bireyden monoblok apareyi
kullanmak istemeyen hastalara iskeletsel ankraj yontemi onerildi ve kabul eden
hastalara uygulandi. Otuz yedi bireyden monoblok apareyi kullanmayan 19 bireye
maksiller ve mandibular kemiklere yerlestirilen mini plaklar aras1 Sif II elastik
uygulamas1 yapildi. On sekiz birey ise hareketli bir fonksiyonel aparey olan
monoblok apareyi ile tedavi edildi. Ancak tedavinin ilerleyen asamalarinda
kooperasyon eksikligi nedeniyle 3 hasta (2 hasta MA grubundan, 1 hasta IA
grubundan), mini plaklarda olusan mobilite nedeniyle 3 hasta ve tedaviyi birakmak
isteyen 1 hasta (MA grubundan) tedavi gruplarindan ¢ikartild1 ve ¢alismaya 30 hasta
ile devam edildi (Sekil 3.1). Boylece bireyler, MA grubunda 8 kiz, 7 erkek toplam 15
birey; 1A grubunda 7 kiz, 8 erkek toplam 15 birey olmak iizere dagilim gosterdi.
Bireylerin tedavi basi yas ortalamalart MA ve IA grubunda sirastyla 13.00+1.26 ve
12.74+1.01 yildir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1 MA ve IA grubundaki bireylerin tedavi basi yas ve cinsiyete gore dagilimu.

MA Grubu IA Grubu Total
Hasta Sayisi 15 15 30
Tedavi baslangic yasi (yil) 13,00 £ 1,26 12,74 +£1,01
Cinsiyet Kiz 8 7 15
Erkek 7 8 15
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Calismaya uygunluk agisindan degerlendirme

(n =40)

Calisma disinda birakilan (n= 3)
*  Dihil edilme kriterlerini
tagumavan (n= 1)
*  Cahsmava katlimayi
reddeden (n- 2)

(n=37)

Randomizasyon }

>

Monoblok Aparey
[Grup 1)
[n=18)

[skeletsel Ankraj Destekli
Simf Il Elastik [Grup 2)
[m=19)

Tedaviyi birakan [n= 3)
(Kooperasyon eksikligi ve/veya
tedaviyi terk)

Tedaviyi birakan (n=4)
[Kooperasyon eksikligl e/ veya
mini plak mobilitesi)

Analiz edilen

[n=15)

Sekil 3.1. Tedavi grubundaki hastalarin akis diyagrami

Analiz edilen

[n=15)
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3.3. Radyografilerin Elde Edilmesi

Bu ¢alismanin materyali her iki grubu da olusturan bireylerden, tedavi basinda (TO0) ve
tedavi sonunda (T1) alinan lateral sefalometrik radyografilerden olusturuldu. Bunun
disinda, her bireyden TO ve T1 dénemlerinde panoramik radyografiler, agiz i¢i ve dist

dijital fotograflar ve ortodontik al¢1 modeller alind.

Caligmaya dahil edilen tiim bireylerin lateral sefalometrik filmleri ayni cihazla elde
edildi (Planmeca Promax, Helsinki, Finlandiya). Isin kaynagi ile film arasindaki
uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm olarak standardize
edildi. Filmler g¢ekilirken disler sentrik okliizyona getirildi ve olast yumusak doku
gerilimlerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat konumlar1 kontrol edildi. Bas
Frankfurt horizontal diizlemi (FH diizlemi) yere paralel olacak sekilde
pozisyonlandirilarak sefalostatin kulak ¢ubuklari ile sabitlestirildi. Kemik yaslarina

uygun kVp ve saniyede 151n verecek sekilde rontgen cihazi ayarlanarak radyograflar
elde edildi.

El-bilek filmleri elde edilirken, hastalarin sol eli, bilek kismi1 kasetin ortasina gelecek
ve avug ici kasete degecek sekilde yerlestirildi. Odak film uzakligi 160 cm olarak
ayarlandi. Santral 1sin filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gegecek sekilde
yonlendirildi. Isin 60 kVp-4 mA ile 0.4 saniye siireyle verilerek filmler ¢gekildi. Alinan

el-bilek radyograflari ile bireylerin iskeletsel gelisim donemleri belirlendi .

3.4. Monoblok Yapimi ve Uygulanmasi

Hastalarin agiz igi Olgiileri aljinat ile alindi. Bireylerin al¢1 ¢alisma modelleri elde
edildikten sonra, mumlu kapanis alirken; alt ve iist kesici digler basa bas olacak sekilde
alt ¢cene One getirildi ve dikey boyut istirahat araligina 2-3 mm eklenecek sekilde
arttirldi. Mumlu kapaniglh modeller okliizoére alindi. Ust ¢ene kanin disleri arasina 0,7
mm’lik tam yuvarlak telden vestibiil ark, tutuculuk igin iist premolar disler arasina
damla krose ve 1. molar dislerde adams kroseler biikiildii. Aparey sicak polimerize
olan akrilikten hazirlanan, tiim dislerin okliizal, palatinal ve lingual bdlgelerini
tamamen kapsayan, alt ve list ceneyi bir arada tutan akrilik plak seklinde hazirlandu.
Alt ¢enede keser dislerin istenmeyen protriizyonunu engellemek igin, alt keser dislerin
insizallerini ve labial dis yiizeyini 3 mm ortecek sekilde akrilik uzanti yapildi (Sekil
3.2).
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Sekil 3.2. Monoblok apareyi uygulanmig hastanin intraoral fotograflar

Apareyin uygulandig1 seansta, hastaya ve ailesine; apareyin hijyeni ve bu apareyden
kaynaklanabilecek olasi sikintilarla ilgili bilgilendirme yapildi. Ayrica, apareyi giinde
18-20 saate yakin takmasi, sadece yemek yerken ve spor yaparken ¢ikarmasi onerildi.
Hastalar aparey takildiktan 1 hafta sonra kontrole ¢agrildi ve apareyle ilgili sikayetleri
varsa bunlar giderildi. Daha sonraki kontrol randevular1 1 ay arayla verildi. Aktif
tedavi periyodu sirasinda alt posterior dislerin vertikal yonde siirmelerini saglamak
icin bu dislerin okliizal yiizeylerindeki akrilik asindirildi. Bu gruba dahil edilen
hastalarda birden fazla aktivasyon gerektirecek miktarda overjet (8 mm den fazla)

bulunmadigindan, gruptaki tiim bireylerde tek agsamali aktivasyon yapildi.

MA grubunda bulunan hastalarda yeterli overjet eliminasyonu saglanip Siif I molar
iligki elde edilince, alt ¢enenin manipiilasyonla geriye gidip gitmedigi tespit edildikten
sonra aktif tedavi fazi bitirildi. Biiylime gelisimin devam ettigi tespit edilen hastalarda
pekistirme amaciyla ortalama 6 ay boyunca geceleri monoblok apareyi kullanimina
devam edildi. Bu siire sonunda alinan el-bilek filmlerinden aktif biiyiime gelisimi

tamamlanan hastalarda da sabit tedaviye gecildi (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Monoblok apareyi grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz i¢i ve agiz disi fotograflar
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3.5. iskeletsel Ankraj Unitelerinin Yerlestirilmesi

Calismamizda, maksilla ve mandibulada I seklinde, 3 delikli MPI-1000 titanyum mini
plaklar kullanildi. (Tasarim Medikal, Istanbul, Tiirkiye, Sekil 3.5). Mini plaklarin
cerrahi olarak yerlestirilmesi, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis
ve Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali lokal ameliyathanesinde ayni1 hekim

tarafindan gerceklestirildi.

o - - .
fv’ B —
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Sekil 3.5. Caligmada kullanilan mini plak ve mini vidalar

Maksillada her iki tarafta da fossa canina bolgesine 1,5 cm’lik horizontal bir insizyon
yapildi. Mukoperiostal flep kaldirilarak apertura priformisin lateral duvarindan nazal
mukoza birka¢ milimetre eleve edilerek frezleme esnasinda mukoza retraktorle
korundu. Plak adaptasyonu esnasinda apertura priformis etrafinda mini plaklar
anatomik yapiya gore pensler ile sekillendirildi ve mini plaklarin agiz iginde kalacak
olan kismu lastik uygulamasina olanak verecek sekilde kanca bigiminde kivrildi. Mini
plaklar, ii¢ adet 2 mm ¢apinda ve 7 mm uzunlugunda olan vidalar ile sabitlendi.
Kanama kontrolii yapilarak, plagin lastik kullanimina uygun olacak sekilde kivrilmis
olan agiz i¢i parcast lateral ve kanin dis kokleri arasindan c¢ikacak sekilde
ayarlandiktan sonra mukoza 3,0 vicryl ile sutura edildi. Mandibulada ise ramusun 6n
kenarina yapilan vertikal bir insizyon yardimiyla mukoperiostal flep kaldirilarak
kemik ylizeyi agiga cikarildi. Plaklar, kemik konturuna uygun olacak sekilde cerrah
tarafindan uyumland: ve agiz i¢inde kalacak olan kisim lastik uygulamasina olanak
verecek sekilde kanca bigiminde kivrilarak vidalar araciligiyla kemige sabitlendi
(Sekil 3.6). Cerrahi islem sonrasi analjezik ve antibiyotik verildi ve dikisler 1 hafta

sonra alindi.
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Sekil 3.6. Mini plaklarin cerrahi operasyon ile yerlestirilmesi

Yumusak doku iyilesmesi i¢in 3 hafta beklendikten sonra mini plaklara kuvvet
uygulanmaya baslandi. Baslangi¢ta mini plaklar arasina her bir tarafa da 150’ser gr
olacak sekilde elastik verildi ve 3 hafta sonra kuvvet her bir tarafta 400’er gr olacak
sekilde arttirildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Mini plaklar aras1 Simf II elastik uygulamasi
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Hastalardan lastiklerini giinde en az 18-20 saat kullanmalar1 istendi. Hastalar herhangi
bir sikayetle randevu talebinde bulunmadik¢a 4 haftada bir kontrole c¢agrildi.
Randevularda diizenli olarak lastik kuvveti 6l¢iildii ve gerekli oldugu durumlarda

lastik ¢ap1 degistirildi.

IA grubunda 3 hastada tek tarafli olarak ramus 6n kenarina yerlestirilen mini plaklarda
mobilite gozlendi. Bu hastalarin her birinde, 15 giin igerisinde mukoperiostal flep
kaldirilarak mobilite gdzlenen mini plak vidalari cerrah tarafindan sikistirildi. Fakat,
kisa siire sonra mini plak mobilitesi saptanan bu 3 hastadan 2’sinde mobilitenin diger
taraftaki mini plaklarda da gbzlemlenmesi, kalan 1 hastada ise mini plak agiz i¢i
par¢asinda kirllma meydana gelmesi nedeniyle bu hastalar calisma grubundan

c¢ikartildi.

Yeterli miktarda overjet eliminasyonu saglanip, Sinif I molar iligki elde edildikten
sonra alt ¢cenenin manipiilasyonla geriye gidip gitmedigi tespit edildi ve ara kayitlar
toplandi. Sonrasinda hastalarin sabit ortodontik tedavilerine baslandi. Hastalarda
retansiyon amaciyla, sabit tedaviyle es zamanli olarak ortalama 6 ay daha geceleri

mini plaklar arast Simif II elastik uygulamasina devam edildi (Sekil 3.8 ve Sekil 3.9).
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Sekil 3.8. Iskeletsel ankraj grubundan 6rnek vakaya ait baslangic agiz ici ve agiz disi1 fotograflar

Sekil 3.9. iskeletsel ankraj grubundan 6rnek vakaya ait tedavi sonu agiz ici ve agiz disi fotograflar
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3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalardan tedavi baslangicinda (T0) ve sonrasinda (T1) alinan

dijital lateral sefalometrik filmler {izerinde Dolphin Imaging Version 11.8.06.24

Premium Software (Dolphin Images and Many Solutions, Chatsworth, California,

ABD) sefalometrik analiz programi kullanilarak 6l¢timler yapildi.

Arastirmamizda ikisi referans diizlemi (HRD-VRD) olmak iizere 7 sefalometrik

diizlem, 26 sefalometrik nokta ve 39 sefalometrik 6l¢tim yapildi. Bunlardan 21 tanesi

iskeletsel Ol¢tim, 13 tanesi dentoalveoler Ol¢iim ve 5 tanesi ise yumusak doku

Ol¢limiidiir.

3.6.1 Arastirmada Kullamlan Lateral Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.10)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida verilmistir.

1.
2.

10.

11.
12.
13.
14.

Sella (S): Sella Tursika’nin geometrik orta noktasidir.

Nazyon (N): Orta oksal diizlemde, nazofrontal suturanin sagittal diizlemle kesistigi
en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasidir.

Poryon (Po): Meatus akustikus eksternus’un tist kenarinin orta noktasidir.
Orbitale (Or): Orbita ¢ukurunun en alt, en derin noktasidir.

Pterigoid (Pt): Pterygopalatin ¢ukurun iist kenarinin saat 11 yoniini gdsteren
noktasidir.

Kondilyon (Co): Mandibular kondilin en iist noktasidir.

Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve ug
noktasidir.

Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug
noktasidir.

Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan i¢ biikeyligin
en derin noktasidir.

Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktas: ile pogonyon noktasi
arasinda kalan kemik i¢biikeyliginin en derin noktasidir.

Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasidir.

Gnatyon (Gn): Menton ve pogonyon noktalarin orta noktasidir.

Gonyon (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasidir.
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15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.

26.

Ust keser ucu (Uli): En 6nde yer alan iist kesici disin kesici kenarmin en ug
noktasidir.

Ust keser apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

Alt keser ucu (Ali): En 6nde yer alan alt kesici disin kesici kenarinin en ug
noktasidir.

Alt keser apeksi (Ala): alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

Glabella (GI): Orta oksal diizlemde, alin kontiiriiniin en ¢ikintil1 noktasidir.
Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.

Subnazale (Sn): Burun ile st dudagin birlesme noktasidir.

Labrale Superior Noktas1 (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasidir.
Labrale Inferior Noktas1 (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasidir.
Yumusak Doku Pogonyon (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde
en ileri noktasidir.

Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’nin 6n duvarinin anterior klinoid proses ile
kesisim noktasidir.

Wing Noktas1 (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi

noktalarin orta noktasidir.

3.6.2 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler (Sekil 3.11)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler ve tanimlari asagida verilmistir.

1.
2.

Sella-Nazyon Diizlemi (SN): Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.
Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale ve Poryon noktalarindan gegen
diizlemdir.

Palatal Diizlem (PP): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlemdir.

Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini
birlestiren dogru parcasinin orta noktasi ile iist birinci molarin mesio-vestibiiler
tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasindan gecen diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MP): Go ve Gn noktalarindan gegen diizlemdir.

Horizontal referans diizlemi (HRD): Tuberkulum Sella ve Wing noktalarindan
gecen diizlemdir (TW).

Vertikal referans diizlemi (VRD): TW dogrusuna Tuberkulum Sella noktasindan

indirilen dikmedir.
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Sekil 3.10. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar
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Sekil 3.11. Aragtirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler
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3.6.3 Arastirmada Kullamlan Lateral Sefalometrik Ol¢iimler
e Maksiller Ol¢iimler
Maksiller agisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 3.12°de gosterilmistir.
1. SNA (°): Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasinda kalan agidir.
2. Co-A (mm): Co ve A noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif maksiller
uzunluktur.
3. A—HRD (mm): A noktasi ile HRD arasindaki dik uzakliktir.
4. A —-VRD (mm): A noktasi ile VRD arasindaki dik uzakliktir.
e Mandibular Olgiimler
Maksiller agisal ve boyutsal dl¢iimler Sekil 3.13’te gosterilmistir.
1. SNB (°): Sella, Nazyon ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.
2. Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular
uzunluktur.
3. B —HRD (mm): B noktasi ile HRD arasindaki dik uzakliktir.
4. B — VRD (mm): B noktasi ile VRD arasindaki dik uzakliktir.
5. Pg—HRD (mm): Pg noktas1 ile HRD arasindaki dik uzakliktir.
6. Pg— VRD (mm): Pg noktasi ile VRD arasindaki dik uzakliktir.
e Maksillo - Mandibular Ol¢iimler
Maksillo-mandibular agisal ve boyutsal 6lgtimler Sekil 3.14’te gosterilmistir.
1. ANB (°): A, N ve B noktalar1 arasinda kalan ac¢idir.
2. Konveksite (°): N-A ile A-Pg dogrulari arasinda ve yukarda kalan dar agidir.
3. Witts (mm): A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi tizerindeki izdiisiimleri
arasindaki mesafedir.
e Vertikal Iskeletsel Olgiimler
Vertikal iskeletsel agisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 3.15°de gosterilmistir.
1. SN/PP (°): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasinda kalan agidir.
FMA (°): FHD ile mandibular diizlem arasinda kalan acidir.
Occl / SN (°): SN diizlemiyle okliizal diizlem arasinda kalan agidir.
SN / GoGn (°): SN diizlemiyle mandibular diizlem arasinda kalan agidir.
N - Me (mm): On yiiz yiiksekligidir.
S - Go (mm): Arka yiiz yiiksekligidir.
ANS - Me (mm): Alt yiiz ytiksekligidir.

O N o g B~ WD

S-Go / N-Me (%): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.
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Sekil 3.12. Arastirmada Kullanilan Maksiller Olgiimler
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Sekil 3.13. Arastirmada Kullanilan Mandibular Ol¢iimler
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Sekil 3.14. Arastirmada Kullanilan Maksillo-mandibular Olgiimler
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Sekil 3.15. Arastirmada Kullanilan Vertikal Iskeletsel Agisal ve Boyutsal Olgiimler
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Dentoalveoler Olgiimler

Dentoalveoler agisal ve boyutsal 6l¢timler Sekil 3.16°da gosterilmistir.
1.
2.
3.

10.
1.
12.

1

13.

U1 - PP (°): PP ile iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan acidur.
IMPA (°): MP ile alt orta kesici digin uzun ekseni arasinda kalan agidir.

A1 -U1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan agidir.

U1 — NA (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle NA diizlemi arasinda kalan
acidr.

U1 - NA (mm): Ul noktasi ile NA diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Al — NB (°): Alt orta kesici disin uzun ekseni ile NB diizlemi arasinda kalan
acidir.

Al —NB (mm): Al noktasi ile NB diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

U1 - HRD (mm): Ul noktas1 ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

U1 - VRD (mm): Ul noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Al —-HRD (mm): Al noktasi ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Al -VRD (mm): Al noktasi ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
Overjet (mm): Alt ve iist en ileri keser disin insizal noktalarinin horizontal
referans diizlemi lizerindeki izdiistimleri arasindaki farktir.

Overbite (mm): Alt ve iist en ileri keser disin insizal noktalarinin vertikal
referans diizlemi {izerindeki izdiisiimleri arasindaki farktir.

Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku acgisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 3.17°de gosterilmistir.

1.

GI’-Sn’-Pg’(°): GI’, Sn’ ve Pg’ noktalarinin olusturdugu, burun ¢ikintisini
icermeyen yumusak doku yiliz konveksite agisidir.

Nazolabial A¢1 (°): Sn ve Ls noktalarini birlestiren dogru ile burnun alt
kenarina c¢izilen teget arasinda meydana gelen agidir.

Ls — VRD (mm): Ls noktasi ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Li — VRD (mm): Li noktasi ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Pg’— VRD (mm): Pg’ noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
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Sekil 3.16. Arastirmada Kullanilan Dentoalveoler Olgiimler
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Sekil 3.17. Arastirmada Kullanilan Yumusak Doku Olgiimleri
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3.7. Istatistiksel Analizler

Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigi Shapiro-Wilks testi ile belirlendi.
Verilerin normal dagilima uygun oldugu tespit edildikten sonra (p>0,05) verilerin
karsilastirilmas1 i¢in parametrik testlerden yararlanildi ve tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma seklinde gosterildi. Her iki gruptaki hastalarin cinsiyet
dagilim1 Pearson ki-kare testi ile karsilagtirildi. Gruptaki hastalarin kronolojik yaslari,
toplam tedavi siireleri, tedavi Oncesi g¢alisma gruplarinda baslangic degerlerinin

karsilastirilmasi Student-t testi ile gergeklestirildi.

Yapilan 6l¢iimlerin hata payin1 belirlemek i¢in 60 lateral sefalometrik filmden rastgele
secilen 15 filmde ilk dl¢limlerin yapilmasinin ardindan iki hafta sonra ayni arastirmact
tarafindan Ol¢iimler korleme yapilarak tekrarlandi. Kullanilan biitiin dl¢limlerin
hassasiyetini kontrol etmek igin Houston **? tarafindan onerilen istatistiksel yontemle
birinci ve ikinci 6lgiimler arasinda metot hata kontrolii yapildi. Tekrarlanabilir her
dlciim icin 1-(Se?/St?) formiilii kullanildi. Se? tesadiifi hatadan kaynaklanan varyansi,
St 2 ise her bir dlgiimiin total varyansini temsil etmektedir. Gruplarda tedavi i¢inde
meydana gelen degisimlerin 6nemliligini tespit edebilmek i¢in Eslestirilmis-t testi, iki
grup arasindaki degisimi karsilastirmak i¢in Student-t testi kullanildi. Verilerin analizi
SPSS Versiyon 15.0 paket programinda (SPSS for Win, ver 15.0; SPSS Inc, Chicago,
1) yapildi. Sonuglar, p<0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda kullanilan sefalometrik Ol¢limlerdeki hata paymi saptamak igin
arastirma materyalini olusturan 60 adet lateral sefalometrik film iginden rastgele 15
adet film secildi. Sefalometrik film iizerinde anatomik referans noktalar1 tekrar
isaretlendi ve dl¢iimler ilk yapilan ¢izim ve 6l¢limlerden bagimsiz olarak 2 hafta sonra
tekrarlandi. Tiim OSlgiimlerin hassasiyetini kontrol etmek amaciyla Houston (32
tarafindan ortodontik Olgiimlerin hata payini ortaya koymak i¢in yapilan istatistik
yontemle ilk ve ikinci Olglimler arasinda hata kontrolii yapildi. Bu oOl¢limler igin

hesaplanan giivenilirlik katsayilar1 Tablo 4.1°de gosterildi. Tim parametrelerin

tekrarlanabilirlik katsayilarinin 1 tam degerine ¢cok yakin oldugu goriildii.

Tablo 4.1. Houston yontemine gore metot hatas.

Parametre Houston Parametre Houston Parametre Houston

SNA () 0,925 [ SN/PP () 0,985 | AL-NB () 0,992
Co-A (mm) 0,975 | FMA () 0,978 | A1-NB (mm) 0,971
A-HRD (mm) | 0,983 | Occl /SN (%) 0,990 | U1-HRD (mm) 0,990
A-VRD (mm) | 0,992 | SN/GoGn () 0,967 | U1-VRD (mm) 0,949
SNB () 0,944 | N-Me (mm) 0,955 | A1-HRD (mm) 0,991
Co-Gn (mm) 0,954 | S-Go (mm) 0,951 | A1-VRD (mm) 0,990
B-HRD (mm) 0,992 | ANS-Me (mm) 0,980 | Overjet (mm) 0,959
B-VRD (mm) 0,960 | S-Go/N-Me (%) | 0,985 | Overbite (mm) 0,968
Pg-HRD (mm) | 0,976 | U1-PP () 0,953 | GI’-Sn’-Pg’ (°) 0,970
Pg-VRD (mm) | 0,943 | IMPA () 0,947 | Nazolabial A¢1 (") | 0,956
ANB (%) 0,979 A1-U1 () 0,949 Ls-VRD (mm) 0,990
Konveksite (°) | 0,964 | U1-NA () 0,985 | Li-VRD (mm) 0,958
Witts (mm) 0,926 | U1-NA (mm) 0,975 | Pg’-VRD (mm) 0,992
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IA grubunda 7 kiz, 8 erkek ve MA grubunda ise 8 kiz, 7 erkek olmak iizere toplam 30
hasta ile calisma tamamlandi. IA ve MA gruplar arasinda cinsiyet bakimindan

istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmedi (p=0,742, Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tedavi gruplarinin cinsiyete gore dagilimi ve gruplar arasi kargilagtirmast.

Monoblok Apareyi Iskeletsel Ankraj Destekli
PARAMETRE Grubu Sumf 11 Elastik Grubu P
n (%) n (%)
.4;; Kiz 8 (%53,3) 7 (%46,7) o702
8 Erkek 7 (%46,7) 8 (%53,3)

p: Ki-Kare testi p degeri; n: hasta sayisi

IA ve MA grubu arasinda tedavi baslangi¢ yaslari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,544, Tablo 4.3). Tedavi siirelerinin de istatistiksel
olarak benzer oldugu tespit edildi (p=0,364, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara gore tedavi baslangic yas1 ve tedavi siireleri ile gruplar arasi karsilagtirmasi.

Monoblok Apareyi Iskeletsel Ankraj Destekli
PARAMETRE Grubu Simif II Elastik Grubu p
Tedavi baslangi¢
13,00+ 1,26 12,74 +£1,01 0,544
yast (yil)
Tedavi siiresi (yil) 0,76 +0,12 0,80+0,11 0,364

p: Ki-Kare testi p degeri; n: hasta sayisi
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Tablo 4.4. Tedavi basi lateral sefalometrik film dl¢timlerinin gruplar arasi karsilastirmasi.

Parametre MA Grubu IA Grubu

Ortalama + Ss Ortalama + Ss P Test
SNA () 80,38 + 1,31 79,98 + 1,00 0,359 NS
3 E Co-A (mm) 82,39 + 4,45 80,99 + 3,42 0,343 NS
g E A-HRD (mm) 49,87 + 4,10 52,40 + 7,38 0,257 NS
= A-VRD (mm) 53,50 +£5,12 53,96 +£ 4,19 0,790 NS
SNB () 7448 + 1,29 73,98 + 1,20 0,282 NS
g Co-Gn (mm) 100,2 + 4,14 100,7 + 4,14 0,734 NS
53 B-HRD (mm) 79,12 + 6,23 81,30 + 8,42 0,427 NS
é B-VRD (mm) 45,77 + 8,03 46,82 + 6,29 0,692 NS
T PgHRD (mm) 89,80 = 6,75 91,87 + 7,80 0,443 NS
= Pg-VRD (mm) 47,02 + 8,45 47,82 +516 0,757 NS
- ANB () 589 + 0,67 5.99 + 0,67 0,687 NS
2% % Konveksite (°) 10,22+ 1,94 11,34+ 2,77 0,208 NS
é 2 Witts (mm) 5,14 + 0,56 5,02 +1,13 0,701 NS
SN /PP (©) 8,01 +£0,53 7,93+0,80 0,751 NS
5 FMA (%) 24,12 + 1,83 23,86 + 1,41 0,667 NS
:E; SN / GoGn () 30,40 £ 2,30 31,24 +1,87 0,283 NS
’% Occl / SN () 16,93 + 2,60 16,26 = 2,06 0,443 NS
% N-Me (mm) 107,28 + 4,21 108,98 + 5,25 0,336 NS
é S-Go (mm) 74,20+ 574 72,38 + 3,64 0,309 NS
E ANS-Me (mm) 61,58 + 3,18 62,62 +5,61 0,535 NS

S-Go / N-Me (%) 71,04 + 6,68 66,40 + 3,79 0,029 *

p: Student-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05.
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Tablo 4.4. (devam).

p: Student-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05.

Parametre MA Grubu IA Grubu

Ortalama + Ss Ortalama + Ss P Test

U1-PP () 108,68 + 3,75 109,48 + 3,07 0,528 NS

IMPA (°) 96,14 + 1,39 96,38 + 2,04 0,718 NS

AL-U1 () 122,94 + 4,21 122,88 + 229 0,957 NS

U1-NA () 25,94 + 2,98 25,60 + 3,37 0,772 NS

5 U1-NA (mm) 3,81+0,92 3,87 +0,80 0,851 NS

E Al-NB () 26,36 +4,11 26,41+ 1,72 0,646 NS
<

% Al-NB (mm) 4,18 + 1,45 4,54 + 0,66 0,896 NS
o

‘_;f U1-HRD (mm) 60,29 + 3,53 61,24 + 4,76 0,539 NS
c

a U1-VRD (mm) 56,02 + 3,26 56,70 + 3,22 0,575 NS

A1-HRD (mm) 63,11+ 3,28 62,38 + 7,66 0,738 NS

Al1l-VRD (mm) 51,53 + 6,38 51,28 + 3,46 0,896 NS

Overjet (mm) 7,02 +£0,89 7,24 +£0,82 0,489 NS

Overbite (mm) 465+1,19 456+1,16 0,843 NS

E GI’-Sn’-Pg’ (%) 19,91 + 4,18 20,30 + 1,80 0,745 NS

é% Nazolabial A¢1 (°) 113,52 + 8,65 113,19 £ 5,93 0,903 NS

E Ls-VRD (mm) 68,59 + 8,95 69,30 + 4,02 0,781 NS

g Li-VRD (mm) 65,86 + 8,77 66,64 £ 5,16 0,784 NS

E Pg’-VRD (mm) 58,09 + 10,48 59,04 + 5,86 0,761 NS
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4.1. Tedavi Gruplarinin Baslangic Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin
Karsilastirilmasi

Calismada iskeletsel Siif 11 Boliim 1 malokluzyona sahip hastalardan olusan IA ve
MA gruplarina ait baslangig tanimlayict istatistikler Tablo 4.4’de gosterildi.
Parametrelerin iki grup i¢in baslangi¢ degerleri Student-t testi ile karsilastirildi ve S-
Go / N-Me degeri disinda tiim parametrelerin tedavi 6ncesi degerlerinin her iki grupta
benzer oldugu goriildii. S-Go / N-Me degerinin, MA grubunda istatistiksel olarak
anlamli miktarda biiyiik oldugu saptandi (p<0,05; Tablo 4.4).

4.2. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler
Lateral sefalometrik film Olgtimleri maksiller, mandibular, maksillo-mandibular,
vertikal, dentoalveoler ve yumusak doku 6l¢timleri olmak iizere alt basliklar halinde

incelendi.

4.2.1. Maksiller Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Maksiller iskeletsel dlgiimler incelendiginde; IA ve MA gruplarinin her ikisinde de
tedavi sonunda SNA® agisindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001;
Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). Maksillanin vertikal hareketini gosteren A-HRD (mm)
Ol¢timiinde her iki grupta da p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli miktarda
artig saptand1. A-VRD 6l¢iimiinde, IA grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlenirken (p<0,001; Tablo 4.5), MA grubunda bu parametrede istatistiksel olarak
anlamli bir artis elde edildi (p<0,05; Tablo 4.6). IA grubunda Co-A &l¢iimiinde Snemli
bir degisim bulunmazken (Tablo 4.5), MA grubunda Co-A uzunlugunda istatistiksel
olarak anlamli artig gézlendi (p<0,01; Tablo 4.6).

4.2.2. Mandibular Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler
Mandibular iskeletsel 6lciimler degerlendirildiginde; IA ve MA gruplarinin her
ikisinde de tedavi sonunda SNB°, Co-Gn (mm), B-HRD mm), B-VRD (mm), Pg-HRD
(mm) ve Pg-VRD (mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda artis
meydana geldigi tespit edildi (p<0,001; Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).

4.2.3. Maksillo-mandibular Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler
Maksillo-mandibular 6l¢iimler incelendiginde; ANB® ve konveksite agilari ile Witts
degerinin, IA ve MA gruplarinin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak

onemli derecede azaldig1 sonucuna ulasildi (p<0,001; Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).
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4.2.4. Vertikal Iskeletsel Olgciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Vertikal iskeletsel dl¢iimler incelendiginde, 1A grubunda SN/PP® agisinda istatistiksel
olarak p<0,001 diizeyinde anlamli oranda artis goriilirken, SN/GoGn°, FMA® ve
Occl/SN° parametrelerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Tablo 4.5). MA grubunda ise tam tersine SN/PP° agisinda 6nemli bir degisim
goriilmezken, SN/GoGn®, FMA® ve Occl/SN° parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli artis elde edildi (p<0,001; Tablo 4.6).

Yiiz yiikseklikleri ile ilgili 6l¢limlere bakildiginda, 6n yiiz yiiksekligini gosteren N-
Me (mm), arka yiiz yiiksekligini gosteren S-Go (mm) dl¢timlerinde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriildii (p<0,001; Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).
Alt yiiz yiiksekligini gosteren ANS-Me (mm) uzunlugu IA grubunda p<0,05
diizeyinde artis gosterirken, bu degerin MA grubunda p<0,001 diizeyinde artis
gosterdigi sonucuna ulasildi. Calismamizin tek oransal Olglimii olan arka yiiz
yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranini1 gosteren S-Go / N-Me parametresinde ise
her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmedi (Tablo 4.5
ve Tablo 4.6).

4.2.5. Dentoalveoler Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Dentoalveoler dlgiimler incelendiginde, IA grubunda iist kesici dislerin konumlarini
gdsteren parametrelerden U1-NA®°, U1-PP° &lgiimlerinde p<0,001 diizeyinde énemli
artis goriiliirken; U1-NA (mm) ve U1-VRD (mm) dl¢iimlerinde ise p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis bulundu. Alt kesici dislerin konumlarint gosteren
parametrelerde ise, IMPA®, A1-NB° o&l¢limlerinde p<0,001 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli azalma gozlemlenirken, A1-NB (mm) ve A1-VRD (mm) degerlerinde
p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 azalma bulundu. U1-HRD (mm) ve A1-
HRD (mm) parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana

gelmedigi saptandi (Tablo 4.5).

MA grubunda ise IA grubunun tersine {ist kesici dislerin konumlarin1 gosteren Ul-
NA°, U1-PP°, U1-NA (mm), U1-VRD (mm) 6l¢iimlerindeki azalma ve Ul-HRD
(mm) Olgimiindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 4.6).
Yine IA grubunun tersine alt kesici dislerin konumlarmi gésteren IMPA®°, A1-NB°®,
Al1-NB (mm), A1-VRD (mm), A1-HRD (mm) parametrelerinde ise istatistiksel
olarak anlamli artis elde edildi (p<0,001; Tablo 4.6).
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Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite degerlerinde anlamli bir azalma s6z
konusuyken (p<0,001), A1-U1° agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmadi (Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).

4.2.6. Yumusak Doku Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Yumusak doku olgtimleri incelendiginde; her iki tedavi grubunda da yumusak doku
konveksitesini degerlendiren fasiyal konveksite agisinda (GI’-Sn’—Pg’°) istatistiksel
olarak anlamli bir azalma meydana gelirken, yumusak doku boyutsal 6l¢timlerinden
Li—-VRD ve Pg’-VRD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0,001;
Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). Ote yandan iist dudagin konumunu degerlendiren Ls—-VRD
(mm) parametresi ve Nazolabial agidaki degisimlerin her iki tedavi grubunda da

istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna ulasildi (Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).

4.3. iskeletsel Ankraj ve Monoblok Apareyi Gruplarinda Tedaviyle Goriilen
Degisikliklerin Karsilastirilmasi

IA ve MA gruplarinin tedavi etkinliklerini karsilastirabilmek icin tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak her bir degisken icin tedavi farklilig
elde edildi ve bu farklar Student-t testi ile karsilastirildi (Tablo 4.7). Maksiller
iskeletsel 6l¢timler incelendiginde; SNA® agis1t ve A-HRD (mm) 6l¢iimiinde tedaviyle
meydana gelen degisikliklerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (Tablo 4.7). Co-A (mm) boyutsal degerinde, MA grubunda istatistiksel
olarak onemli bir artis elde edilmesi ve IA grubunda anlamli olmayan degisim
goriilmesi nedeniyle gruplar arasi fark énemli bulundu (p<0,01; Tablo 4.7). A-VRD
(mm) uzunlugunda ise IA grubunda istatistiksel olarak anlamli azalma ve MA
grubunda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmesi nedeniyle gruplar arasi farkin

onemli oldugu sonucuna ulasildi (p<0,001; Tablo 4.7).

Mandibular iskeletsel 6l¢iimler incelendiginde; SNB® agisindaki artis her iki grupta da
benzerlik gosterirken, Co-Gn (mm), B-VRD (mm) ve Pg-VRD (mm) parametrelerinde
IA grubunda daha fazla artis gdriilmesi nedeniyle gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,01; Tablo 4.7). B-HRD (mm) ve Pg-HRD (mm) &lgiimlerinde
ise MA grubunda daha fazla artig elde edilmesi sonucu gruplar arasi fark istatistiksel

olarak anlamli tespit edildi (sirasiyla, p<0,001; p<0,01; Tablo 4.7).
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Maksillo-mandibular 6l¢iimler incelendiginde; ANB° ve konveksite agilarindaki
degisimler her iki tedavi grubunda benzerlik gosterirken, Witts degerinin MA
grubunda daha fazla azalmasi sonucu gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,01; Tablo 4.7).

Vertikal iskeletsel dlgiimler incelendiginde; IA grubunda SN/PP° agisinda 6nemli
artig, MA grubunda anlamli degisim goriilmediginden, gruplar arasi farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucuna ulasildi (p<0,001; Tablo 4.7). SN/GoGn®°, FMA®° ve
Occl/SN° agilarinda goriilen artiglarn ise MA grubunda daha fazla olmasi nedeniyle,
gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla, p<0,01; p<0,01;
p<0,001; Tablo 4.7).

Yiiz yiikseklikleri ile ilgili 6lgtimlere bakildiginda, N-Me (mm), S-Go (mm), ANS-Me
(mm) boyutsal dlciimlerinde MA grubunda IA grubuna gére daha fazla artis goriildii
ve bu parametrelerde gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla,
p<0,05; p<0,001; p<0,001; Tablo 4.7). S-Go/N-Me oraninda goriilen degisimin ise

gruplar arasinda benzer oldugu sonucuna ulasildi.

Dental dl¢iimler degerlendirildiginde; keserler arasi ac1 (A1-U1°) disinda lgiimlerin
tamaminda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
U1/PP°, U1/NA°, U1/NA (mm) degerlerinde IA grubunda artis, MA grubunda azalma
olmasindan dolay1 gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001;
Tablo 4.7). Yine IMPA®, A1/NB°, AL/NB (mm) parametrelerinde MA grubunda artis
goriilmesine karsin IA grubunda bu degerlerde azalma goriilmesi sonucu gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlaml: tespit edildi (p<0,001; Tablo 4.7). U1-HRD (mm) ve
A1-HRD (mm) boyutsal parametrelerinde MA grubunda IA grubuna oranla daha fazla
artis elde edilmesi nedeniyle gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(sirasiyla, p<0,01; p<0,001; Tablo 4.7). Benzer sekilde Ul-VRD (mm), A1-VRD
(mm) ve overjet dlglimlerindeki degisimlerde de gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 4.7). Overbite degerinde gériilen azalmanin MA
grubunda IA grubuna gére daha fazla olmasi nedeniyle gruplar arasi farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu sonucuna ulasildi (p<0,05; Tablo 4.7).
Yumusak doku ol¢limleri incelendiginde; Pg’-VRD (mm) degeri disinda tiim
Ol¢timlerdeki degisikliklerin gruplar arasinda benzer oldugu goriildi. Tedavi sonunda

Pg’-VRD (mm) 6l¢iimiinde IA grubunda daha fazla artis elde edilmesi sonucu gruplar
arasi fark istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (p<0,05; Tablo 4.7).
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Tablo 4.5. IA grubunda tedavi basi ve tedavi sonu degerlerinin karsilastiriimas.

Parametre Tedavi Bas1 (T0) Tedavi Sonu (T1)

Ortalama + Ss Ortalama + Ss p Test
SNA () 79,98 + 1,00 79,30 +1,37 0,000 ek

% lg Co-A (mm) 80,99 + 3,43 80,70 +3,51 0,057 NS
g g A-HRD (mm) 52,40 +£7,38 53,90 £7,34 0,000 folalel
A-VRD (mm) 53,96 + 4,19 52,36 + 3,94 0,000 il
SNB (%) 73,98 + 1,20 76,96 + 1,14 0,000 falekad
é Co-Gn (mm) 100,77 £ 4,17 105,72 + 3,58 0,000 Hx
? B-HRD (mm) 81,30 + 8,42 83,48 £ 8,51 0,000 folakel
% B-VRD (mm) 46,82 + 6,29 50,32 £ 6,13 0,000 Hx
E Pg-HRD (mm) 91,87 +7,80 94,57 + 7,54 0,000 kil
Pg-VRD (mm) 47,82+ 5,16 51,42 +5,14 0,000 Hkk
e ” ANB (°) 5,99 + 0,67 2,81+0,93 0,000 folakel
i: —5 Konveksite (°) 11,34+ 2,77 6,79 £ 2,78 0,000 Fxk
2 Wi (mm) 502+ 1,13 224+ 1,04 0,000  ***
SN /PP (%) 7,93+0,80 8,78 +0,89 0,000 il
& FMA () 23,86 + 1,41 23,96 + 1,52 0,195 NS
f’; SN/ GoGn (°) 31,24 +1,87 31,50+ 1,80 0,140 NS
% Occl / SN (°) 16,26 + 2,06 16,32 £2,12 0,209 NS
% N-Me (mm) 108,98 + 5,25 112,12 + 6,22 0,000 il
;: S-Go (mm) 72,38 + 3,64 74,29 + 3,66 0,000 Frk

§ ANS-Me (mm) 62,62 +£5,61 64,57 £ 5,52 0,020 *
S-Go / N-Me (%) 66,40 + 3,79 66,70 + 3,89 0,196 NS

p: Eslestirilmis-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001
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Tablo 4.5. (devam).

Parametre Tedavi Bag1 (T0) Tedavi Sonu (T1)

Ortalama + Ss Ortalama + Ss P Test

U1-PP (%) 109,48 + 3,07 110,52 + 3,21 0,000 rrk

IMPA (°) 96,38 + 2,04 94,93 +1,86 0,000 Fx

Al-U1 () 122,88 + 2,29 123,28 +2,07 0,096 NS

U1-NA () 25,60 + 3,37 26,49 + 3,49 0,000 b

5 U1-NA (mm) 3,87+0,80 4,41+0,76 0,018 *
E, Al -NB () 26,41 +1,72 24,75+ 2,00 0,000 Fx
z‘: Al- NB (mm) 4,54 + 0,66 3,74+ 0,64 0,002 i
% U1-HRD (mm) 61,24 + 4,76 61,50 + 4,62 0,221 NS
§ U1-VRD (mm) 56,70 + 3,22 57,12 + 3,20 0,020 *
Al1-HRD (mm) 62,38 + 7,66 62,50 + 7,63 0,066 NS
A1-VRD (mm) 51,28 + 3,46 50,50 + 3,39 0,004 o
Overjet (mm) 7,24 +£0,82 3,24 +£0,30 0,000 Fx
Overbite (mm) 4,56 +1,16 2,48 £ 0,68 0,000 faladed

£ GI’-Sn’-Pg’ () 20,30 + 1,80 17,25 + 2,30 0,000 ek
5» Nazolabial A¢1 (°) 113,19 +5,93 113,48 + 5,62 0,119 NS
E Ls-VRD (mm) 69,30 + 4,02 69,46 + 4,01 0,220 NS
—§ Li-VRD (mm) 66,64 + 6,68 68,72 + 6,69 0,000 Fx
E Pg’-VRD (mm) 59,04 + 5,86 61,88 + 5,94 0,000 ek

p: Eslestirilmis-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001
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Tablo 4.6. MA grubunda tedavi basi ve tedavi sonu degerlerinin karsilagtirilmasi.

Parametre Tedavi Bagi (T0) Tedavi Sonu (T1)

Ortalama + Ss Ortalama + Ss p Test

SNA () 80,30 + 1,31 79,75+ 1,38 0,000 b

% lg Co-A (mm) 82,39 + 4,45 83,05 + 4,32 0,009 b
g :g" A-HRD (mm) 49,87 + 4,10 50,98 + 4,01 0,000 Fex

A-VRD (mm) 53,50 £ 5,12 53,90 + 5,25 0,038 *

SNB () 74,48 + 1,29 76,86 + 1,35 0,000 Fex

g Co-Gn (mm) 100,25 + 4,14 103,57 + 4,33 0,000 Fkk
5? B-HRD (mm) 79,12 + 6,23 82,39+ 6,11 0,000 Fkk
E B-VRD (mm) 45,77 + 8,03 48,10 + 8,46 0,000 ok
E Pg-HRD (mm) 89,80 + 6,75 93,58 + 6,75 0,000 ek
Pg-VRD (mm) 47,02 + 8,45 49,57 + 7,94 0,000 Heck

=i ANB (%) 5,89+ 0,67 3,00+ 0,64 0,000 Fkk

3
2: —§ Konveksite (°) 10,22 + 1,94 6,45+ 2,34 0,000 Fx
x 2

SC  Witts (mm) 5,14 + 0,56 1,22+ 0,94 0,000
SN/ PP(%) 8,01+ 0,80 8,09 + 0,55 0,075 NS

E FMA (%) 24,12+ 1,83 24,52 +1,83 0,000 ekl
’:_% SN/ GoGn (°) 30,40 + 2,30 32,06 + 2,34 0,000 Hx
% Occl /SN (°) 16,93 + 2,60 18,23 + 2,65 0,000 Fx

S
g N-Me (mm) 107,28 + 4,21 112.14 + 4,15 0,000 Fx
g S-Go (mm) 74,20 £ 5,74 78,27 + 5,67 0,000 ke
T

= ANS-Me (mm) 61,58 + 3,18 64,85 + 3,06 0,000 fala
S-Go / N-Me (%) 71,04 + 6,68 71,58 6,78 0,164 NS

p: Eslestirilmis-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001
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Tablo 4.6. (devam).

Parametre Tedavi Bas1 (T0) Tedavi Sonu (T1)
Ortalama + Ss Ortalama + Ss P Test
U1-PP (%) 108,68 + 3,75 107,21 + 3,51 0,000  ***
IMPA () 96,14 + 1,39 98,95+ 1,61 0,000 folakel
A1-U1() 122,94 + 4,21 122,30 + 4,43 0,059 NS
U1-NA () 25,94 + 2,98 23,51+ 2,74 0,000  ***
. U1-NA (mm) 3,81+0,92 3,00 + 0,85 0,000  ***
E Al-NB () 26,36 £4,11 30,58 + 3,90 0,000 el
:SE Al-NB (mm) 4,18 + 1,45 6,00 + 1,56 0,000 folakel
% U1-HRD (mm) 60,29 + 3,53 61,34 + 3,53 0,000  ***
§ U1-VRD (mm) 56,02 + 3,26 54,92 + 3,21 0,000  ***
Al1-HRD (mm) 63,11 + 3,28 65,10 + 3,26 0,000 el
A1-VRD (mm) 51,53 + 6,38 53,55 =+ 6,30 0,000 Fkx
Overjet (mm) 7,02 +0,89 1,75+1,01 0,000 Fxk
Overbite (mm) 465+1,19 1,79+ 0,94 0,000 Frk
£ GI’-Sn-Pg’ () 19,91+4,18 17,23+3,89 0,000  ***
§" Nazolabial A¢1 (°) 113,52 + 8,65 113,99 + 8,92 0,103 NS
E Ls-VRD (mm) 68,59 + 8,95 68,19 + 8,83 0,179 NS
—§ Li-VRD (mm) 65,86 + 8,77 68,26 + 9,21 0,000 Frk
E Pg’-VRD (mm) 58,09 + 10,48 60,16 + 10,68 0,000 Frk

p: Eslestirilmis-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001
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Tablo 4.7. 1A ve MA

gruplarinda tedavi boyunca meydana gelen degisikliklerin gruplar arasi

karsilagtirtlmasi.
Parametre IA Grubu (T1-TO0) MA Grubu (T1-T0)
Ortalama + Ss Ortalama + Ss p Test
SNA () -0,68 + 0,54 -0,62 +0,48 0,778 NS
% % Co-A (mm) 0,29 + 0,54 0,66 = 0,84 0001  **
_é Ea A-HRD (mm) 1,50+0,83 1,11+0,45 0,120 NS
A-VRD (mm) -1,60+£0,73 0,40+ 0,66 0,000 ekl
SNB () 2,98+ 0,87 238+1,03 0,098 NS
é Co-Gn (mm) 4,94 + 1,67 3,32+0,80 0,002 el
? B-HRD (mm) 2,18+ 0,56 3,26 + 0,80 0,000  ***
E B-VRD (mm) 3,49+ 0,76 233+ 1,15 0,003 ok
E Pg-HRD (mm) 2,70+ 1,26 3,78 £0,72 0,007 o
Pg-VRD (mm) 3,60 + 0,84 2,55+ 1,00 0,005 *ox
T _ ANB() -3,18+ 0,75 -2,88+ 0,65 0,267 NS
z
2: g Konveksite (°) -4,55 + 2,36 -3,76 £1,13 0,256 NS
x 2
S Witts (mm) 277+1,03 3,92 + 0,96 0,004  **
SN /PP (%) 0,84+0,73 0,08+1,61 0,000 ookl
. FMA () 0,09+ 0,26 0,40 + 0,22 0,002 ok
’E SN/ GoGn () 0,25+ 0,62 1,65+1,23 0,001 *x
% Occl / SN (°) 0,06 +0,17 1,30+ 0,62 0,000 Frk
g N-Me (mm) 3,14 + 2,25 4,86+ 1,00 0,012 *
;: S-Go (mm) 1,91+ 5,74 4,07 + 0,90 0,000  ***
=
> ANS-Me (mm) 1,94 + 0,65 3,27+ 0,85 0,000
S-Go/N-Me 0,30 + 0,85 0,54 + 1,44 0574 NS
(%)

p: Student-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001
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Tablo 4.7. (devam).

Parametre iA Grubu (T1-T0) MA Grubu (T1-T0)
Ortalama + Ss Ortalama + Ss p Test
U1-PP (%) 1,04 + 0,46 -1,47 £ 0,74 0,000 ok
IMPA (°) -1,44 + 0,64 2,80 + 1,55 0,000 rrk
Al-U1 () 0,40 + 0,88 0,64+ 1,20 0,052 NS
U1-NA () 0,88+ 0,39 -2,43+1,01 0,000 Fkx
5 U1-NA (mm) 0,54+0,78 -0,80 +0,28 0,000 xx*
§~ Al1-NB (") -1,66 +1,23 4,22 +2,09 0,000 ekl
2;5 Al -NB (mm) -0,80 + 0,83 1,82+0,92 0,000 Fkk
)
‘_;j U1-HRD (mm) 0,26+ 0,78 1,05 + 0,27 0,001 o
c
a U1-VRD (mm) 0,42 + 0,62 -1,1+0,35 0,000 ke
A1-HRD (mm) 0,11+0,21 1,99+ 0,38 0,000 Fkk
A1-VRD (mm) -0,78 0,36 2,02+0,79 0,000 il
Overjet (mm) -4,00 + 0,75 -5,27 £ 0,80 0,000 xx*
Overbite (mm) -2,08 £ 0,99 -2,86 +1,07 0,049 *
E GI’-Sn’-Pg’ (°) -3,04 £ 0,94 -2,68 1,35 0,396 NS
‘5 Nazolabial A¢1 (°) 0,28 + 0,66 0,46 + 1,03 0,576 NS
%’ Ls-VRD (mm) 0,16 + 0,48 -0,40 + 1,09 0,085 NS
a
'?5, Li-VRD (mm) 2,08+ 0,78 2,40 +0,85 0,284 NS
E Pg’-VRD (mm) 2,84+0,98 2,07+0,73 0,023 *

p: Student-t testi sonuglari; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001
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5. TARTISMA

Alt ¢ene geriligine bagh Sinif II malokliizyona sahip, biiylime gelisimi devam eden
bireylerde alt ¢enenin &ne dogru biiylimesini stimiile etmek, mevcut iskeletsel
problemi diizeltmek ve profilde iyilesme saglamak amaciyla fonksiyonel ortopedik

apareylerden faydalanilmaktadir.*3%)

Fonksiyonel apareyler ilk kez 20. yiizyilin ikinci yarisinda Avrupa’da dogan bir akimla
popiilerlik kazanmistir.® 1902 yilinda Robin 3% tarafindan gelistirilen monoblok
apareyi gliniimiizde halen ekonomik olusu, estetik agidan kabul edilebilir olmasi, hasta
tarafindan kolay takilip ¢ikartilabilmesi, basarili tedavi sonuglari elde edilmesi gibi

avantajlar sayesinde birgok klinisyen tarafindan tercih edilebilmektedir.

Monoblok ve benzeri fonksiyonel ¢cene ortopedisi apareyleri ile elde edilen iskeletsel
etkiler konusunda goriis farkliliklar1 bulunurken, bu apareylerin etkileri konusunda
literatiirde tartismasiz olarak kabul edilen ortak goriis, keserlerin konumlarinda
meydana getirdikleri yan etkiler ve bu etkilerin overjet eliminasyonuna olan
katkilaridir.!%)  Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde retraksiyon ve
mandibular kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen etkilerinin oldugu bircok
arastirmaci tarafindan da bildirilmistir.:?21%13) Mevcut overjetin biiyiik oranda
mandibular kesici dislerde meydana gelen protriizyonla elimine edilmesi, iskeletsel
malokliizyonun dis hareketleriyle kamufle olmasina ve arzu edilen iskeletsel diizeltim
ve profilde iyilesme saglanamamasma neden olmaktadir.?® Bazi klinisyenler,
fonksiyonel apareylerle goriilen bu istenmeyen etkilerin Oniine gecebilmek amaciyla
alt kesici dislere capping ve c¢esitli krose eklemeleri gibi farkli modifikasyonlarin yan
sira labial yiizeylerinin akrille ortiilmesi ve alveoler ¢ikintiy1 da igerecek sekilde alt
keserlere temas eden akriligin lingual yiizeylerinde asindirma yapilmasi gibi farkli

metotlar gelistirmislerdir.38140)

Son 10 yil iginde iskeletsel Sinif II malokluzyonun tedavisi amaciyla, mini vida
destekli Forsus apareyi, mini vida destekli Herbst apareyi, mini plak destekli Jasper
Jumper apareyi, mini plak destekli Forsus apareyi gibi iskeletsel ankraj mekaniklerinin
farkli kullanimlarmi bildiren yeni tedavi metotlar: literatiire girmistir.(243032) By
konuda calisan aragtirmacilar kullandiklar1 sabit fonksiyonel apareylerin istenmeyen

dentoalveoler etkilerini minimuma indirip, iskeletsel etkiyi arttirmak amaciyla
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mandibular bazal kemige yerlestirdikleri gegici ankraj {nitelerinden destek
almiglardir. Yapilan tim bu uygulamalarda, ankraj tniteleri mandibular kemige
yerlestirildigi ve apareylerin iist ¢ene uygulamasi degistirilmedigi i¢in, iist ¢ene
dislerinde goriilen istenmeyen hareketlerin eliminasyonu tam olarak saglanamamuistir.
Literatiir incelendiginde, Sinif I malokliizyonun tedavisi amaciyla hem maksilla hem
de mandibulada iskeletsel ankraj finitelerinden yararlanilan ve bdylece hicbir
dentoalveoler katkinin olmadigi saf iskeletsel etkiye ulasmayr amaglayan bir
calismaya rastlanilmamistir. Bu nedenle bu ¢alisma planlanmis ve bir grupta ortodonti
pratiklerinde sik¢a kullanilan konvansiyonel fonksiyonel apareylerden biri olan
monoblok apareyi ile, diger bir grupta Smif II malokliizyonlarin tedavisinde yeni bir
yontem olan iskeletsel ankraj destekli Simif II elastik uygulamasmin etkileri
karsilastirilmistir. Boylece iskeletsel cevabin bu yeni yontemle arttirilip arttirilmadig

ve dental yan etkilerin elimine edilip edilmedigi de aragtirilmistir.

5.1. Calismanin Materyal ve Metodunun Degerlendirilmesi

Calismamizda tedaviye alinacak bireyler degerlendirilirken, daha 6nce fonksiyonel
apareylerle yapilmis olan ¢aligmalar goz oniinde bulunduruldu. Sabit veya hareketli
mekaniklerle gergeklestirilen ortodontik tedavinin dislerin ve ¢enelerin pozisyonlarini
etkileyebilecegi diisiiniilerek, daha dnceden ortodontik tedavi gérmiis bireyler ve
calisma grubundaki bireylerin kraniyofasiyal yapilarinda farkli degiskenlerin
olmamasi amaci ile kraniyofasiyal anomaliye ya da sistemik rahatsizliga sahip bireyler

calisma dis1 tutuldu.?®39

Iskeletsel Sinif IT malokliizyonun, retrognatik mandibula, prognatik maksilla veya her
iki durumun bir arada bulunmasi sonucu olustugu rapor edilmistir.** Problemin
kaynagma bagl olarak yapilacak olan tedavi yontemi gesitlilik gdstermektedir.)
Fonksiyonel apareyler, mandibular retriizyon ve mandibular dental yapilarin
retriizyonuna bagl Sinif I Boliim 1 hastalarm tedavisi amaciyla kullanilmaktadir.4?
Bu nedenle, bireylerin calismamiza dahil edilebilmesi icin Simif II Bolim 1
malokluzyonun karakteristiginin teshis edilmesi amaciyla lateral sefalometrik film
analizleri yapildi. Aragtirma kapsamina alinan bireylerde mevcut iskeletsel problemin
mandibuler retriizyondan (SNB<78°) kaynaklaniyor olmasina, ANB ag¢isinin 4°’den
fazla olmasina, overjetin en az 5 mm olmasina, Sinif Il veya basabas molar iliskisi

bulunmasina dikkat edildi.**3144) Andresen aktivatorii kullanilarak yapilmis olan uzun

donemli bir ¢alismada, dikey boyutu artmis vakalardaki overjet relapsina olan
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egilimin, dikey boyutu normal ya da azalmig vakalara oranla daha fazla oldugu
belirtilmistir.!%) Bu nedenle calismamiza SN/GoGn acist 38°°den diisiik olan

bireylerin dahil edilmesine 6zen gosterildi.

Calismamizda, hastalarin tedavi oncesi kronolojik yas ortalamalart MA ve IA
gruplarinda sirasiyla 13.00+£1.26 ve 12.74+1.01 yildir. Fonksiyonel tedavinin
basarisinda kronolojik yastan ziyade hastalarin biiyiime ve gelisim donemi dnem
tasidigindan, calismada iskeletsel gelisim donemi kriter olarak alindi.®® Fishman 4%
kemik yasmin belirlenmesinde el-bilek radyografilerinin stabil ve uygun bir metot
oldugunu bildirmis, Williams 19 ise viicudun ve yiiziin biiyiime atilimiyla aym
dénemde olmasi sebebiyle, bitylime atiliminin belirlenmesinde el bilek rontgenlerinin
en giivenilir yontem oldugunu belirtmistir. Bu nedenle iskeletsel gelisim doneminin

belirlenmesinde hastalardan alinan el-bilek radyografilerinden yararlanilda.

Fonksiyonel tedavilerde tedavi zamanlamasi uzun yillardir tartisilan bir konudur. Sinif
IT malokliizyonda fonksiyonel tedaviye baslamak i¢in en uygun zaman, bu konuda
yapilan bir¢ok ¢aligmaya ragmen hala netlik kazanmamustir. Bazi arastiricilar tedaviye
erken karma dentisyon doneminde baslanmasini, bazi arastiricilar ise tedaviye
baglamak i¢in maksimum biliyiime atillm doneminin beklenmesi gerektigini
savunmaktadirlar, 196108147150 Eisk ve ark.152), Simif IT Boliim 1 anomalilerin en iyi
aktif biiyiime periodu siiresince tedavi edildigini ifade etmislerdir. Petrovic ve ark.®®
aktivator, bionator ve Frankel apareylerinin tedavi etkilerinin en iyi bireyin pubertal
biiyiime atilimi egrisinin artan kisminda alindigini rapor etmislerdir. Malmgren ve
ark.!>¥ Bass apareyi ile tedavi edilen peak periodundaki erkeklerde, pre-peak
periodundaki erkeklere gore daha fazla iskeletsel cevap elde edildigini tespit

etmislerdir. Pancherz ve Hagg 49

, pubertal atilim Oncesi, pubertal atilim ve pubertal
atilim sonrast olmak {iizere li¢ grubu inceledikleri calismalarinda, sagittal kondiler
biiylimedeki artisin en fazla pubertal atilim déneminde oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismalardan elde edilen bulgularin geneli, Sinif I fonksiyonel apareylerin optimum
kullanim zamaninin peak pubertal biiyiime hizi siiresince oldugunu gostermektedir.
Farkli donemlerde elde edilen sonuglarin iskeletsel ve dental cevaba oram
degisebildiginden homojen gruplarin olusturulmasi bakimindan ¢alismamiza sadece

pubertal atilim (MP3cap) doneminde bulunan bireyler dahil edildi.
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Elsasser ve Wylie ®® 1948 senesinde yapmis olduklari ¢alismada Sinif 11 BSlim 1
malokliizyonlarin ~ kaynaginin  cinsiyet bakimindan  farklilik  gosterdigini
belirtmislerdir. Buna gore, kizlarda problem esas olarak total mandibular uzunlugun
kisa olmasi ve iist kesici dislerin dnde konumlanmasi nedeniyle goriiliirken, erkeklerde
malokliizyonun maksilla ve maksiller birinci molarin 6nde konumlanmasina bagh
olarak ortaya c¢iktigini bildirmislerdir. Ayrica diger bazi calismalarda Smf II
malokluzyonlu bireylerde cinsiyetin biliylime {lizerinde etkili bir faktér oldugu ve
tedaviye yamit konusunda cinsiyet bakimindan farklar  goriilebilecegi
bildirilmistir.1%51%®) O’Brien ve ark.’®? Smf II Bolim 1 malokluzyona sahip
bireylerde Herbst ve twin blok apareylerinin etkilerini karsilastirdig1 ¢aligmalarinda
her iki apareyin de iskeletsel ve dental etkilerinin benzer oldugunu, kizlarda erkeklere
gore tedaviye daha iyi cevap alindigini bildirmislerdir. Calismamizda gelisim donemi

esas alindig1 gibi gruplardaki cinsiyet dagiliminin da benzer olmasina 6zen gosterildi.

Calismamizin ilk tedavi grubunu olusturan monoblok hastalarinin agiz i¢i olgtileri
alindiktan sonra, kapanis kaydi almak i¢in mum rulo hazirlandi. Literatiirde
fonksiyonel apareylerin yapim asamasinda sagittal ve vertikal aktivasyon miktariyla
ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Cozza ve ark.% calismalarinda, kapanis kaydi
aliirken alt ¢enenin maksimum protriizyon miktarindan 3 mm daha az 6ne alinmasi
gerektigini belirtirken, aktivator apareyi uygulanan galismalarin genelinde mumlu
kapanis kaydi almirken kesici dislerin ucuca getirilmesi gerektiginden
bahsedilmektedir.(1941%7) Cogu arastirmaci 94158260 mum1u kapanis alirken, dikey
boyutun istirahat araligima 2-3 mm eklenecek sekilde ayarlanmasi gerektigi
goriisiindedir. Calismamizda alt ¢enenin istirahat pozisyonunun {izerine dik yonde 2-
3 mm daha acgilmasima ve sagittal yonde keserler basabas gelecek sekilde One
getirilmesine 6zen gosterildi. Apareyin alt keserler iizerindeki protriize edici etkisini
engellemek amaciyla alt kesici dislerin labial yiiziiniin 2/3’linii 6rtecek sekilde akrilik

uzanti yapildi.

Fonksiyonel apareylerle mandibulanin 6nde konumlandirilmasi sirasinda uygulanacak
aktivasyon tipi hakkinda goriis birligi bulunmamaktadir. Bazi arastirmacilar
mandibulanin sagittal olarak tek seferde veya kademeli aktive edilmesi arasinda fark
olmadigin1  bildirirken, diger bazi1 arastirmacilar ise kademeli aktivasyon
uygulanmasiyla her yeni bir aktivasyonda kondilin yeni bir bliylime stimiilasyonuna

tesvik edildigini, kas yorgunluguna neden olacak asir1 gerilimlerin 6nlendigini ve alt
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(158)  aktivator ile

keser protriizyonunun azaldigmi bildirmislerdir.1%6-16% Bennett
tedavi edilecek hastalarda overjetin 11 mm’den fazla olmamasi gerektigini, aksi
durumda relaps olusabilecegini belirtmistir. Overjetin ¢cok fazla olmasi durumunda, alt
cene tek seferde one getirilmeye calisilirsa, kaslar asir1 gerilecegiden hastanin apareyi
agzindan atacagi ve apareyden beklenen etki elde edilemeyecegi, boyle bireylerde alt
cenenin iki asamada one getirilmesi gerektigi bildirilmistir.'®® Fakat overjet 8
mm’den az ise tek bir aktivatorle istenilen Smif I kapanis elde edilebilmektedir.*5®

Calismamizdaki hastalarda birden fazla aktivasyon gerektirecek miktarda overjet

bulunmadigindan (>8mm), gruptaki tiim bireylerde tek asamal1 aktivasyon yapilmustir.

Giiniimiizde mini plaklara alternatif olarak alveol kemigine yerlestirilen mini vidalar
da iskeletsel ankraj olarak siklikla kullanilmaktadir.*"%®) Mini vidalarin kolay
uygulanabilir olmasi, maliyetlerinin diistik ve boyutunun kii¢iik olmasi, flep
kaldirilmasi gibi ekstra bir cerrahi islem gerektirmemesi gibi avantajlari olmasina
ragmen, hareketli mukoza seviyesinde yerlestirildiginde basarisiz olma ihtimalinin
yiiksek olmasi, yapisik diseti seviyesinde yerlestirildiginde ise koklerin birbirlerine
olan yakinligindan dolay1 koklere zarar verebilme riskinin olmasi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir.*%® Ek olarak, bu yastaki ¢cocuklarda kemik yapisinin eriskin hastaya
oranla daha spongioz ve kortikal kemigin daha ince olmasi nedeniyle minividanin
uygulanacak olan ortopedik kuvveti tastyamayacag diisiiniilmektedir.*’® Bununla
birlikte mini plak ve mini vida kombinasyonu kullanilarak bagarili sekilde tedavi
edilen Smif IIT malokliizyonlu hastalar da rapor edilmistir.1’Y Ancak mini vida
destegiyle Sinif II ortopedik tedavinin basarili olarak tedavi edildigi bir calismaya
rastlanmamustir. Klinik c¢aligmalara gore mini plaklarin ortodontik ve ortopedik
kuvvetlere maruz birakildiginda dayanikli olduklar bildirilmistir.*72-1"5 Mini plaklar
osteoentegrasyon beklenmeden direkt kuvvet uygulanmasina izin vermektedirler.
Boylece mini plak uygulamalar ile osteoentegrasyon gerektiren iskeletsel ankraj
tinitelerinin dezavantaji ortadan kaldirilmis ve hemen kuvvet uygulamaya imkan
saglanmistir.*®” Bu nedenlerle calismamizda iskeletsel ankraj iinitesi olarak mini
plaklar tercih edildi. ikisi maksillada sag ve sol lateral ve kanin dis kokleri arasina
diger ikisi ise mandibulada ramusun 6n kenarina olmak iizere 4 adet mini plak

yerlestirildi.
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Yerlestirilen mini plaklar agzin fizyolojik fonksiyonlarindan olumsuz etkilenmedi.
Fakat agiz hijyeni yetersiz olan bireylerde plaklarin etrafinda gida birikimine bagh
olarak mukozada hafif siddette kizariklik olustugu goézlendi. Yumusak doku
iyilesmesini takiben baslangigta tek tarafli 150 gr uygulanan kuvvet 3 hafta sonra tek
taraflt 400 gr a ¢ikarildi. Dort haftada bir yapilan kontrollerde lastiklerin uyguladig:
kuvvet miktar1 kontrol edilerek alt ¢enenin 6ne gelme miktarina gore kullanilan
elastikler degistirildi. Mini plak uygulanan 19 hastadan 3 hastada mobilite gozlenmis
olup hasta bazli plak mobilite yiizdesinin %15.78 (3/19) oldugu sonucuna ulasildi.
Mini plak mobilitesi gbzlenen ii¢ hastanin ikisinde ¢ift tarafli, bir tanesinde ise tek
tarafli plak mobilitesi sonucu toplamda bes plakta mobilite saptanmis ve plak bazl
mobilite yiizdesinin ise %6.57 (5/76) oldugu gézlenmis olup bu degerlerin literatiir ile
uyumlu oldugu goriildii.*’® Mobilite gozlemlenen 5 mini plaktan 1’inde (ramus 6n
kenarina yerlestirilen) kivrilip ¢engel haline getirilmis agiz ici pargasinda kirilma
meydana geldi. Bu hastalar calisma grubundan ¢ikartilarak kalan hastalarla

arastirmaya devam edildi.

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi felsefesinin ortaya ¢ikmasi ile kullanilmaya baslanan
aktivator apareyinin, kullanilmaya baglandig: ilk yillarda sadece geceleri kullanimi
tavsiye edilse de, zaman i¢inde yapilan arastirmalarla yeterli mandibular artisin elde
edilemeyecegi goriilmiistiir. 1812117 Wieslander ve Lagerstrom 78, aktivatoriin
giinde 10-15 saat takilmasi gerektigini belirtirken, bazi caligmalarda (%139 ise,
aktivatoriin giinde en az 14 saat takilmasi gerektigi vurgulanmistir. Basciftci ve
ark.% ise, aktivatoriin giinde 18 saat boyunca takilmasini onermislerdir. Joho ve
Darendeliler 47 hastanmn fonksiyonel apareyi takmadigi dénemlerde iskeletsel ve
digsel Smif I denge igerisinde fonksiyon gordiigiinii, apareyi tiim giin kullananlarda
ise iskeletsel ve digsel Sinif I denge icerisinde fonksiyon gorerek tedaviye verilen
yanitin daha olumlu yonde etkilendigini bildirmislerdir. Gerek monoblok apareyi
tedavisinde gerekse Sinif II elastik uygulamasinda basarinin hasta uyumuna bagh
oldugu ve hastalarin aparey veya lastiklerini sdylenenden daha kisa siireli takma
ihtimalleri gbozonlinde bulunduruldugunda, aparey ve lastiklerin siirekli olarak
kullandirilmasinin tedavinin pozitif etkisini arttiracag:i diisliniilebilir. Bu nedenle
calismamizda, hastalara apareylerini ve lastiklerini yemek saatleri disinda devamli

kullanmalar1 gerektigi sdylendi.
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Fonksiyonel apareylerin tedavi siiresi konusunda ¢ok farkli goriisler bulunmaktadir.
Literatiirde aragtirmacilara gore; aktivator ile tedavi siiresi, 6-30 ay arasinda
degiskenlik gostermektedir.*8-182) Pancherz ve ark.*® 7,5 aylik tedavi sonrasinda
mandibulada ilerleme elde edilmesine ragmen, apareyin uzaklastirilmasi ile bu
etkilerin kisa siirede geriye dondiigiinii belirtmiglerdir. Arastirmacilar niiksiin
olugmasinin, yetersiz retansiyon ve yeni olusan kemik formasyonunun olgunlagmast
icin uygulanan tedavi siiresinin yetersiz olmasindan kaynaklandigini ileri
siirmektedirler.*® Calismamizda ise alt gene manipiilasyonla geriye gitmeyinceye ve
overjet eliminasyonu saglanincaya kadar hastalarin fonksiyonel tedavilerine devam
edildi. Gruplardaki toplam tedavi siireleri incelendiginde MA grubunda ortalama
0.76+0.12 yil ve IA grubunda ortalama 0.80+0.11 yildir. Tedavi siireleri istatistiksel

olarak da benzer bulundu.

Calismamizda, aktif tedaviyi takiben biiylime gelisimin devam ettigi tespit edilen
hastalarda pekistirme amaciyla ortalama 6 ay boyunca geceleri monoblok apareyi
kullanimina devam edildi. Bu siire sonunda alinan el-bilek filmlerinden aktif biiyiime
gelisimi tamamlanan hastalarda sabit tedaviye gecildi. iskeletsel ankraj grubunda ise
sabit tedaviyle es zamanl olarak retansiyon amaciyla ortalama alt1 ay daha geceleri
elastikler kullandirildi.

Klinik c¢aligmalarda uygulanan tedaviyi biiyiime ve gelisimle meydana gelen
degisikliklerden ayirt edebilmek igin kontrol grubu kullanilabilmektedir. Ancak
iskeletsel Siif 1l malokliizyonlara biiyiime gelisim doneminde miidahale edilmedigi
takdirde ileride ortognatik cerrahi gibi daha komplike tedavi yOntemleri
uygulanabilmektedir. Bu nedenle hastalar1 tedavi etmeden sadece kontrol grubu
olusturmak adina bekletmek etik bulunmamaktadir.8%) Bu yiizden ¢alismamiz kontrol
grubu igermemektedir. Bunun yerine sefalometik ¢izimler yapilirken g¢aligsmalarda
biiyiime ve gelisimden etkilenmeyen farkl1 sabit referans diizlemleri ele alinmistir. 8
Bizim ¢alisgmamizda da orta kraniyal kaidenin pubertal atilim boyunca stabil kaldigi
onceki ¢aligmalarda gosterildigi i¢in, horizontal referans diizlemi olarak TW diizlemi
(HRD); vertikal referans diizlemi olarak ise TW diizlemi iizerinde T noktasina dik

olarak cizilen diizlem (VRD) kullanild1.*®”) Bu referans diizlemlerine farkl1 noktalarin

uzakliklar1 dlgiilerek degerlendirmeler yapildi.
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5.2. Cahismanin Bulgularinin Degerlendirilmesi
Calismamizda her iki tedavi yonteminin de etkileri sefalometrik filmler tizerinde
maksiller, mandibular, maksillo-mandibuler, dentoalveoler, vertikal iskeletsel ve

yumusak doku 6l¢iimleri olarak incelenmistir.

Maksilla iizerine etkiler degerlendirildiginde; fonksiyonel apareylerle mandibulanin
One alinmasiyla maksillaya zit yonde kuvvet uygulandigi ve maksillanin sagittal yonde
bliylimesinin simirlandirildigi belirtilmektedir. Maksilla {lizerinde goriilen bu etkiye
bazi arastrmacilar tarafindan ‘Headgear etkisi’ adi verilmistir.(136:139.188,189)
Calismamizda, her iki tedavi grubunda, iist ¢enenin sagittal yondeki hareketini
gosteren SNA® agisinda goriilen istatistiksel olarak anlamli azalmanin (p<0,001) bu

etkiye bagl olarak ortaya ciktig diisiiniilebilir.

Calismamizla benzer sekilde, arastirmacilarin biiyiik ¢ogunlugu aktivator apareyinin
maksiller  gelisimi smirlandirdigimi =~ ve SNA® acisinin ~ azaldigim
savunmaktadirlar.104121.133156)  Bilgic ve ark.!9 aktivator ile Forsus FRD EZ
apareyinin etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda iki grupta da SNA®
acisinda azalma tespit etmis, ancak gruplar arasinda SNA° agisindaki degisimin
onemli olmadigi sonucuna ulasmiglardir. Aelbers ve Dermaut (190), fonksiyonel
apareylerin etkisini degerlendirmek {izere yayinladiklar1 derlemede, ¢alismalarin %
33’tinde Herbst ve aktivator apareylerinin maksillanin bilyiimesini engelledigini rapor
etmislerdir. Bizim bulgularimizin aksine aktivator tedavisi ile iist ¢genede ortopedik
etkinin goriilmedigi ve SNA® a¢isinin aktivator tedavisinden etkilenmedigi sonucuna
ulasan calismalar da mevcuttur. Tiimer ve Giiltan “°Y aparey kullanim siiresinin bu
durumun olusmasinda bir faktoér olabilecegini belirtmisler ve gilinde 16 saat
kullandirilan monoblok ve 24 saat kullandirilan twin blok apareyleri ile yaptiklar
calismalarinda, SNA®° agisinin monoblok grubunda azalmadigi hatta ¢cok hafif bir artig
sergiledigi sonucuna ulasmislardir. Kiigiikkeles 99, aktivator ve Herbst apareylerinin
A noktasi iizerinde etkisiz oldugunu belirtmistir. Cozza ve ark.!%¥ ise, aktivator
uyguladiklart bireylerde SNA agisindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli

olmadigini ve A- OIp (A noktasi sagittal hareket) mesafesinin arttigini belirtmislerdir.

Iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan bazi ¢alismalarda da calismamizla benzer
bulgular bildirilmistir. Unal ve ark.?®’nin mandibular simfize yerlestirilen mini plak

destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini Sinif II malokliizyonlu 17 hasta iizerinde

69



degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, tedavi sonunda SNA° agisinda ortalama
0.7340.53°’lik bir retriizyon meydana geldigi ve bu degisimin istatistiksel olarak
anlamli oldugu sonucuna ulasmslardir. Eliagik ©® konvansiyonel ve mini plak destekli
Forsus FRD apareyinin etkilerini karsilastirdigi doktora tezinde her iki grupta da SNA®°
acisinda 6nemli derecede azalma bulmustur. Arastirmaci bu durumu maksilla {izerine
etki eden direkt posterior kuvvetlere baglamistir. Bu bulgularin aksine Manni ve
ark.®® mini vida destekli ve konvansiyonel Herbst apareyini Karsilastirdiklar:
calismalarinda, her iki grupta da tedavi sonunda maksiller kaidede ¢ok az bir retriizyon
meydana geldigini, fakat bunun 6nemli diizeyde olmadigini belirtmislerdir. Gazivekili
@9’ nin yapmis oldugu tez calismasinda ise, simfiz bolgesine yerlestirilen mini plaklara
uygulanan Jasper Jumper apareyinin etkileri ¢alisma grubunu olusturan 7 hasta
tizerinde degerlendirilmistir. Tedavi sonunda SNA® agisinda ortalama 0.71£2.87°’lik
bir azalma meydana geldigi belirtmis, bu degisimin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 ve tedavinin {ist ¢enede iskeletsel bir etki meydana getirmedigi sonucuna

ulagmustir.

Calismamizda efektif maksiller uzunluk degerlendirildiginde ise; Co-A (mm) boyutsal
parametresinde MA grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis gdzlenirken, 1A
grubunda ise 6nemli olmayan bir degisiklik saptanmustir. Bityiiktiirk %%, twin blok ve
modifiye twin blok apareylerinin etkilerini karsilastirdigi doktora tez ¢alismasinda her
iki grupta da Co-A (mm) degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit etmistir.
Karacay ve ark.?%, Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda Co-A (mm) boyutunun arttiginit bildirmislerdir. Bu bulgular
calismamizda MA grubunda goriilen Co-A (mm) degerindeki artisla benzerlik
gostermektedir. Ote yandan IA grubundaki sonuglarla benzer sekilde Co-A (mm)
degerinde 6nemli degisiklik bulmayan caligmalar da mevcuttur. Karagay ve ark.?,
Co-A (mm) ol¢iimiindeki istatistiksel olarak anlamli artist kondildeki adaptif
biiyiimeye baglarken, bu 6l¢iimde 6nemli bir degisiklik bulmayan Bilgi¢ ve ark. %
ise kondiler biiyiimenin yetersiz oldugunu rapor etmislerdir. Ancak bu dl¢iimii A
noktasinin da etkiledigi diistiniiliirse, maksillanin biiyiimesinin sinirlandirilmasinin da

etkili oldugu sonucuna varilabilir.

Calismamizda maksillanin sagittal yondeki hareketini gosteren A-VRD (mm)
mesafesinde, MA grubunda énemli bir artis saptanirken, 1A grubunda ise énemli bir

azalma tespit edilmistir. MA grubumuzun bulgulartyla benzer sekilde, Cozza ve
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ark.9% A noktasinda aktivator uygulanan grupta ortalama 0,97 mm, kontrol grubunda
ise ortalama 2,23 mm One hareket gézlemlemis ve aktivatoriin maksiller gelisimi
smirlayici etkisi oldugunu rapor etmistir. Jacobsson ve Paulin ®® aktivator tedavisi
ile A noktasinin 6ne hareket ettigini bu durumda iist ¢ene biiylimesinin yani sira st
keser dislerdeki retriizyonun etkili olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Albayrak (194,
aktivator ve Forsus FRD apareylerinin etkilerini karsilastirdigi tez calismasinda
maksillada horizontal yonde meydana gelen degisiklikleri A-VRD (mm) olgiimiiyle
degerlendirmis ve her iki tedavi grubunda da A-VRD (mm) mesafesinde goriilen
artigin onemli oldugu ancak aktivator (0,56 mm) ve Forsus FRD grubunda (0,42 mm)
gozlenen artiglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 sonucuna

ulagmustir.

Mini plak ankraji kullanilarak yapilan diger Simf II ¢alismalarma baktigimizda ise, 1A
grubumuzda A-VRD (mm) degerinde goriilen istatistiksel olarak anlamli azalma mini
plak destekli Forsus FRD ile yapilan ¢alismalardan Unal ve ark.®®’nin bulgular ile
uyum gostermektedir. Ote yandan, Gazivekili ®? ve Eliagik G? ise bu 6lgiimdeki
degisimi anlamli bulmamistir. Calismamizda maksillada yerlestirilen plaklarin
lokalizasyonlar1 diisiintildiigiinde, bu bolgede olasi bir rezorptif etkinin de A noktasini

geride konumlandirmis olabilecegi diisiiniilebilir.

A noktasinin, iist cenenin On-arka yoOndeki dogrusal ve agisal Ol¢iimlerinde
kullanilmasi tartigsmali bir uygulamadir. A noktasi iskeletsel bir nokta oldugu gibi ayni
zamanda alveoler bir noktadir ve iist keser dislerin egiminden de etkilenmektedir.(62)
Acelbers ve ark.t% ortopedik apareylerin disler iizerinde etkili oldugunu ve A
noktasinin kolaylikla digsel hareketlerden etkilendigini belirtmislerdir. Bu nedenlerle
calismamizda, MA grubunda Co-A (mm) ve A-VRD (mm) o&lgiimlerinde goriilen
artiglarin iist kesici diglerde goriilen retriizyona bagl olarak keser koklerinin labiale

devrilmesi sonucu A noktasinin 6ne hareketi nedeniyle meydana geldigi diisiiniilebilir.

Aragtirmamizda, alt ¢enenin On kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB°
acisinda, MA grubunda ortalama 2,38 °’lik ve IA grubunda ortalama 2,98 °’lik
istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir. Caligmamizin bulgulartyla
benzer sekilde fonksiyonel tedaviyle SNB° agisinda istatistiksel olarak anlamli
artiglarin  gériilmesi mandibular biiyiimenin stimiile edildiginin bir kanit1 olarak

belirtilmektedir.*621%) Ote yandan Cozza ve ark.*?® fonksiyonel apareylerin
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mandibula tizerinde olusturdugu degisiklikleri belirlemeyi amaglayan sistematik
derlemelerinde SNB® agisinin fonksiyonel ortopedik tedavinin etkilerini saptamada
zay1f bir belirleyici oldugunu rapor etmislerdir. Bu durumun SNB® agisinin Nazyon
noktasindan etkilenmesi ve fonksiyonel tedavi sirasinda ortaya ¢ikan dik yon artisi

nedeniyle kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Calismamizda mandibular efektif uzunluk (Co-Gn) ve alt ¢enenin sagittal yondeki
konumunu degerlendirdigimiz B-VRD (mm) ve Pg-VRD (mm) uzunluklarinda, her
iki tedavi grubunda da 6nemli dlgilide artiglar gézlenmistir. Bu parametrelerde goriilen
artislarm, 1A grubunda MA grubuna gére daha fazla olmasi gruplar arasinda anlaml
fark olusmasma neden olmustur. IA grubunda daha fazla goriilen bu artislarin,
mandibulay1 ileri yonde hareket ettirecek olan kuvvet vektoriiniin direkt olarak
mandibular kemige uygulanmasi nedeniyle kaynaklandig: disiiniilebilir. Alt genenin
vertikal yondeki hareketini gosteren B-HRD (mm) ve Pg-HRD (mm) &lgiimlerinde ise
her iki tedavi grubunda anlamli artis saptanmistir. Tedavi sonunda MA grubunda, 1A
grubuna gore B ve Pg noktalar1 ile HRD arasindaki mesafenin daha fazla artmis oldugu
sonucuna ulagilmistir. Bu durumun monoblok apareyinin yapim asamasinda alt
genenin sagittal yonde aktive edilmesinin yani sira vertikal yonde de istirahat araligina
2-3 mm eklenecek sekilde hazirlanmasi ve apareyin mandibular molar dislerle temas
eden akrilik kisminin bu dislerin ekstriizyonuna izin verecek sekilde mollenmesi

nedeniyle meydana geldigi diisiiniilebilir.

Literatiirde aktivatorle yapilan galismalar incelendiginde, Cozza ve ark.% yaptiklart
calismada aktivator kullanimi sonrast1 SNB® acisinda ve mandibular uzunlukta artis
tespit etmislerdir. Woodside ve ark. “° elde edilen bu sonuglarm kondiler remodeling
ve glenoid fossanin anterior relokasyonu ile iliskili olabilecegini belirtmislerdir.
Basciftci ve ark.!2¥ ile Chang ve ark.1%® da aktivator uyguladiklar bireylerde SNB®
acisinda anlamli artislar meydana geldigini bildirmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizi

destekler niteliktedir.

Aktivatorle yapilan tedavilerle mandibulanin sagittal yon gelisiminin stimiile edilip
gelisim hizinin arttigini ileri siiren arastirmacilarin yani sira, aktivatorlerin mandibula
formu tlizerine normal gelisimle olan biiyiimeden daha fazla bir katkida bulunmadigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur.!? 124 Doruk ve Goyeng °”, monoblok tedavisi

goren vakalar1 kontrol grubu ile karsilastirdiklar: ¢alismalarinda, SNB® agisinda tedavi
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basi ile tedavi sonu arasinda ortalama 1.5°” lik bir artis belirlemislerdir. Ancak, kontrol
grubuyla karsilastirildiginda bu artigin istatistiksel olarak énemli olmadig1 sonucuna

ulagmuslardir.

Mini vida destekli sabit fonksiyonel apareylerle yapilan ¢alismalar incelendiginde;
Aslan ve ark.®?, mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD apareyinin her
ikisinin de alt ¢enenin sagittal pozisyonunda ve mandibular uzunlukta 6énemli bir
degisime sebep olmadigini, Sinif II malokliizyonun dentoalveoler olarak diizeldigini
rapor etmislerdir. Yazarlar, mandibular biiyiimenin gézlenmemesini, kisa tedavi siiresi
ve Forsus FRD apareyinin 6ne dogru olan kuvvet vektoriine karsi mini vidanin yetersiz
ankrajina baglamaktadirlar. Bu bulgular mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus

FRD apareylerinin etkilerini karsilastiran bir baska ¢alisma olan Eissa ve ark.®?”

nin
sonuglartyla benzerlik gostermektedir. Calismacilar, her iki tedavi grubunda da
mandibular boyutta anlamli bir artis meydana gelmedigi ve mandibuler biiylimenin
stimiile edilmedigi sonucuna varmiglar ve bu durumun apareyin 6 ay gibi kisa bir siire
kullanilmast nedeniyle olustugunu, daha fazla iskeletsel etki elde etmek i¢in apareyin

daha uzun siire kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Manni ve ark.® ise mini vida destekli Herbst apareyi ile Pg-VRD (mm) 6lgiimiinde
ortalama 2.2 mm’lik bir artis meydana geldigini ve bu artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtirken, konvansiyonel Herbst grubunda ise bu artigin ortalama
0.3 mm oldugunu ve bu degisimin anlamli olmadigin1 rapor etmislerdir. Gruplar arasi
farkin anlamli olmadigin1 belirten arastirmacilar, tedavi zamanlamasi ve cinsiyet
faktorlerine baglhi olarak iskeletsel etkide degisikliklerin olusabilecegini

belirtmislerdir.

Sabit fonksiyonel aparey ve mini plak kombinasyonu kullanilan c¢alismalar
incelendiginde; Gazivekili ?¥, mini plak destekli Jasper Jumper uygulamasi ile tedavi
sonunda SNB° agisi, Ar-Pg (mm) 6l¢iimii, B ve Pg noktalarinin vertikal referans
diizlemine olan uzakliklarindaki artisin anlamli olmadigini ve tedavinin alt ¢genenin
sagittal yon bilyiimesinde iskeletsel bir etki meydana getirmedigini bildirmistir.
Arastirmaci, beklenilen iskeletsel etkinin elde edilememesinde en 6nemli etkenin

apareyin fiziksel yetersizligi oldugunu belirtmistir.

Unal ve ark.®®), alt genenin sagittal yondeki hareketini gosteren SNB® acisinda, efektif

mandibular uzunlukta, B ve Pg noktalarinda vertikal ve horizontal referans
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diizlemlerine gore 6l¢iimlerinde artis meydana geldigini ve iskeletsel ankraj destekli
Forsus FRD apareyinin ge¢ pubertal biliylime donemindeki bireylerde alt ¢enenin
sagittal yondeki biliylimesini stimiile ettigini ve alt cenenin 6ne ve asag1 yonde hareket

ettigini rapor etmislerdir.

Eliacik G%, Forsus FRD apareyinin mandibular biiyiime iizerine etkilerini SNB® ve
Co-Gn (mm) dlgtimleri ile degerlendirmistir. Arastirmact hem mini plak destekli hem
de konvansiyonel Forsus FRD uygulamasinda apareyin 6ne ve asagi olan kuvvet
vektoriiniin mandibular biiyiimeyi 6nemli sekilde stimiile ettigi sonucuna ulagmustir.
Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) 6lgtimiinde mini plak destekli grupta ortalama
3,69 mm lik bir artis elde edilirken, konvansiyonel Forsus FRD grubunda ise ortalama
2,50 mm’lik bir artis gozlemlemistir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen, mini plak destekli Forsus FRD grubunda konvansiyonel Forsus
FRD grubundaki artisin %50°’sine yakin daha fazla artis olmasini, iskeletsel ankraj

grubundaki stabil ankraj tinitesiyle ve ankraj kaybinin daha az olmasiyla agiklamistir.

Jena ve ark.1%® fonksiyonel apareylerin, mandibulanin sagittal yon gelisimi iizerindeki
etkileri konusunda farkli gériislerin bulunmasini; apareylerin tasarimi, mandibulanin
aktivasyon miktar1 ve Onerilen kullanim siiresindeki farkliliklar nedeniyle
olabilecegini belirtmislerdir. Tiim bunlarin yan1 sira apareyin hangi gelisim
déneminde uygulandiginin da mandibular iskeletsel cevap bakimindan 6nemli rol

oynadig diistiniilebilir.

Calismamizda, {ist gene ve alt genenin sagittal yonde birbirlerine gore olan konumunu
gosteren ANB® agisi, Konveksite agis1 ve Witts uzunlugunda her iki grupta da 6nemli
derecede azalma gozlendi. ANB® ve konveksite agilarindaki azalma gruplar arasinda
farklilik gostermez iken, Witts 6l¢timiiniin MA grubunda daha fazla azaldig1 sonucuna
ulasildi. Bu durumun MA grubunda vertikal yondeki degisimlerin daha belirgin

olmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Albayrak %9 aktivator ve Forsus FRD apareylerinin etkilerini karsilastirdigi doktora
tez calismasinda her iki grupta da Witts degerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalma meydana geldigini, ancak Forsus FRD grubundaki azalmanin yine anlaml
miktarda daha fazla oldugunu belirtmistir. Arastirici, Forsus FRD grubunda daha fazla
degisim goriilmesinin, bu apareyin tamamen dis destekli olmas1 sonucu dissel etkilerin

daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini belirtmistir. Lima ve ark.t°® Jasper
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Jumper ve aktivator-headgear kombinasyonu apareylerinin etkilerini karsilagtirdiklar
calismalarinda, her iki grupta da kontrol grubuna kiyasla ANB® agis1, Witts degeri ve
fasiyal konveksitede 6nemli miktarlarda azalma oldugunu belirtmislerdir. Ancak,
calismacilar Witts uzunlugununun okliizal diizlem egimindeki degisimlere baglh
olarak etkilendigini ve bu ylizden bu parametrenin sagittal degisiklikleri incelemede
giivenilir bir indikatér olmadigindan dolayr degerlendirmenin dikkatle yapilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Cacciatore ve ark.?%® Forsus FRD apareyi kullanimi
sonucu Witts uzunlugundaki azalmanin ¢enelerde sagittal yondeki etkiden ¢ok okliizal
plandaki posterior rotasyonla iliskili olabilecegini rapor etmislerdir. Eliagik ©9),
konvansiyonel ve mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini degerlendirdigi
doktora tezinde, her iki tedavi grubunda da ANB° ve Witts Ol¢limlerine ait
ortalamalarda azalma saptandigini bildirmistir. ANB® agisindaki azalma gruplar
arasinda farklilik gostermezken, Witts Ol¢limiiniin konvansiyonel Forsus FRD
grubunda daha fazla azaldigini sonucuna ulagsmistir. Arastirici, Witts 6l¢timiiniin
konvansiyonel Forsus FRD grubunda daha fazla azalmasinin sebebini, okliizal
diizlemde goriilen rotasyon miktarinin mini plak destekli Forsus FRD grubuna gore
daha fazla olmasina baglamistir. Bizim c¢alismamizda da MA grubunda Witts
degerinde daha fazla degisim goriilmesi, bu grupta bulunan hastalarda okliizal diizlem
egiminde daha fazla rotasyon meydana gelmesi ve IA grubunda higbir dentoalveoler
yapidan destek alinmamasi nedeniyle MA grubunda gériilen digsel etkilerin daha fazla

olmasina baglanabilir.

Literatiirdeki birgok calismada (1926:28:30.104124) 1y, oyilarimizla uyumlu olarak SNA°
acisindaki azalmaya ve SNB° acisindaki artisa baglh olarak ANB°® agisinda azalma
oldugu bildirilirken, baz1 ¢alismalarda ?2*27 ise bu degisikliklerin istatistiksel olarak

onemli olmadig: bildirilmistir.

Luzi ve ark.?®, 10 hastay1 2 gruba ayirarak gerceklestirdikleri pilot ¢alismalarinda,
mini vida destekli Herbst ve konvansiyonel Herbst apareylerinin tedavi etkinligini
karsilagtirmiglar, mini vida ankraji destekli grupta dentoalveoler kompanzasyonlar
daha az goriildiigiinden ANB°® acisindaki azalmanin daha fazla oldugunu tespit
etmislerdir. Benzer sekilde, Manni ve ark.?® da mini vida destekli Herbst apareyi
kullanilan grupta, Pancherz analizinde A/Olp-Pg/Olp (Ceneler arasi uyumsuzluk)
degerinin konvansiyonel Herbst apareyine kiyasla daha fazla azaldigi sonucuna

ulagsmiglardir.

75



Unal ve ark.®®), simfize yerlestirdikleri mini plaklardan destek alan Forsus FRD
apareyinin etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, maksillada goriilen headgear
etkisinin yani sira mandibular parametrelerde goriilen anlamli degisikliklerin
maksillo-mandibular iliskiyi iyilestirdigi sonucuna ulasmislardir. Buna gore ANB® ve
konveksite agilarinda sirasiyla ortalama -3,32+0,70° ve -5,71+2,14°° lik azalma
meydana geldigini ve bu azalmalarin anlamli oldugunu belirtmislerdir. Caligmalar
arasi gozlemlenen bu farkliliklarin, tedavi siiresi, zamanlamasi ve kullanilan apareye

bagl olarak degisim gosterebilecegi akilda tutulmalidir.

Caligmamizda vertikal yon degisimleri degerlendirildiginde, iki grup arasinda farklilik
gosteren Olgiimlerden SN/PP° gdze carpmaktadir. IA grubunda SN/PP° degerinde
meydana gelen artis anlamli bulunurken (p<0,001), MA grubunda bu 6lgiimdeki
degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Bu nedenle iki
grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmustur (p<0,001). Bu durum monoblok
ile maksiller dentisyonun tutulmasi, IA grubunda ise maksillanin serbest kalarak Sinif

IT elastiklerin etkisiyle posterior rotasyon yapmis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Tiimer ve Giiltan *° caligmalarinda, monoblok ve twin blok apareylerini uygulamis
olduklar1 hastalarla kontrol grubu hastalari arasinda SN/PP° agisinda anlamli bir
degisim saptamamislardir. Wieslander ve Lagerstrom (7® aktivator apareyini
uyguladiklart bireylerde kontrol grubuna gore palatal diizlem acisinin degismedigini
belirtmislerdir. Dalc1 ?°Y, aktivatér ve Dynamax apareylerinin ortopedik ve ortodontik
etkilerini karsilastirmali inceledigi doktora tez caligmasinda her iki tedavi grubunda
SN/PP® agisinda goriilen degisimin anlamli olmadigimi bildirmistir. Benzer sekilde
Bilgic ve ark.!® da aktivator ve Forsus apareyleri ile yaptiklar1 caligmalarinda
aktivator uygulamasi ile palatal planda meydana gelen degisimin kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda anlamli  olmadigi  sonucuna ulasmislardir. Bu bulgular,
calismamizda MA grubunda SN/PP° acisinda gozlemlenen anlamli olmayan degisimle
benzerlik gostermektedir. Ote yandan SN/PP° 6l¢iimiinde anlamli degisim bulan
calismalar da mevcuttur. Chabre @%), aktivatoriin hem maksilla hem de maksiller
alveoler bolgenin posteriorundan gegen bir kuvvet sistemi oldugunu ve palatal
diizlemin posterior rotasyonuna sebep oldugunu bildirmistir. Fonksiyonel apareylerin
bu etkisi kuvvet vektoriiniin, maksillanin diren¢ merkezinin altindan ge¢mesiyle

aciklanmistir.(27:162)
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Iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan diger bir calismada, Sinif II Bolim 1
malokliizyona sahip hastalarda mandibulaya yerlestirilen sag ve sol iki adet mini
vidadan iist dentisyona 500’er gr Simuf II elastik uygulanmistir.?°® Bu tedavi
yontemiyle maksillada goriilen rotasyonel hareket NSL/NL (On kafa kaidesi ile nasal
diizlem arasindaki a¢1) parametresiyle degerlendirilmis; NSL/NL agis1 kontrol grubu
ve tedavi grubu ile karsilastirilmis ve aradaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur.?®® Arastirmaci, palatal diizlemde meydana gelen posterior rotasyonun
Smif II elastiklerin etkisiyle meydana geldigini ve yapilan tedavinin ortopedik etkisi
olarak Smmif II elastiklerin maksillay1 asagiya ve geriye rotasyona zorladigini
bildirmistir. %)

Eliacik G%, konvansiyonel ve mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini
karsilastirdigi doktora tez caligmasinda, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD
uygulanan grupta maksillanin saat yoniinde hafif rotasyona ugradigi ve SN/PP°
acisinda anlamli bir artis oldugu sonucuna ulagmistir. Arastirmaci, iskeletsel ankraj
Forsus FRD grubundaki bu artisi, mini plaklarin stabil bir ankraj iinitesi olmalari
sebebiyle tiim tepki kuvvetinin maksillanin posterior bdlgesi lizerinde goriilmesi ve
bununda iskeletsel yapilara iletilmesi ile agiklamaktadir. Gazivekili ?¥ de benzer
sekilde iskeletsel ankraj destekli Jasper Jumper grubunda SN/PP° agisinda anlamli
artis bulurken, bolimli arklarla uygulanan Jasper Jumper grubundaki artigin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulasmistir.

Calismamizda okliizyonun kraniyal kaideye gore rotasyonel degisimi Occl/SN° agis1
ile degerlendirilmistir. Okliizal diizlem egimi, MA grubunda anlamli artis gosterirken,
IA grubunda anlaml bir degisiklik saptanmamustir. Digsel degisikliklerden etkilenen
Occl/SN° agisindaki bu artisin, monoblok apareyinde goriilen keser konum
degisikliklerinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir. Calismamizda MA
grubunda elde ettigimiz sonugla benzer olarak, Uzuner ve ark.?%® aktivator kullanimi
ile alt okliizal diizlem egiminde artis bildirmislerdir. Novruzov @%) yapmis oldugu tez
caligmasinda aktivator tedavisiyle Occl/SN° diizlem agisinda istatiksel olarak anlamli
bir artis elde etmis ve bu artisin tedavinin ilerleyen asamalarinda mandibular arka
bolge dislerine gelecek olan akriligin moéllenmesiyle ortaya ¢iktigini rapor etmistir.
Aragtirmacilar hareketli fonksiyonel aparey uygulamasi sonucu okliizal planda
gbzlenen saat yoniindeki rotasyonu, kuvvet vektoriiniin maksillanin ve iist alveoler

prosesin diren¢ merkezi altindan gegerek negatif moment olusturmasiyla
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aciklamiglardir.1%22%9) Bylgularimizin aksine Bilgic ve ark.!% yaptiklari arastirma
sonucunda aktivator uygulanan grupta iist molar ve alt keserlerin vertikal yon
pozisyonunda Onemli bir degisiklik goriilmedigini ve okliizal diizlem egiminin
artmadigin bildirirlerken, Basciftci ve ark.*?*) da aktivator uyguladiklari bireylerde

okliizal diizlemde herhangi bir rotasyon meydana gelmedigini belirtmislerdir.

Iskeletsel ankraj iiniteleri kullanilarak yapilan diger calismalara baktigimizda ise;
Gazivekili ®®, mini plak ankrajindan yararlandig1 Jasper Jumper grubunda bolimli
ark telleriyle uyguladigi Jasper Jumper grubuna gore okliizal diizlemin saat yoniinde
daha fazla egildigini, bunun da iist keser dislerde daha fazla retriizyon ve ekstriizyon,
iist molar dislerde daha fazla intriizyon ve distalizasyon meydana gelmesiyle
olustugunu rapor etmistir. Mini vida destekli Forsus FRD apareyi kullanilarak yapilan
bir ¢alismada okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigi bildirilirken,
konvansiyonel ve mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerinin karsilastirildigi
bir ¢aligmada ise her iki grupta da okliizal diizlemin (Occl/SN®) saat yoniinde rotasyon
yaptigi saptanmustir.?”%® Bu bulgular ¢aliymamizda IA grubundaki sonuglarla
ortiismemektedir. Bu farkli ¢ikan bulgular sadece iskeletsel ankraj kullanimi veya
sabit tedavi etkileriyle ortaya ¢ikmus olabilir. Ote yandan Unal ve ark.®® A
grubumuzdaki sonugla benzer sekilde mini plak destekli Forsus FRD uygulamasinin
ist ¢cenede vertikal yonde anlamli herhangi bir rotasyon meydana getirmedigini

bildirmislerdir.

Mandibulanin kraniyal kaideye goére rotasyonel degisimi ise SN/GoGn° ve FMA®
acilart ile degerlendirilmistir. MA grubunda, SN/GoGn® agisinda goriilen ortalama
1,65°’lik ve FMA® agisinda goriilen ortalama 0,40°’lik artiglar istatistiksel olarak
onemli bulunmustur. IA grubunda bu agilarda gériilen anlamli olmayan degisimler

nedeniyle gruplar arasi farklilik ortaya ¢ikmugtir.

Bir¢ok arastirmact hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan tedavi ile mandibular
diizlem acisinda artigla beraber mandibulada hafif posterior rotasyon bildirirken

(113,133,178.206). {iser bazi arastirmacilar ise degisiklik bulmamislardir.(t9124)

Gazivekili @ iskeletsel ankraj Jasper Jumper uygulamasinda mandibular diizlem
acisinda anlamli bir degisim bildirmezken, boliimlii arklarla Jasper Jumper uygulanan

grupta istatistiksel olarak anlamli azalma rapor etmistir. Aslan ve ark.?” mini vida
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destekli ve konvansiyonel Forsus FRD gruplarinda, SN/GoGn° agisinda her iki grupta
da anlaml1 bir degisim meydana gelmedigini bildirmislerdir. Unal ve ark.?® ise mini
plak destekli Forsus FRD uygulamasinda mandibular diizlem agisinda istatistiksel
olarak anlaml1 artis tespit etmislerdir. Eliagik %, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD
apareyi grubunda mandibulanin posterior rotasyonunu anlamli  bulurken,
konvansiyonel Forsus apareyi grubunda mandibulanin vertikal konumunda anlamli
degisiklik saptamamustir. Bu durumu, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD grubunda
mandibulada kuvvetin uygulanma noktasinin, konvansiyonel Forsus FRD grubuna
gore vertikal olarak daha asagida yer almasi ve dolayisiyla iskeletsel ankraj Forsus
FRD grubunda vertikal yonlii kuvvetlerin daha fazla olmasiyla agiklamistir. Monoblok
tedavisinde, akrilik blok sebebiyle vertikal yoniin bir miktar agilmast ve posterior
bolgede yapilan vertikal mollemeler de dik yon acisi artisina katkida bulunmus

olabilir.

Calismamizda uyguladigimiz tedavi yoOntemlerinin yiiz ylkseklikleri iizerindeki
etkileri posterior yiiz yiiksekligi (S-Go), anterior yiiz yiiksekligi (N-Me), alt anterior
yiz yliksekligi (ANS-Me) ve Jarabak oran1 (PYY/AYY) olgiimleri ile
degerlendirilmistir. Tiim yiiz yiikseklikleri her iki grupta da artmis, ancak Jarabak

orani degismemistir.

Aktivator apareyinin etkilerinin degerlendirildigi bir¢cok calismada g¢alismamizin
bulgulartyla uyumlu olarak 6n yiiz yiiksekliginde tedavi etkisi ile artis goriildiigii
bildirilmektedir.(112133178.1%) Cal;gsmamizda MA grubunda meydana gelen 6n yiiz
yiiksekligindeki artigin, mandibular diizlem egiminin artmasina ve g¢ene ucunun
asagida konumlanmasina bagli olarak gelistigi diisiiniilse de aktif bliylime gelisim
donemindeki bu hastalarda yiiz yiiksekligindeki artislarin beklenen bir durum oldugu
da unutulmamalidir. Yine ¢alismamizin bulgulartyla uyumlu olarak, Bas¢ift¢i ve
ark.1?® da aktivator uyguladiklar1 hastalarda arka yiiz yiiksekliginin onemli sekilde
arttigin1 belirtmislerdir. Calismamizda, MA grubunda meydana gelen arka yiiz
yiiksekligi artisinin, posterior bolgede meydana gelen molar ekstriizyonu ile vertikal
yonde kondilde meydana gelen biliylimeden kaynaklandigi diigiiniilebilir. Tiim bu
bulgularin aksine bazi arastirmacilar aktivatér uyguladiklar1 hastalarda yiiz
yiiksekliklerinde artis gézlendigini ancak kontrol grubuna goére bu artislarin anlamli

olmadigini saptam1§1ard1r_(104,191)
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Bulgularimizla benzer sekilde mini plak ankrajindan yararlanilarak uygulanan Forsus
FRD apareyi ¢alismalarinda biitiin yiiz yiiksekligi degerlerinin anlaml artis sergiledigi
rapor edilmistir.?®%? Calismacilar, arka yiiz yiiksekligindeki artisin bireylerin
bliylimesinden kaynaklandigi, 6n yiiz yiiksekligindeki artisin ise hem biliylime
nedeniyle hem de alt cenenin 6ne alinmasi ile 6n bolgede olusan erken temas nedeniyle
meydana geldigi goriisiindedirler.®” Bulgularimizin aksine Gazivekili ®¥, iskeletsel
ankraj destekli uyguladigi Jasper Jumper apareyinin alt ve iist ¢gene komplekslerine

vertikal yondeki etkilerinin sinirli oldugunu bildirmistir.

Calismamizda, gruplart olusturan bireyler biiyiime gelisim donemi iginde
bulunmalarindan dolay1, yiiz yiiksekliklerinin her iki grupta da artmasi biiylime ve
gelisimin dogal sonucudur. MA grubunda bu degerlerde goriilen dnemli artisin , IA
grubunda goriilen 6nemli artisa gore daha fazla olmasi sonucu gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda, IA grubunda yiiz boyutlari
bliylime gelisimle artis gosterirken, uygulanan tedavi mekaniklerine bagli olarak
bireylerin biiyiime modellerinde olumsuz degisim olmamasi (mandibular posterior

rotasyon), tedavinin olumlu sonucu olarak yorumlanabilir.

Calismamizda dentoalveoler 6lgiimler degerlendirildiginde keser konumlarindaki
degisikliklerde iki grup arasinda onemli farklar oldugu goriilmektedir. Ust kesici
dislerin sagittal yondeki konumlarmni gdsteren U1-PP °, U1-NA° acisal ve UI-NA
(mm), U1-VRD (mm) dogrusal dl¢iimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli degisiklikler goriilmistiir. Ancak, MA grubunda bu degerlerde anlamli azalma
saptanirken, IA grubunda ise anlamli miktarda artisin tespit edilmesi gruplar arasi

farkin 6nemli diizeyde olmasina neden olmustur.

Calismamizda iist keser konumunu belirlemek icin yapilan agisal ve milimetrik
Ol¢iimler; MA grubunda iist keserlerde retriizyon ve buna bagli eriipsiyon oldugunu
gostermistir. Calismamizin  bulgulariyla uyumlu olarak aktivatorle yapilan
calismalarda iist keserlerde retriizyon goriildiigii bildirilmistir.(**2124178.191) Jakobsson
(127) calismasinda, aktivator uygulanan grupta iist keserlerin anlamli sekilde linguale
egildigini saptamistir. Vargervik ve Harvold ®3®), aktivator ile tedavi sonucunda iist

keserlerin diklestigini belirtmislerdir.
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Albayrak ®° aktivatér ve Forsus FRD apareylerinin etkilerini inceledigi doktora
tezinde, her iki tedavi grubunda da {ist keserlerin onemli Ol¢lide retrakte olup
diklestigini rapor etmistir. Calismaci, Forsus FRD grubunda goézlenen iist keser
retriizyonunun aktivator grubuna gore daha fazla olmasinin aktivatoriin dis-doku
destekli, Forsus FRD apareyinin ise dis destekli olmasindan kaynaklanabilecegini

belirtmistir.

Aslan ve ark.?”, mini vida destekli Forsus FRD apareyi ile tedavi gérmiis olan
hastalarda st kesici dislerde istatistiksel olarak anlamli bir retriizyon oldugunu ve bu
retriizyon miktariin konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile tedavi olan hastalara gore
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Arastiricilar, bu durumun alt geneye yerlestirilen
mini vidalardan ankraj alinmasi ve bdylece tepki kuvvetinin st dislere daha fazla

aktarilmasi sebebiyle oldugunu rapor etmislerdir.

Gazivekili @ | mini plak destekli Jasper Jumper tedavisi ile iist kesici dislerde
ortalama 4,86°’lik retriizyon, 1,86 mm’lik ekstriizyon ve 3,36 mm’lik geriye dogru
hareket oldugunu belirtmistir. Calismaci {ist kesici dislerdeki retriizyonun Jasper
Jumper uygulamasi Oncesi siirekli palatinal kok torku verilmis olmasi nedeniyle
istatistiksel olarak anlamli olmadigmi bildirmistir. Eliagik ®%, Forsus FRD apareyinin
konvansiyonel ve iskeletsel ankraj ile kullaniminin karsilastirildigi ¢alismasinda her
iki tedavi grubunda da maksiller keserlerde retriizyon ve ekstriizyon gézlemlemis ve
iskeletsel ankraj Forsus FRD grubundaki retriizyon miktarin1 konvansiyonel Forsus
FRD grubuna gore daha fazla bulmustur. Calismaci, alt c¢enenin Onde
konumlandirilmasi ile olusan tepki kuvvetinin meydana getirdigi etkinin, alt ¢enede
stabil ankraj tinitesi olmasi nedeniyle st kesici dislerde daha fazla retriizyon

goriilmesine sebep oldugunu bildirmistir. ¢

Ozel ?%), mini vida destekli Simif II elastik uygulamasinin etkilerini degerlendirdigi
doktora tezinde, tedavi etkisiyle iist kesici dislerde retraksiyon ve diklesme ile beraber
hafif bir ekstriizyon meydana geldigini bildirmistir. Arastirmaci, Smif II elastik
uygulamas1 boyunca, kesici dislerde meydana gelebilecek asir1 diklesmeyi
Onleyebilmek amaciyla iist kesici disler bolgesine ark teli tizerinde aktif palatinal kok

torku verdigini belirtmistir.

Dermaut ve Beerden ?°) Simif II elastiklerin ana bileseninin antero-posterior yonde

olmasina karsin en belirgin yer degistirmenin iist kesici disler bolgesinde ekstriizyon
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seklinde meydana geldigini belirtmislerdir. Ancak, sunulan ¢alismada, IA grubunda
{ist kesici dislerin vertikal yondeki hareketini degerlendirdigimiz U1-HRD (mm)
uzunlugunda anlamli bir degisim saptanmamistir. Bu fark, IA grubunda Smif II
elastiklerin geleneksel kullanimlar1 yerine mini plaklar arasi kullanilmasindan
kaynaklanmus olabilir. IA grubunda uygulanan tedaviyle dentoalveoler yapilara direkt
bir etki olmamasina karsin, st keser diglerde goriilen hafif protriizyon ise fonksiyonel
tedavi ile mandibulanin ileri hareketi sirasinda mandibular keser dislerin maksiller

keser dislerin palatinaline ¢arpmasi sonucu olusmus olabilir.

Tedaviyle alt kesici dislerde olan degisiklikler incelendiginde de iki grup arasinda
belirgin farklilik oldugu goriilmiistiir. Alt kesici dislerin sagittal yondeki konumlarini
gosteren IMPA°, Al-NB° agisal ve Al-NB (mm), Al-VRD (mm) dogrusal
Olgtimlerinde her iki grupta da anlamli degisiklikler goriilmistiir. MA grubunda bu
degerlerde anlamli artis saptanirken, IA grubunda anlamli azalma sonucunda gruplar
arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. MA grubunda 6nemli dlgiide (1,82
mm) alt keser protriizyonu olurken, IA grubunda énemli &lgiide (0,8 mm) alt keser

retriizyonu goriilmiigtiir.

Aktivator ve benzer apareylerle yapilan calismalarda, apareyin ¢alisma prensibine
bagli olarak siklikla alt keser protriizyonu rapor edilmistir. Cozza ve ark.1%? | Luder
(113 Jakobsson 29, Chang ve ark.%) Ahlgren ve Laurin ?%), aktivatér uygulanan
bireylerde alt keserlerin dne hareket ettigini gézlemlemislerdir. Tiimer ve Giiltan @Y,
monoblok ve twin blok apareylerinin etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, her iki
grupta da alt keserlerde protriizyon goriildiigiinii fakat twin blok grubunda goriilen
protriizyonun monoblok grubuna gére daha fazla oldugunu saptamislardir. Dalc1 2%,
calismasinda alt keserlerin aktivator grubunda onemli Olgiide protriize olduklarini

saptamig, L1i-MP° acisinin aktivatér grubunda ortalama 3.65° artis gosterdigi

sonucuna ulagmustir.

Aktivatorle yapilan ¢alismalarda, alt kesici disler bolgesine akrilik kep yapilmasiyla
ortaya cikan keser protriizyonun azaldigim savunan calismalar mevcutken 1%4178); by
uygulamaya ragmen alt keser protriizyonunun kaginilmaz oldugunu belirten ¢aligsmalar
da mevcuttur.t1%121.208) Calismamizda da MA grubunda protriizyon etkisini azaltmak
icin alt keser disler bolgesinde akrilik kep yapilmasina ragmen yine de 1,82 mm

protriizyon goriilmiistiir (Tablo 4.7).
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Calismamizda, MA grubunda alt keserlerde gozlenen ortalama 2,80°’lik
protriizyondan farkli olarak, IA grubunda alt keserlerde ortalama 1,44°’lik retriizyon
bulunmustur (Tablo 4.7). IA grubunda elde ettigimiz alt keser retriizyonu Gazivekili
@4 Unal ve ark.?® ve Eliacik %" iskeletsel ankraj destekli fonksiyonel tedavi
calismalari ile uyumludur. Calismamizda bu grupta, alt keserlerde vertikal yonde
anlaml1 bir degisim gozlenmemistir. Bu bulgumuz Eliacik % ve Aslan ve ark.?” nin

bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Simfize yerlestirilen mini plaklardan destek alarak uygulanan Jasper Jumper
apareyinin etkilerini degerlendiren Gazivekili ®¥, uygulanan metotla alt kesici dislerde
ortalama 1,43°’lik retriizyon saptadigini belirtmistir. Calismaci, bu durumun
mandibular dental arkin ankraj tinitesi olarak kullanilmamasi ve alt kesici dislerin,
retriize olan iist kesiciler ile temas etmesi nedeniyle meydana geldigini bildirmistir.
Simfize yerlestirilen mini plaklardan destek alarak uygulanan Forsus FRD apareyinin
etkilerini degerlendiren Unal ve ark.®® da alt keserlerde goriilen retriizyonun iist
keserlerin retriizyonu ve alt dudagin basinci sonucu ortaya ¢iktigini bildirmislerdir.
Arastirmacilar, tedavi yonteminin protriize veya diastemali alt keserlere sahip olan

Sinif 1T hastalarda kullanilmasinin avantajli olabilecegini belirtmislerdir.

Literatiirde alt keserlerde gbzlenen protriizyonu engellemek amaciyla iskeletsel ankraj
{initesi olarak mini vidalarin kullanildig1 ¢alismalar da mevcuttur. Manni ve ark.®
mini vida ankrajindan yararlandiklar1 Herbst apareyi ile konvansiyonel Herbst
apareyinin etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, alt keserlerde mini vida
destekli grupta ortalama 0,6° protriizyon, konvansiyonel Herbst apareyi grubunda ise
ortalama 7,5° protriizyon oldugunu rapor etmislerdir. Arastirmacilar, Herbst apareyi
ile birlikte mini vida kullaniminin alt keser proklinasyonunun kontroliinde basarili
oldugunu fakat mevcut bulgular1 desteklemek amaciyla daha fazla sayida hasta
katihimiyla galismalarin yapilabilecegini bildirmislerdir. Luzi ve ark.?® da benzer
sekilde mini vida destekli Herbst apareyinin keser protriizyonunu azalttigin1 ve
keserlerde ortalama 1° protriizyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Aslan ve ark."
Forsus FRD apareyini mini vida ankraj1 ile kullandiklar1 ¢alismalarinda, mini vidalarin
tedavi siiresince stabil kaldigi takdirde mandibular keserlerin labial tippingini
onlemede etkili bir yol olabilecegini belirtmislerdir. Ote yandan benzer bir ¢alisma
Eissa ve ark.®? tarafindan yapilmis, ankraj {initesi olarak kullanilan mini vidalarin alt

keserlerin proklinasyonunu sinirlandirmada yeterli olmadigi rapor edilmistir.
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Ozel @3 sag ve sol mandibular kemige yerlestirdigi mini vidalardan maksiller
dentisyona Smif II elastik uyguladigi tez ¢alismasinda, mandibulada herhangi bir
miidahale yapilmamasina ragmen, calismamiza benzer sekilde alt kesici dislerde
retraksiyon ve diklesme saptamistir. Calismaci, Sinif II elastiklerin mandibular molar
bolgeden uygulanmasi sonucu alt keser dislerde protriizyonun kaginilmaz oldugunu
bildirmis ve uyguladig1 yontemle alt keser protriizyonunun 6niine gegilerek tedavinin

iskeletsel etkisinin arttirilmasina imkan saglanacagini vurgulamistir.

Calismamizda, overjet ve overbite miktarlarindaki degisimler degerlendirildiginde,
her iki grupta da tedavi ile overjet ve overbite miktarlar: istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmistir. MA grubunda overjet ortalama 5.27 mm, overbite ortalama 2,86
mm; IA grubunda ise overjet ortalama 4 mm, overbite ortalama 2.08 mm azalma
gostermistir. Overjet ve overbite dlglimlerindeki azalmalarin MA grubunda daha fazla

olmasi gruplar arasi farkin anlamli bulunmasina neden olmustur.

Literatiirde, aktivator apareyi ile yapilan tedavilerde bulgularimizla uyumlu olarak
overjet ve overbite miktarlarinda azalma meydana geldigini saptayan g¢alismalar
mevcuttur.1%4124192) Calismamizda, MA grubunda artmis overjetteki bu diizelmede
iskeletsel katkiy1 iist ¢genenin sagittal yonde biiylimesinin kisitlanmasi ve alt ¢genenin
one dogru biiyliimesinin stimiile edilmesi olustururken, dissel katkiy1 ise tist kesici
dislerin retriizyonu ve alt kesici dislerin protriizyonu olusturmaktadir. Overbite
Olglimiindeki azalma ise, alt ¢enenin hafif one-asag1 rotasyonu, alt keser dislerdeki

protriizyon ve intriizyona bagl olarak gerceklesmis olabilir.

Cozza ve ark.“%na gore aktivator tedavisi ile overjet eliminasyonu %66 oraninda
ortopedik, %34 oraninda ise dentoalveoler degisiklikler sonucu elde edilmistir. Bilgic
ve ark.!9 aktivatér tedavisiyle overjetin %55 oraninda dissel, %45 oraninda iskeletsel
degisiklikler nedeniyle azaldigini bildirirken, Albayrak 194 tez calismasinda, aktivator
grubunda overjette gézlenen diizelmenin %32 oraninda iskeletsel, %68 oraninda dissel
kaynakli oldugunu rapor etmistir. Calismamizda MA grubunda, overjette gozlenen
diizelmenin %411 iskeletsel (A-VRD: 0,40 mm, Pg-VRD: 2,55 mm) olup % 59‘u (U1-
VRD:-1,1mm, A1-VRD:2,02 mm) dissel kaynaklidir. IA grubunda ise bu
caligmalardaki bulgulardan farkli olarak overjette meydana gelen azalmada alt keser
protriizyonu ve list keser retriizyonu gibi dissel hareketlerin etkisi bulunmamaktadir.

IA grubumuzda ise aksine, mandibulann ileri hareketi sirasinda alt keser dislerin iist
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keser dislerin palatinaline ¢carpmasi sonucu alt keser dislerin retriizyonu ve iist keser
dislerin protriizyonu ile (U1-VRD: 0,42 mm, A1-VRD: -0,78 mm) mevcut overjeti
arttirmaya yonelik bir yan etki s6z konusu olmasina ragmen, maksilla ve mandibulada
meydana gelen saf iskeletsel degisimlerin 6nemli katkisiyla (A-VRD: -1,60 mm, Pg-
VRD: 3,60 mm) mevcut overjet % 100 iskeletsel etki ile diizelmistir.

Unal ve ark.®® mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini degerlendirdikleri
caligmalarinda; overjette meydana gelen ortalama 5,11 mm’lik diizelmenin %74 {iniin
iskeletsel olup (A-PMV: -1,16+0.76 mm, Pg- PMV: 2,62+0.61 mm), %26’sinin ise
dissel kaynakli oldugunu belirtmislerdir. Meydana gelen iskeletsel degisikligin ise

%23 1iniin Ust ¢ene, %51 inin alt ¢ene kaynakli oldugunu gézlemlemislerdir.

Eliactk @9, iskeletsel ankraj Forsus grubunda diizelmenin %21,5’inin iskeletsel
kaynakli olup (A-yTot: 0,48+0,48 mm, Pg-yTot: 1,51+0,87 mm), %78,5’inin dental

kaynakl1 oldugunu rapor etmistir.

Iskeletsel ankraj iinitelerini sabit fonksiyonel apareylerle birlikte kullanan Aslan ve
ark.?" ile Gazivekili ®? ise overjetin azalmasinda dissel olarak diizelme meydana

geldigini ve overjetin iist keserlerin retriizyonu sebebiyle diizeldigini ifade etmislerdir.

Calismamizda yumusak doku 6l¢iimleri, yumusak doku konveksite (G1’-Sn’-Pg’°) ve
Nazolabial agilari ile Ls-VRD(mm), Li-VRD(mm) ve Pg’-VRD(mm) dogrusal
Ol¢iimleri kullanilarak degerlendirilmistir. Her iki grupta da st dudagin referans
diizlemine olan uzakligi (Ls-VRD) ve Nazolabial agida anlamli bir degisim
saptanmamistir. Caligmamizin sefalometrik bulgulariyla uyumlu olarak, aktivator
tedavisi ile yapilan bazi c¢alismalarda iist dudak konumunda anlamli degisim
gdzlenmemistir.19104192199)  fqkeletsel ankraj desteginden yararlamlan bazi
calismalarda da benzer sonuglara ulasilmistir. Aslan ve ark.?”, Forsus FRD apareyinin
konvansiyonel ve mini vida indirekt ankrajiyla kullanimlarini karsilastirdiklar:
caligmalarinda, her iki grupta da iist dudagin vertikal referans diizlemine olan
uzakhiginda anlamli bir degisim meydana gelmedigini belirtmislerdir. Gazivekili ?%
ise, mini plak destekli Jasper Jumper apareyi uygulamasinda, Ls | DRD (Labialis
superior’un dikey referans diizlemine olan dik uzakligi) degeri ve Nazolabial acida
gbzlenen azalmanin anlamli olmadigini rapor etmistir. Ote yandan bazi ¢alismacilar

ise ust keser dislerin retraksiyonuna bagli olarak iist dudagin retriize oldugunu
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bildirmislerdir.30202209.210) Eorsherg ve ark.?% aktivator tedavisinin yumusak doku
etkilerini degerlendirdikleri bireylerde iist dudakta retriizyon meydana geldigini
belirtmislerdir. Eliagik ©% ise iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD apareyi
uygulamasi ile tist dudak goriinimiinde anlamli azalma tespit etmis ve ist dudak
goriiniimiindeki azalmayi, st Kkeserlerdeki retriizyon ve lst ¢ene gelisiminin

frenlenmesine bagli olarak, dudagin keserleri takip etmesine baglamistir.

Calismamizda, yumusak doku konveksitesini belirlemek amaciyla kullanilan (GI’-
Sn’-Pg’°) acisinda her iki tedavi grubunda da anlamli azalma saptanmustir. Unal ve
ark.®®, Morris ve ark.?!9, Sharma ve Lee ?*? yapms olduklari ¢alismalarda yumusak

doku konveksitesinde ¢alismamizla uyumlu olacak sekilde azalma tespit etmislerdir.

Alt dudagin vertikal referans diizlemine olan uzakligini veren Li-VRD uzunlugunda
her iki tedavi grubunda da anlamli artis gézlenmesi nedeniyle gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizin bulgulari, aktivator tedavisi
ile alt dudagin 6ne hareket ettigini bildiren ¢alismalarla uyumludur.%10413% Bilgic ve
ark.19)  alt dudagin one hareketinin mandibulanin 6ne hareketi ve mandibular
keserlerde meydana gelen protriizyon etkisi ile meydana geldigini belirtmislerdir.
Morris ve ark.?!? Bass, bionator ve twin blok apreylerinin etkilerini karsilastirdiklar:
caligmalarinda, yumusak dokulardaki en olumlu degisimin twin blok grubunda
meydana geldigini ve alt dudagin 6ne dogru hareket ettigini belirtmislerdir. Varlik ve
ark.®1) ise bu bulgularin aksine, aktivatorle yapmis olduklar1 ¢alismada alt dudagin

one hareketinin anlamli olmadig1 sonucuna ulagmislardir.

Iskeletsel ankraj destegi alinarak uygulanan sabit fonksiyonel aparey ¢alismalarina
baktigimizda ise; Unal ve ark.?®, mini plak destekli Forsus FRD tedavisi ile alt
dudagin referans diizlemine olan uzakligim1 degerlendirdikleri Li-VRL(mm)
parametresinde, ortalama 2.244+1.05 mm istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptamiglardir. Ote yandan mini plak destekli Jasper Jumper apareyinin etkilerini
inceleyen Gazivekili ®, mini vida destekli Forsus FRD uygulayan Aslan ve ark."
ve mini plak ankrajindan yararlanarak Forsus FRD uygulamasi yapan Eliacik @9 ise
alt dudagm konumunda anlamli degisim saptamamuslardir. Eliagik @9, alt dudagin
konumunun degismemesinin alt keserlerde goriilen retriizyonun yumusak dokulardaki

degisimi maskelemesinden kaynaklandig: goriisiindedir.
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Cene ucu degisimleri incelendiginde; yumusak doku Pogonyon sert doku Pogonyon
noktas: ile uyumlu olarak her iki grupta da ileri dogru hareket etmistir. Ancak iA
grubunda bu degerin istatistiksel olarak daha fazla oldugu gériilmiis (1A, 2,84 mm;
MA, 2,07 mm, Tablo 4.7), klinik degerlendirmede de IA grubunda yer alan hastalarda
profildeki iyilesmenin MA grubuna gore daha belirgin oldugu tespit edilmistir.

Patel ve ark.?'¥, fonksiyonel apareyler ile yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, yumusak
doku Pogonyon noktasindan dikey referans diizlemine olan mesafede anlamli bir artis
oldugunu bulmuslardir. Varlik ve ark.?'®, twin blok ve aktivatoriin yumusak doku
tizerindeki etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, her iki apareyin de alt ¢geneyi ve
dolayistyla yumusak doku Pogonyonunu 6nde konumlandirmalar suretiyle, yumusak
doku profilinde belirgin bir diizelme sagladiklar1 sonucuna varmislardir. Dalci 0D,
Dynamax apareyinin ve aktivatoriin ortopedik ve ortodontik etkilerini karsilastirmali
olarak inceledigi tez ¢aligmasinda, her iki aygitin da yumusak doku Pogonyonun
protraksiyonuna neden oldugunu belirtmistir. Unal ve ark.?® da mini plak destekli
Forsus FRD uygulamasinda, yumusak doku projeksiyonunda anlamli artig rapor

etmislerdir.

Aragtirmamizda hedef bolgemiz olan mandibular Ol¢iimler genel olarak
degerlendirildiginde IA grubundaki artislarin MA grubuna gére dnemli dlciide daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bundaki en biiyiik etkinin ise dentoalveoler destegin 1A
grubunda olmamas1 ve boylelikle dentoalveoler yan etkilerin overjet eliminasyonunu
hizlandirmasinin dniine gegilmesi oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte IA grubunda
dort bir tarafa uygulanan plaklardan herhangi birinin kaybinda bile tedavinin sekteye
ugrayacagl ve hastaya yeni bir cerrahi operasyon yiikii getirecegi de gdz oniinde
bulundurulmalidir. Bu durum [A grubunun en 6nemli limitasyonlarindan biridir.
Calismamizdaki hastalarin 3’tinde mini plaklardaki kayip tedavi siirecini sekteye
ugratmakta ve hastaya yeni bir cerrahi operasyon yiikii getirmektedir. Bunun yani sira
hi¢ plak mobilitesi olmasa bile plaklarin uygulanmasi ve ¢gikarilmasi esnasinda cerrahi
operasyona gerek duyulmasi da yontemin dezavantaji olarak kabul edilebilir. Ancak
bu yontem siddetli mandibular geriligi bulunan veya konjenital dis eksikligi bulunan
hastalarda avantaj olusturabilir. Calismamiz, bu iki yontemin sonuglarmin kisa
donemde karsilagtirilmasini igermekte olup, stabilite bakimindan degerlendiren yeni

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Pubertal gelisimin peak doneminde olan, mandibular gelisim yetersizligine sahip Sinif
Il Boliim 1 malokliizyonlu hastalarda, hareketli fonksiyonel aparey olan monoblok
apareyi ile mini plaklar arasina Sinif II elastik uygulamasmin iskeletsel, dissel ve
yumusak doku etkilerinin incelendigi bu prospektif klinik calismada asagidaki

sonuclara ulasilmistir:

1. Monoblok apareyi ve mini plaklar aras1 Sinif II elastik uygulamasi ile Simif II
Boliim 1 anomalinin fonksiyonel ortopedik tedavisi basartyla gerceklestirilmistir. Her
iki grupta da maksillanin sagittal yon gelisimi frenlenmis, mandibulanin sagittal yon
gelisimi arttirilmigtir. Bu etkiler sonucunda ANB® ve konveksite agilar1 ve Witts

uzunlugunda 6nemli miktarda azalma meydana gelmistir.

2. Mini plak destekli Smif II elastik uygulamasiyla monoblok apareyine kiyasla
mandibulanin sagittal yonde istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla yer

degistirdigi goriilmiistiir.

3. Dik yon &lgiimleri MA grubunda, IA grubuna gore daha fazla artis gdstermistir. MA
grubunda, okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonu gézlemlenirken, IA grubunda
maksillanin kraniyal kaideye goOre posterior yonde rotasyonel degisimi Onemli
bulunmustur. MA grubunda, SN/GoGn° ve FMA?® agisinda goriilen artiglar istatistiksel
olarak onemli bulunmustur. IA grubunda ise bu acilarda goriilen anlamli olmayan

degisim nedeniyle gruplar arasi farklilik ortaya ¢ikmistir.

4. MA grubunda, st keserlerde retriizyon ve alt keserlerde protriizyon
gdzlemlenirken, IA grubunda ise mandibulanin 6ne aktivasyonuyla iist keserlerde

protriizyon ve alt keserlerde retriizyon goriilmiistiir.

5. Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite degerlerinde anlamli azalma
bulunmustur. Overjet, MA grubunda iskeletsel ve dental degisimler sonucu azalirken,
IA grubunda sadece iskeletsel katkilarla elimine edilmistir. Calismamizda MA
grubunda, overjette gozlenen diizelmenin %41°1 iskeletsel (A-VRD: 0,40 Pg-VRD:
2,55) olup % 59‘u (U1-VRD: -1,1mm, A1-VRD: 2,02 mm) dissel kaynaklidir. IA
grubunda ise alt keser dislerin retriizyonu ve iist keser dislerin protriizyonu ile (U1-

VRD: 0,42 mm, A1-VRD: -0,78 mm) mevcut overjeti arttirmaya yonelik bir yan etki
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s06z konusu olmasina ragmen, maksilla ve mandibulada meydana gelen saf iskeletsel
degisimlerin 6nemli katkisiyla (A-VRD: -1,60 Pg-VRD: 3,60) mevcut overjet % 100

iskeletsel etki ile diizelmistir.

6. Her iki tedavi grubunda da yumusak doku profilinde iyilesme meydana geldigi ve
profil konveksitesinin azaldig1 saptanmistir. IA grubunda yumusak doku ¢ene ucunun

one hareketi daha fazla olmustur.

Mandibular retrognatiye bagli Smif II Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarda,
fonksiyonel tedavi amaciyla mini plaklar arasi Smif II elastik kullanimi mevcut
malokliizyonun tedavisi agisindan konvansiyonel tedavi yoOntemlerine alternatif
olabilir. Bu yontem ozellikle tedavi baslangicinda protriiziv alt keserlere sahip,
mandibular retrognati kaynakli iskeletsel Sinif II problemi olan hastalarin tedavisinde
oOnerilebilir. Bulanti refleksi olan ve bu nedenle herhangi bir fonksiyonel apareyi
kullanmada sikint1 yasayan ya da hareketli aparey kullanmada kooperasyon problemi
olan hastalarda da tercih edilebilir. Caligmamizdaki bulgular g6z Oniinde
bulundurularak, iskeletsel etkiyi ve tedavi basarisii arttirmak amaciyla ileride
bliylime gelisimin ge¢ doneminde bulunan hastalar iizerinde bdyle bir c¢alisma

yapilmasi diisiiniilebilir.

Bununla birlikte uygulanan tedavi yonteminin, plaklarin yerlestirilmesi ve gikartilmasi
sirasinda cerrahi operasyon igermesi, kullanilan mini plak ve vidalarin ortodontik
tedavinin maliyetini arttirmas: ve plaklarin liikse hale gelmesi durumunda tedavi

siiresinin sekteye ugramasi gibi bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Bu ¢alisma mini plaklar aras1 Siif I elastik kullanilarak yapilan tedavinin kisa donem
etkilerini ortaya koymaktadir. Bu yontemin ekilerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in

konu ile ilgili uzun donem takip ¢aligmalarina ihtiyag¢ vardir.
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EK 2. SAGLIK BAKANLIGINI iZNi *

Giden Evrak Servisi

q0(es Giden Evrak No: 144949
Giden Evrak Tarihi: 8.12.2015
SO SAGLIK BAKANLIGI Guvenlik Kodu: 169140
Saglik Bakanhgy Tirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Islem Takip No: 1994083

Sayr  : 71146310 — [2015-AC-CE-00153]
Konu : Tibbi Cihaz Klinik Arastirmasi

Dog¢. Dr. Ahmet Yalgin GUNGOR
Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dumlupinar Bulvar1 07058 Kampiis ANTALY A

flgi  :a)15.10.2015 tarihli ve bila sayil bagvurunuz. (Kurumumuz e-takip no: 1971038)
b) Bila tarihli ve bila sayili basvurunuz. (Kurumumuz e-takip no: 1994083)

Sorumlu aragtirmacisi oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgide kayith klinik
aragtirma bagvuru dosyasi ve belgeler; arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete ’de yayimlanan Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalari Yénetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanlik Tezleri ve/veya
Akademik Amagli Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalar1 Bagvuru Formunda belirtilen
merkezde arastirmanin baglamasi uygun bulunmustur.

Mandibular Gerilige Bagl Iskeletsel Sinif 2
Boliim 1 Malokliizyonlu Hastalarda Monoblok

Aragtirmanin adi Apareyi ile Iskeletsel Ankraj Destekli Simf 2
Elastik Uygulamasinin Etkilerinin
Kargilagtirimasi

Koordinat6r merkez * | Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Koordinatér / Sorumlu arastirmaci : | Dog. Dr. Ahmet Yalgin GUNGOR

Protokol tarihi / versiyon no :]15.12.2014 - V.1

TS T

l-gl. Cndll‘l.mIS goniilli olur formu 15.12.2014 - V |
tarihi / versiyon no

Bu kapsamda yukarida ayrintilari verilen galisma ile ilgili olarak:

* Aragtirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandirilmas: halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

Bu bglge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir.
Dokiiman https://e-islemIer.titck.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol edilebilir.
Giivenli elektronik imzal ash ile aynidir.

A Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

* Yiiksekogretim Kurulu Bagkanligi’nin 02/11/2016 ve 68024 sayil1 yazisina (Ek 3)
istinaden OHAL déneminde tez danismaninin belirtilen kurumdan 689 numarali KHK
ile ihra¢ edilmesi nedeniyle atanan yeni tez danigmani ayni konuyla teze devam

etmistir.
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EK 3. YOK BASKANLIGI’NIN 02/11/2016 TARIH VE 68024
SAYILI KARARI
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EK 4. ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bir arastirma calismasma katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden 6nce aragtirmanin neden yapildigini bilgilerinizin
nasil kullanilacaginin galismanin neleri igerdigini ve olas yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamamz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman ayimz ve eger istiyorsanz ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢aliymada da yer

aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

CALISMANIN BASLIGI:

Mandibular retrognatiye bagl iskeletsel Sif II bolim 1 vakalarin tedavisinde monoblok
apareyi ile iskeletsel ankrajli Simf II elastik uygulamasinin etkilerinin karsilagtirlmasi.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Biiyiime gelisim doneminde alt genesi geride olan bireylerde fonksiyonel apareyler ile alt
genenin 6ne getirilmesi hedeflenmektedir. Tedavi sonrasi elde edilen iskeletsel ve dental
etkiler sefalometrik filmler araciligiyla incelenecektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?

Bu calismaya katilabilmeniz igin; alt genenizde gerilik olmasi, agiz hijyeninizin iyi olmasi,
herhangi bir hastaliginizin bulunmamasi ve daha dnce ortodontik tedavi gérmemis olmaniz

gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Tedaviye baslanmadan 6nce hastalardan rutin olarak alinan lateral sefalometrik —panoramik

ve el bilek rontgenleri, agiz igi ve agiz disi fotograflari, dental modelleri alinacaktir.

Birinci gruptaki hastalara iist ¢enede sagda ve solda lateral ve kanin dis kokleri arasina
yapilan plaklar ile alt genede ramus bolgesine saga ve sola olmak tizere toplam dort adet iig
delikli miniplak, lokal anestezi altinda bir uygulamayla yerlestirilecektir. ~ Plak
yerlestirilmesini takiben iyilesme stiresi sonunda tist kanin bolgesinden alt genede ramus 6n
kenarina yerlestirilen miniplaklara hasta tarafindan lastik uygulanacaktir. Ikinci gruptaki

hastalara hareketli bir aparey olan monoblok apareyi uygulanacaktir. Hastalardan yeme-igme “
disinda apareyi tiim giin kullanmast istenecektir.

Tedavi sonunda gruplardan lateral sefalometrik rontgen, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari,
dental modelleri alinarak 2 grupta tedavi basi ve sonunda dental ve iskeletsel etkiler

kargilagtirlacaktir.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

1.

Ortodontik tedavi, uzun siireli ve disiplin gerektiren bir tedavidir. Iyi bir sonug igin
hasta-hekim isbirligi sarttir. Hasta hekiminin Ongordiigii tedaviyi sonuna kadar
uygulamaktan sorumludur. Randevu tarihlerine riayet etmeyen, kendisine sdylenenleri
diizenli olarak uygulamayan, kooperasyon gdstermeyen hastalar calisma kapsami
disinda birakilacaktir.

Arastirmaya katilmig goniilliiler gergekgi bir mazeretleri olmadigi stirece tedavi
seanslarina dzen gosterecektir.

Goniillii biitiin haklari sabit kalmak {izere istedigi zaman ¢alisma disinda kalma
hakkina sahip olacaktir.

Ortodontik tedavinin sonuglanmasinda bireysel cevap 6nemli bir faktordiir. Ozellikle
iskeletsel anomalilerde gelisim cagindaki bireylerde gerekli biiylime destegi
alinamamasi halinde kemikte hedeflenen yapilanma gergeklesmeyebilir. Bu durumda
bireye zarar vermemek adina planlanan hedefe ulasilamadan tedaviye son verilebilir.

. Goniillii olur formunu imzaladig: andan itibaren izleyiciler, yoklama yapan Kisiler, etik

kurul, kurum ve diger ilgili saghk otoriteleri bilgilerin gizli tutulmasi kaydiyla
g6niilliiniin tibbi kayitlarina dogrudan ulasma hakkina sahip olacaklardir.

ilgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglani yayimlansa dahi goniilliiniin kimligi
gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragirmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii ve yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

Ortodontik tedaviye baglayacak hastalarda agiz bakimi, dis eti ve disin destek
dokularinin saghg maksimum diizeyde iyi olmal ve tedavi siiresince de korunmalidir.
Aksi halde dislerin 6n yiizeyinde braketlerin etrafindaki bolgede beyaz ve ya
kahverengi lekelenmeler, dislerde giiriimeler meydana gelebilir. Ileri durumlarda dis
etlerinde agri, sisme, kanama, dis etlerinde biiyiime, dis ve disin gevre destek
dokularinda kayiplar meydana gelebilir. Bu durumda hasta uyarihir. Uyarilarin dikkate
alinmadig1 goriisiine varilirsa hekim tedaviyi birakma hakkina sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi 30 *dur.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin dngoriilen siire 12 aydir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlarin, geneler ve dislerde meydana gelmis olan
bozukluklarin tamamen diizeltilmesi, kemikten destek alindig1 i¢in yiiz goriinimiinde daha

belirgin diizelmelerin olacag: diistintilmektedir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu aragtirmada lokal anestezi altinda alt ve iist gene bolgesine yerlestirilecek mini
plaklardan elastikler uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gozlemlenebilecek istenmeyen
etkiler arasinda ag1z bakiminin kotii oldugu durumlarda plagin yerlestirildigi bolgelerde
iltihap, plakta ¢gikma ya da oynama meydana gelebilir.

ARASTIRMA ~ SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ = SAKINCALI
OLDUGU BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler; sigara,
antienflamatuar ve sistemik kortikosteroid ilaglardir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRIM?

Randevu tarihlerine riayet etmeyen, kendisine soylenenleri diizenli olarak uygulamayan,
kooperasyon gdstermeyen, agiz hijyeni kotii olan hastalar g¢alisma kapsami diginda
birakilacaktir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastiric
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar tedaviyi yapan hekim tarafindan karsilanacaktir.

YENi BULGULAR

Arastirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN  KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dig1 ilag almak durumunda kaldigimzda
sorumlu Arastiricty1 nceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
Dt.Selin OZBILEK i (02422274400) arayabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma masraflar size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismay destekleyen kurum yoktur.
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CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?
Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada arastirmadan aynlabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Aragtirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aliyma programim aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakimimiz garanti altina alinacaktir.
Aragtirmanin  sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzah ve tarihli bir kopyas: bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH
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EK 5. TAAHHUTNAME

Bu tez calismasi ile ilgili olan tiim radyografi, fotograf, hasta modelleri, gortntiiler ve
diger biitiin materyallerin ve bu materyallerden elde edilen ham veya analiz edilmis
tim verilerin tez danismaninin bilgi ve onay1 olmaksizin ulusal veya uluslararas higbir
platformda 3. Kisi ve/veya kurumlarla paylagilamayacagini, yayin ve sunularda
kullanilmayacagini; kullamlmas: halinde telif haklarmmn ve etik kurallarin ihlali

sebebiyle yasal siirecin baslatilabilecegini kabul ettigimi beyan ve taahhiit ederim.

Tarih: 50 4{ 201&
Ad-Soyad: Seivy, OI8ILE [

Imza :
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi SELIN Uyrugu T.C
Soyadi OZBILEK Telno 0242 227 44 00 - 2914
Dogum Tarihi 20/10/1989 E-posta | selinkozbilek@gmail.com
Egitim Bilgileri
Mezun oldugu kurum Mezuniyet yili
Lise AKSARAY FEN LISESI 2003 - 2006
Lisans/ YEDITEPE I"JNiVERSjTESi
Yiiksek Lisans DiS HEKIMLiGI FAKULTESI 2006 - 2012
AKDENIZ I"n\giVEstTEsi
Uzmanhk DiS HEKIMLiGI FAKULTESI 2013 -
ORTODONTI ABD
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (yil-yil)
) AKDENIZ UNIVERSITESI
ARS. GOR. DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI 2013 -
ORTODONTI ABD
Yabanci Sinav tiri Puam
Dilleri
INGILIZCE UDS - 2011 ILKBAHAR 70,0
INGILIZCE YOKDIL - 2017 ILKBAHAR 81,25

Proje Deneyimi

Proje Adr

Destekleyen
kurum

Siire (Yil-Y1l)
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Yayinlar ve Bildiriler:
SCI, SSCI, AHCI Indexlerine Giren Dergilerde Yaymlanan Makaleler

Ozbilek S, Gungor AY, Celik S. Effects of skeletally anchored Class 11 elastics:
A pilot study and new approach for treating Class 11 malocclusion. Angle
Orthod. 2017 Jul;87(4):505-512.

Uluslararasi Kongre / Sempozyumlarin Bildiri Kitaplarinda Yer Alan Yayinlar

1. Ozbilek S, Gungor AY. Combined Rapid Maxillary Expansion and Facemask
Therapy In A Patient With Unilateral Cleft Lip: A Case Report, 93rd Congress
of the European Orthodontic Society, Montreux, ISVICRE, 5-10 Haziran
2017.

2. Ozbilek S, Gungor AY, Celik S. Effects Of Skeletally Anchoraged Class 11
Elastics: A Pilot Study And A New Approach For The Treatment Of Class Il
Malocclusion, 93rd Congress of the European Orthodontic Society, Montreux,
ISVICRE, 5-10 Haziran 2017.

3. Kalay S, Biiyiikcavus MH, Simsek Kaya G, Ozarslan MM, Giingér AY.
Tek Tarafli Konjenital Maksiller Lateral Keser Eksikliginin Multidisipliner
Tedavisi: Vaka Raporu, 5. Uluslararast TPID Palanddken Kis Sempozyumu,
Erzurum, TURKIYE, 18-20 Mart 2016, pp.22-23.
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