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OZET

Bu caligmanin amaci, Bionator ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin maksilla ve
mandibula hacmine olan etkilerini Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (CBCT) ile

incelemektir.

Calismamiz 3 gruptan olusmaktadir. Bionator grubu (n=20), Forsus grubu
(n=20) ve kontrol grubu (n=20). Calismamizda toplamda 60 birey
degerlendirilmistir. Bionator grubunu (15 kiz, 5 erkek) olusturan bireylerin yas
ortalamasi 12 yil 1 ay iken, Forsus grubunu (11 kiz, 9 erkek) olusturan bireylerin yas
ortalamast 12 yil 9 aydir. Kontrol grubunu (9 kiz, 11 erkek) olusturan bireylerin yas
ortalamast 13 yil 8 aydir. Calismamiz, mandibular retrognatiye sahip low angle
biiyiime paternine sahip Smif II Div 1 anomalili hastalar iizerinde yiiriitiilmiistiir.

Tedaviye alinan bireyler biiyiime gelisimin peak donemindedir.

Bionator grubunda CBCT verileri apareyin uygulanmasindan oOnce ve
apareyin uygulanmasindan 6 ay sonra alinmistir. Forsus grubunda ise CBCT verileri
0.017” x 0.025” SS ark tellerine gecildikten ve Forsus apareyi ¢ikarildiktan sonra

(ortalama 5,05 + 1,6 ay) alinmustir.

Kontrol grubunda 6 aylik siiregte meydana gelen hacimsel degisikliklerin
karsilagtirlmasinda ve Forsus ve Bionator apareylerini kullanan gruplarin tedavi
oncesi ve sonrasinda maksilla ve mandibulada meydana gelen hacimsel
degisikliklerin ortalama farkliliklarinin Kkarsilastirilmasinda eslestirilmis t testi
kullanilmistir. Ug gruba ait takip ve uygulama 6ncesi-sonrasi ortalama farkliliklarmi
birbirleriyle karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi ve sonrasinda yapilan

Poshoc Tukey HSD testi kullanilmistir.

Maksilla hacmi degerlendirildiginde bionatdér ve forsus gruplarinda kontrol
grubuna gore artis olmasina ragmen, bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05). Forsus ve bionatér gruplart karsilastirildiginda forsus
grubunda hacimsel artisin daha fazla oldugu fakat istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the effects of Bionator and Forsus
FRD EZ2 appliances on the maxillary and mandibular volumes using cone-beam

computed tomography (CBCT).

The study comprised 60 patients who were divided into three groups:
Bionator (n=20), Forsus (n=20) and control group (n=20). Bionator group included
15 girls and 5 boys with a mean age of 12 years and 1 month, Forsus group included
11 girls and 9 boys with a mean age of 12 years and 9 months, and the control group
included 9 girls and 11 boys with a mean age of 13 years and 8 months. Inclusion
criteria were as follows: class Il division 1 malocclusion, mandibular retrognathia,

low-angle growth pattern, and peak growth period.

In Bionator group, the CBCT images were obtained before and six months
following the administration of the appliance, whereas the images in Forsus group
were obtained when the 0.0177x0.025” SS arcwires were applied and the Forsus

appliance was removed (mean period; 5.05£1.6 months).

A paired t-test was used to compare the volume changes in the control group
within the six months after the treatment and also to compare the mean differences
between the pre- and post-treatment volume changes in the maxilla and mandible
following the administration of Forsus and Bionator appliances. One-way ANOVA
was used to make comparisons among the mean differences in the pre- and post-
treatment periods and the follow-up period for the three groups, followed by Tukey’s
HSD test.

The results showed an increase in the maxillary volume in Bionator and
Forsus groups compared to the control group; however, the increase was not
significant (p>0.05). Also, the volume increase in the Forsus group was higher than

the one in the Bionator group, but no significance was observed (p>0.05).
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1.GIRIS ve AMAC

Biiyiime-gelisim sirasinda dis, ¢ene ve yiiz yapilari arasinda bir denge
bulunmaktadir. Bu dengeyi olusturan yapilardan birinin ya da birkacinin
bozulmasiyla ortodontik anomaliler ortaya ¢ikar (1). Ortodontide, dn-arka (sagittal)
yondeki malokluzyonlarin tam1 ve tedavisine daha fazla 6nem verilmis olup
caligmalar genellikle bu yonde yapilmistir (2). Ortodontik anomali tiplerinin

%A49’unu Sinif 11 Division 1 malokliizyonlar olusturur (3).

Iskeletsel Smif 11 anomaliler alt cene geriligi, iist ¢ene ileriligi ya da her iki
durumun mevcudiyetiyle meydana gelmis, daha cok alt ¢enedeki gerilige bagl
olusan ortodontik anomalilerdir. iskeletsel yapidaki degisiklige ilaveten profildeki
farklilik da karakteristiktir( 4).

Sinif 11 Division 1 anomalisinin tedavisindeki amag; mandibulanin biiylime ve
gelisimini  stimiile etmektir. Uygulanan fonksiyonel apareylerle iskeletsel
dengesizlikler ve profildeki uyumsuzluklar ortadan kaldirilabilir. Fonksiyonel

apareyler hastalarda iyi sonuglar vermektedir (5-7).

Smif 11 Division 1 anomalinin tedavisinde hareketli fonksiyonel apareyler,
sabit fonksiyonel apareyler, agiz dis1 apareyler ve bunlarin kombinasyonlari
kullanilmaktadir (8-11). Fonksiyonel apareyler, biiylime gelisimin atilim doneminde

Sinif 1l Division 1 tedavisinde oldukga sik uygulanmaktadir ( 12- 18.).

Giliniimlizde hareketli fonksiyonel apareylere alternatif olarak sabit
fonksiyonel aygitlar gelistirilmistir ve oldukga sik kullanilmaktadir. Kullanilan sabit
fonksiyonel apareylerin, hareketli fonksiyonel apareylere gore en 6nemli avantajlart
arasinda hasta uyumunun gerekli olmamasi, konusma fonksiyonuna daha az engel

olmas1 O0rnek verilebilir. (4, 19, 20).

Bilindigi lizere, ortodontik tedavilerin basarisinda ve tedavi siiresinde hasta
kooperasyonu c¢ok onemli bir faktordiir (21, 22). Hasta kooperasyonuna gerek
duyulmayan Forsus apareyi; basit ve kiiciik olmasi, aparey bilesenlerinin az sayida
olmasi, kirilmaya kars1 direngli olmasi, rijit olmamasi, agza uygulanmasinin ve

aktivasyonunun rahat, hasta baginda harcanan zamanin kisa olmasi, hastanin agiz
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acma ve lateral hareketler gibi fonksiyonlar1 diger apareylere gore daha rahat

yapmasi ve nispeten estetik olmasi gibi birgok avantaja sahiptir (23-25).

Smif 1l anomalilerin teshisinde klinik muayene, 2 boyutlu goriintiileme

teknikleri ve son yillarda 3 boyutlu goriintiilleme yontemleri kullanilmaktadir .

Daha once yapilan g¢alismalarda ii¢ boyutlu yapilar iki boyutlu rontgenler
tizerinden degerlendiriliyordu. 3 boyutlu goriintiileme sistemlerinin gelistirilmesiyle
distorsiyon, magnifikasyon, siliperimpozisyon gibi 2 boyutlu goriintiilleme
sistemlerinde olusan dezavantajlar ortadan kaldirilmistir (26). 3 boyutlu teshis
yontemleriyle hastanin problemleri ve tedavi alternatifleri daha iyi belirlenmekte,
hekim tedavi prognozunu daha dogru ongorebilmektedir (27). Bu nedenle, daha
gercek sonucglar elde edebilmek icin c¢alismamizda 3 boyutlu goriintiileme

sistemlerini kullandik.

2 boyutlu goriintiileme sistemlerinin dezavantajlarinin giderilmesiyle gelisen
3 boyutlu goriintiileme teknikleri, dis hekimliginde de bilgisayarli tomografi (CBCT)
kullanimmni  yaygmlastirmugtir  (28). Ozellikle cerrahi girisimlerde 3 boyutlu

goriintlileme sistemlerinden faydalanilmaktadir(29, 30).

Bilgisayarli tomografi goriintiileri {lizerinde maksilla ve mandibula hacminin
hesaplandigi calismalar mevcuttur (31- 36). Fakat ortodontik tedavi Oncesi ve
sonrasinda meydana gelen hacim degisiklikleri ile ilgili herhangi bir calisma

bulunmamaktadir.

Calismamizda CBCT yardimiyla hareketli fonksiyonel aygit olan Bionator
apareyi ile tedavi edilen, sabit fonksiyonel aygit olan Forsus FRD EZ2 apareyi ile
tedavi edilen ve tedavi edilmemis kontrol grubu hastalarinin birbirleri arasinda ve
kendi aralarindaki maksilla ve mandibula hacimlerinin tedavi Oncesi ve tedavi

sonras1 hacim degisikliklerini 3 boyutlu olarak karsilagtirmay1 amacladik.
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2. GENEL BILGILER
2.1 Simif II Malokliizyonun Tamimi, Epidemiyoloji ve Etyolojisi
2.1.1 Tanim

Angle, Dewey, Lischer, Bennette, Simon, Ackerman-Profitt gibi bir¢cok
aragtirmaci, malokliizyonlar1 digsel olarak siniflandirmistir (37). Yiiz yildan fazla
gecmise sahip olan Angle siniflamasi, dezavantajlar iyi bilinmesine ve yapilan farkli

caligmalara ragmen, malokliizyon siniflamasinda hala en popiiler siiflandirmadir

(38).

Angle, (39) malokliizyonlar1 dislerin, dis kavislerinin ve ¢enelerin sagital yon
iligkisine goére smiflandirmistir. Daimi {ist birinci molar disin konumunu degismez
olarak kabul etmis ve okliizyonun anahtar1 olarak nitelendirmistir. Angle daimi alt
birinci molar digin daimi iist birinci molar dise gore daha mezialde (mezial okluzyon)
veya daha distalde (distal okluzyon) olmasina gore anomalileri siniflandirmis ve

anomalileri ii¢ sinifa ayirarak incelemistir.

Simif 11 malokliizyon, mandibular birinci molar disin, maksiller nétral
okliizyona gore daha distalde kapanisa ge¢mesi olarak tanimlanir (37). Smf Il
malokliizyonun {ii¢ alt bolimi vardir (40). Smif 1l Division 1 malokliizyon, molar
bolgede Sinif 1l kapanis ve 6n tarafta artmis overjetle karakterizedir. Sinif 11 Division
2 malokliizyonda molar bolgede distal kapanis vardir, keser bdlgesinde ise overbite
artmustir. Sinif 1l subdivizyonda ise bir tarafta notral okluzyon mevcutken (Sinif 1),
diger tarafta ise distal kapanis (Simf II) bulunmaktadir. Bu tiir anomalilerde

cogunlukla orta ¢izgi sapmasi da vardir (40).

Iskeletsel ~olarak sagittal yondeki anomalilerin  smiflandirilmasinda
sefalometrik degerlere bakilir. Graber ve ark. (41) iskeletsel sinif 11 anomalileri

asagidaki gibi simiflandirmistir.

1. Iskeletsel komponentin normal oldugu, dentoalveoler siuf 2
malokliizyonlar: ANB acisi normaldir fakat SNA ve SNB acilar

azalmistir.
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2. Fonksiyonel sinif 11 malokliizyonlar: Istirahat pozisyonunda simf 1 iligki
mevcutken, fonksiyon esnasinda SNB a¢isinin azaldig1 gozlenir.

3. Maksillanin 6nde konumlandigi (SNA agis1 artmis) Sinif 11 anomalilerdir.

4, Mandibulanin geride konumlandigi (SNB agis1 azalmig) Smf 1l
anomalilerdir.

5. Bahsedilen bu alt gruplarin birlesimiyle olusan Sinif 1l anomalilerdir.

Biiylime ve gelisimi normal olan bireylerde simfiz Y ekseni boyunca 6ne ve
asag1 hareket eder. Kondillerin dik yon biiyiimesi ile glenoid fossanin asagiya dogru
hareketi, iist genenin ve alt iist gene alveolar yapilarin dik yon biiyiimesine esittir. Ust
cene ve alveolar yapilarin gelisimi fazla oldugunda simfiz asag1 ve geriye dogru
hareket eder ve iskeletsel ve digsel Sinif 1l iliski meydana gelir (11, 42-44). Ayni
sekilde, kondiler gelisim ile diger bolgelerdeki gelisim arasindaki denge bozulursa

Sinif 11 iliski meydana gelebilir (45).

Iskeletsel Simif 11 malokliizyon, alt gene geriligi ya da kiigiikliigiinden, iist gene
ileriligi ya da biiyiikliiglinden veya mandibular yetersizlik ve maksiller fazlaligin
bilesiminden kaynaklanabilir. Bu durumlarin tiimiinde distal kapanig goriiliir (45-

52).

Maksiller fazlalik s6z konusuysa, maksillanin dik yonde, sagital yonde ya da
her iki yonde de gelisiminin fazla olmasma bagli olarak gelisebilir. Dik yonde;
maksiller posterior bolgenin uzamasina bagl olarak gelisen maksiller fazlalik s6z
konusuysa 6n bolgede open bite goriiliir. Hem anterior hem posterior bolgede asiri
bliylime varsa diseti giilimsemesi goriilebilmektedir. Her iki durumda da
mandibulada posterior rotasyon meydana geleceginden sinif 11 anomali olugsmaktadir

(53)

Sagital yonde maksiller fazlalik s6z konusuysa orta yiiz bolgesinde de asir1
bir gelisim vardir. Yani burun, infra orbital bolge ve tist dudak bolgesi kafa kaidesine
gore onde konumlanmistir. Sefalometrik olarak SNB acis1 normal, SNA ve ANB

acilart artmistir. Maksiller uzunluk artmis, mandibular uzunluk normaldir (52).

Mandibular yetersizlik s6z konusuysa iki durum s6z konusudur; birinci

durumda ramus ve korpus boyu kisadir, alt ¢enede asagi ve arkaya rotasyon

18



mevcuttur. Dolayisiyla FMA, ANB, konveksite acist ve Wits degeri artmig, SNB
acist ve arka yiiz yiiksekligi azalmistir (52).

Ikinci durumda ise ramus boyu normal ya da artmus, korpus boyu kisadir. Bu
durumda FMA agis1 diizlesmis ve arka yiiz yiiksekligi artmis, 6n yiiz yliksekligi
azalmistir (52).

2.1.1.1 Mandibulanin Anatomisi

Mandibula ‘corpus’ ve ‘ramus’ olmak iizere iki kisimdan olusur. Corpus
mandibulanin sekli kalin ve yassidir. Corpus mandibulanin alt yarisina ‘basis
mandibula’ denmektedir. Ust yarisin1 dislerin yer aldigi kisim olan ‘processus
alveolaris’ olusturmaktadir. Ramus mandibula, corpus mandibulanin iizerinde yer
alir ve yukari, arkaya dogru uzanir. Corpus ile Ramusun birlestigi yere ‘angulus
mandibula’ denmektedir. Ramus mandibulanin iist kenarinda biiyiik bir ¢entik ve iki
adet c¢ikinti bulunmaktadir. Cikintilardan 6nde olanma ‘processus coronoideus’
arkadaki ¢ikintiya ise ‘processus condylaris’ denmektedir. Bu iki ¢ikint1 arasindaki

biiyiik ¢entigin ad1 ‘incisura mandibula’ dir (54).
2.1.1.2 Maksillanin Anatomisi

Yiiz iskeletinin ortasinda bulunan maksilla; cranium’a bagli ve onu olusturan
kemiklerden os nasale, os sphenoidale, os frontale, os temporale ve os palatinum ile
iliskidedir. Bu komsuluklar1 ile maxilla, agiz boslugunun tavanini, burun tabani ve
yan duvarlarini, orbita’nmn tabanini olusturur. Iki simetrik parcadan olusan maxilla
kemikleri orta hat iizerinde sutura palatina mediana ile birlesirler. Ust ¢ene dislerinin

bulundugu boéliim maxilla’nin alt kismindaki processus alveolaris’tir (55).
2.1.2 Epidemiyoloji

Bishara Sinif 11 malokliizyon frekansinin Amerika Birlesik Devletleri’nde %
6.6- 29 arasinda oldugunu belirtmistir (56). Genel popiilasyonun %15-20’sini, klinik
popiilasyonun %49’unu olusturan Sinif 1l Division 1 anomali en sik rastlanan tipidir.

(57- 59).
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1960 ve 1991 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan saglik taramasi
verileri Sinif 11 anomalinin  Amerikan popiilasyonun % 20’sinde goriildiigi
bildirilmistir. Calismada, miks dentisyondaki ¢ocuklarin % 25-30‘unda, erken daimi
dislenme dénemindeki ¢ocuklarin % 20-25’inde ve erigkinlerin %15-20‘sinde Siif 11

malokliizyon oldugu saptanmistir (53) .

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bu g¢alismaya benzer bir ¢calisma da
Finlandiya, Isve¢ ve Danimarka da yapilmis olup sinif 11 anomali gériilme prevelansi

birbirine yakin bulunmustur (60- 62)

Ganali c¢ocuklar iizerinde yapilan g¢alismada sinif 1l anomali goriilme

prevelansi %1.2 olarak belirlenmistir. (63)

Cinli eriskinler iizerinde yapilan bir calismada bu bireyler arasinda smif 1l

anomali goriilme siklig1 %16.4 olarak bulunmustur. (64)

Farkli toplumlarda yapilan gesitli arastirmalarda da benzer sonuclar elde

edilmistir. (65- 71)

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Sar1 ve ark. (72), Siif 1l Division 1
anomalinin % 25.08, Sinif 1l Division 2 anomalinin % 2.99 oraninda, diger bir
calismada Basciftci ve ark. (73) Smif 1l Division 1 anomalinin % 15.9, Smif 1l
Division 2 anomalinin % 4.3 oraninda goriildigiini bildirmistir. Sayin ve
Tiirkkahraman’in (74) yaptig1 ¢aligmada ise bireylerin % 19 unda Sinif 11 Division 1

anomali goriilmiustiir.
2.1.3 Etyoloji

Sif Il Division 1 anomaliler giiniimiizde en sik rastlanan ortodontik
diizensizliklerdir. Bu anomalinin ortaya ¢ikmasinda bir ¢ok faktor rol oynamaktadir.

Genetik ve 1rksal karakateristik 6zellikler belirleyicidir (75).

Smif 1l Division 1 malokliizyonun olusumunda dissel ve iskeletsel nedenlerin
yaninda ¢evre dokularin ve kotii aligkanliklarin (siit disi erken kaybi, parmak alt

dudak emme, agiz solunumu vb. gibi nedenlerin) da rol oynadig: belirtilmektedir.
(13, 75- 81).
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Mathews’a (82) gore maksiller siit ikinci az1 disinin erken kaybedilmesi ya da
persiste mandibular siit ikinci azi disleri simif 1l anomaliye sebep olabilecegini

bildirmistir.

Dissel Smif 1l Division 1 anomaliler daha ¢ok ¢evresel faktorler, fonksiyon
bozukluklar1 ve kotii aligkanliklar nedeniyle meydana gelmektedir. Dissel simif 11
Division 1 anomalilerde, cenelerin kafa kaidesi ile iligkileri normaldir. Sorun
maksiller dislerin 6nde olmasindan, mandibuler dislerin geride olmasindan ya da her

iki durumun birlikte goriilmesinden kaynaklanmaktadir. (45- 47, 49- 51).

Sinif 11 Division 1 anomalilerin olusmasinda diger bir faktor de geniz eti,
hipertrofik tonsil veya adenoidler, burun yollarindaki egrilikler ve anatomik
sebeplerden dolay1 yapilan agiz solunumu, parmak emme, yalancit emzik kullanimi
gibi aligkanliklara bagli olarak gelisen maksiller arkin daralmasidir. Maksiller ark dar
ise, kaninler aras1 bolge de dar olacagindan mandibula geride kapanmaya zorlanir.
Bu kapanis sekli basta fonksiyonel bir distal kapanistir; ancak durum devam ederse

morfolojik anomaliye doniisecektir (40).

Balters (13) dilin geride konumlandigi durumlarda laringeal bdlgenin
daraldigini, bu durumun da agiz solunumuyla birlikte Siif 11 Division 1 anomaliye

neden olabilecegini bildirmistir.

McNamara (5), sinif 1l anomaliye sahip bireylerin dik yon gelisiminin de goz
oniinde bulundurulmasi gerektigini, agizdan solunum yapan bireylerde FMA agisinin
arttigin1 belirtmistir. Graber ve ark. (83), agiz solunumunun Smif 11 malokliizyona

neden olabilecegini bildirmistir.

Perkiin (84), 4-6 yaslarinda maksillada olmasi gereken fizyolojik
diastemalarin olusmadigi bireylerde; maksillanin mandibulanin ileri dogru gelisimini
engelledigini ve boylece distal kapanisin meydana gelebilecegini bildirmistir. Ayrica
parmak emme aligkanligina bagli olarak maksillanin normalden 6nde

konumlanacagini ve boylece Sinif 11 anomalinin meydana gelebilecegini belirtmistir.
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McNamara’nin 1981 yilinda yaptigi ¢calismaya gore Sinif 1l anomalilere su

faktorler neden olabilir (5);

a) Maksiller iskeletsel pozisyon: Ust ¢enenin kafa kaidesine gore ileride olmasi
durumu
b) Maksiller dental pozisyon: Ust ¢ene kafa kaidesine gére normal konumunda

fakat maksiller dislerin ileride olmasi durumu.

c) Mandibular iskeletsel pozisyon: Alt c¢enenin kafa kaidesine gore geride

konumlanmasi durumu

d) Mandibular dental pozisyon: Alt cenenin kafa kaidesine goére normal

konumda oldugu fakat mandibular molar dislerin distal kapanista oldugu durumdur.

Fisk ve arkadaglar1 Sinif II Div 1 malokliizyonun etiyolojisini 6 farkli faktore

baglamistir (85).

a) Maksilla ve maksiller dislerin kafa kaidesine gére dnde konumlanmasi

b) Maksiller dislerin maksillaya gore 6nde konumlanmasi

c) Mandibula boyutunun normal fakat mandibulanin posteriorda konumlanmasi
d) Mandibular gelisimin yetersiz olmas1

e) Mandibular dislerin kemik kaideye gore geride konumlanmasti

f) Bu etkenlerin bir kaginin birlikte goriilmesi.

Iskeletsel Sinif 11 Division 1 anomaliler; alt ve iist genenin kafa kaidesine gore
konumlarmin sagital yondeki uyumsuzluklarmdan olusmaktadir. Ust ¢enenin kafa
kaidesine gore Onde konumlanmasi, alt g¢enenin kafa kaidesine gore geride
konumlanmasi ya da her iki durumun bir arada goriilmesinden kaynaklanmaktadir.

(45- 47, 49, 50).

Iskeletsel yapiy1 etkileyen ve ortodontik anomalilere sebep olan faktdrlerden
biri de kaslardir. Graber ve Hotz (13, 76), kaslarin disler ve ¢eneler iizerindeki

etkisini arastirmis, yutkunma sirasinda buksinator ve mental kasin asir1 kasilmasi
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durumunda maksiller diglerin ileri, mandibular dislerin geriye dogru hareket ettigini,

dolayistyla overjetin arttigini belirtmislerdir.

Frankel (86), yliz ¢evresi kaslarinin anormal c¢alismasinin  Smf 11
malokliizyon olugsmasinda onemli oldugunu bildirmistir. Pancherz (87), Siif II
anomaliye sahip hastalarda masseter ve temporal kaslarim 1sirma ve ¢igneme
esnasindaki elektromiyografi (E.M.G) aktivitelerini incelemis ve bu iki kasin EM.G
degerinin 1sirma sirasinda diisiik oldugunu, cigneme sirasinda ise masseter kas
aktivitesinin diisitk temporal kas aktivitesinin normal degerlerde oldugunu

saptamistir.

Moss (87), kas aktivitelerinin normal degerlerde olmadig: sinif 11 anomaliye
sahip hastalar lizerinde yapmis oldugu fonksiyonel tedavi sonrasi kas aktivitelerinin

normale dondiigiinii belirtmistir.

Dentoalveoler yapilardaki fonksiyonel ve yapisal denge bozuluklarinin
ortodontik anomalileri meydana getirebilecegini belirten Watry (88), kas
fonksiyonlarmin diizeltilmesiyle bu anomalilerin tedavi edilebilecegini savunmustur.

Bu bozukluklarin tedavisi i¢in de fonksiyonel tedaviyi onermistir.

Yapilan arastirmalarin ¢ogunda sinif 11 anomaliye sahip bireylerde mandibula
gelisiminin yetersiz oldugu goriilmiistiir (5, 89, 90). Ancak Bishara ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada (91) siif 1l division 1 anomaliye sahip bireylerde gelisimin erken
donemlerinde mandibular uzunlugun normal bireylere gore daha kisa oldugu,

biiyiime gelisim tamamlandiginda bu farkin ortadan kalkabilecegi belirlenmistir.

Singh sinif 11 anomaliye sebep olan faktorleri asagidaki gibi 3 ana bashk
altinda siralamigtir (37).

Prenatal faktorler;

1. Genetik ve konjenital: Ayn1 tip malokliizyona sahip ebeveynler ve ¢ocuklar
izerinde yapilan ¢aligsmalarda, yiiz boyutlarinin kalitimla iliskili oldugu belirtilmistir.
Bu nedenle, sinif Il malokliizyona neden olan bazal kemik boyutlar1 da kalitsal

olabilir.
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2. Hamilelik esnasinda kullanilan bazi ilaglar gelisim bozukluguna sebep
olabileceginden smif 11 malokliizyona neden olabilir. Bu ilaglar teratojen olarak

adlandirilir.

3. Fotal yasam sirasinda radyasyona maruz kalinmasi da siif 11 malokliizyon

olusmasina sebep olabilir.

4. Intrauterin donemde ellerin yiiz iizerinde konumlanmas1 gibi pozisyonlar da

kraniofasiyal biiylimeyi 6zellikle de mandibulay1 olumsuz yonde etkilemektedir.

Natal faktorler;

Dogum esnasinda forsepsin yanlis kullanimi sonucu kondilde hasar ya da
kirtk olugsmasina neden olarak eklem bolgesinde kanamaya yol agabilir. Bu da daha

sonra eklem bolgesinde ankiloz olusarak mandibulanin gelisimini engelleyebilir.
Postnatal faktorler;

1. Yiiziisti uyumak gibi uyku aliskanliklar1 ¢enelerin normal biiylimesini

olumsuz yonde etkileyebilir.

2. Oyun esnasinda Ozellikle kondil bolgesindeki travmatik yaralanmalar

mandibulanin biiyltimesini olumsuz yonde etkiler.

3. Uzun siireli radyasyon tedavisi ¢ene gelisimini etkileyebilir.

4. Romatoid artrit gibi sistemik hastaliklar mandibulanin normal biiyiimesini
engelleyebilir.

5. Akut tonsillit, alerjik rinit, nasal polip gibi enfeksiyon durumlari da biiyiime

paternini degistirebilir.

6. Agiz solunumu, parmak emme, alt dudak isirma gibi kotii aliskanliklar

mandibula gelisimini olumsuz yonde etkiler.
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7. Konjenital eksik disler, kama lateral gibi malforme disler, iist bukkal dislerin
erken ¢ekimi, alt siit dislerinin retansiyonu, ektopik siirmeler, stiperniimere disler gibi

dentisyon anomalileri de sinif 11 malokliizyona neden olabilir.

8. Ust kesicilerin retriiziv olmas1, mandibulanin éne dogru biiyiimesine engel

olur.
2.1.4 Tedavi zamani

Smif 11 malokliizyonda biiyiime donemi, tedaviyi etkileyen en 6nemli faktor
olmasina ragmen (45), yiiz yapisi, dissel gelisim, alt ve iist cene gelisimi gibi ¢esitli
faktorler malokliizyonun olusmasinda rol oynadigindan, siif 1l malokliizyonlarin
tedavisinde bu faktorler géz Oniinde bulundurulmalidir (9). Mathews (92), siit ve
karisik dislenme doneminde yapilan erken fonksiyonel tedavinin iskeletsel

degisiklikler yaratabilecegini savunmustur.

King ve ark. (93), okliizyonu yonlendirmek ve malokliizyonu énlemek daha
kolay olacagindan fonksiyonel tedavinin erken karisik dislenme doneminde

yapilmasini 6nermistir.

Bondevik daimi dislenme doneminde uygulanan tedavinin karma dentisyonda

uygulanan tedaviden daha etkili oldugunu bildirmistir (94).

Tedaviye erken donemde baslama ya da biiylime gelisimin atilim déneminde

baslama gibi farkli goriisler mevcuttur (95).

Tofany (96), Hotz (97) ve Harvold (15) prepubertal dénemde yapilan
fonksiyonel tedavide iskeletsel ve digsel gelisimden maksimum yararlanilabilecegini

bildirmislerdir.

Bazi aragtirmacilar ise (45, 47) tedaviye pubertal atilim doneminde
baslanmas1 gerektigini, bunun sebebinin de aktif tedavi siiresini uzatmamak

oldugunu bildirmistir.

Mc Iver (98) en uygun donemi kizlarda 10-11 yas, erkeklerde 11-12 yas
olarak, Parker (99) daimi dislerin ¢ogunun siirdiigli donem olarak belirlemistir.

Graber(100) ise Sinif 1l Division 1 anomaliye sahip bireylerde fonksiyonel tedaviye
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erken baglanmasi gerektigini, kizlarda 10.5 yas, erkeklerde 12.5-18 yasin doku

cevabi acisindan en uygun donem oldugunu bildirmistir.

Yaygin kani, bliylime ve gelisimin peak doneminin, sinif 11 malokliizyonlarin
ortopedik tedavisi i¢in en uygun donem oldugu yoniindedir (101-105). Bu nedenle
tedaviye baglamak i¢in dogru zamani yakalamak 6nemlidir. Kronolojik yas iskeletsel
maturasyonun belirlenmesinde giivenilir bir yontem olarak kabul edilmemekte, bu
nedenle bagka yontemlerin kullanilmas1 onerilmektedir. Bu yontemlerden biri kemik

maturasyonunun radyolojik olarak degerlendirilmesidir (106-109).
2.1.5 Biiyiime ve gelisimin degerlendirilmesi

Fonksiyonel ortodontik tedavilerde biliylime ve gelisim ddnemlerinden
faydalanildig i¢in pubertal atilimin peak evresinde fonksiyonel tedaviler uygulanirsa
basar1 sans1 daha yiiksektir. Biiylime gelisim doneminin belirlenmesinde kronolojik
yasin rehber alinmasi giivenilir bir yontem degildir. Bu nedenle bireyin biiylime
gelisim doneminin hangi sathasinda oldugunu belirleyebilmek i¢in bazi biiyiime
indikatorleri kullanilir. Bu indikatorler boy, kilo, dental gelisim, ikincil cinsiyet
karakterleri (sesin kalinlasmasi, sakallarin ¢ikmasi, mensturasyon doneminin
baslamasi) ve iskeletsel maturasyondur. Ortodontide iskeletsel maturasyonun
belirlenmesinde kullanilan en yaygin iki yontem el bilek grafileri ve sefalometrik

filmlerdir.
2.1.5.1 El-bilek rontgenleri

Biiyiime gelisim evresinin belirlenmesinde kullanilan en yaygin tani araci el-
bilek grafileridir. Kemik yas1 el-bilek rontgeni iizerinde goriilen 29 adet kemigin
kalsifikasyon durumlar1 incelenerek belirlenmektedir (40). Bunun i¢in Geulich ve
Pyle’nin el-bilek rontgeni atlast kullanilmaktadir (110). Bu atlasta dogumdan erigkin
yasa kadar her yas icin, kiz ve erkekler i¢in ayr1 ayr1 6rnek el-bilek rontgen resimleri
bulunmaktadir. Atlasin sonunda verilen tablolarda her kemik yasinda c¢ocugun
biiyiimesinin yiizde kacinin tamamlandigi gosterilmistir. Fonksiyonel ortodontik
tedaviye baslamak icin bireyin biiylime atiliminin hangi safhasinda oldugunu

belirlemek 6nemlidir. Bunun tanis1 i¢in el-bilek rdontgeninde bazi indikatorlere
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bakmak gerekmektedir(40). Fishman (111) adolesan donemde, el-bilek

radyografilerinde 11 adet iskeletsel maturasyon indikatorii (SMI) tanimlamustir:

A- Epifiz ve diyafiz esitlendigi
1. Ugiincii parmagin proksimal phalanxi
2. Ugiincii parmagin orta phalanxi ve

3. Besinci parmagin orta phalanxinda

©

Kalsifikasyon evresi

4. Sesamoid kemigin kalsifikasyonu

o

Kepping evresi;

5. Ugiincii parmagin distal phalanxinda
6. Uciincii parmagin orta phalanxinda
7. Besinci parmagin orta phalanxinda

D

Epifiz ve diafizin kaynagmasi;

8. Uciincii parmagin distal phalanxinda
9. Ugiincii parmagin proksimal phalanx1

10. Ugiincii parmagin orta phalanxinda
11. Radius’ta meydana gelen kaynasmalardir (Resim 1-2).

Resim 1: Gelisim gostergelerinin yerleri
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Resim 2 : El-bilek gelisim gostergeleri
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Resim 4 : Maturasyon sathalari

0008 ABH

EPIFIZLERIN GENiSLEMESI OSSIFIKASYON

GO0 404

EPIFIZLERIN TAKKE
SEKLINT ALMASI

KAYNASMA

Biiyiime gelisim donemindeki iskeletsel maturasyon indikatorleri, biiylime

atilimina gore tic donemde siniflandirtlir (Resim 3-4 ).

1. SMI 1-3 arasi: Biiylime ve gelisimin hizlandigi donemdir. Kronolojik yas
olarak bu donem kizlarda 9.5-11, erkeklerde 10-12 yaslar1 arasindadir

2. SMI 4-7 arast: bliylime ve gelisimin peak yaptigi donemdir. Kronolojik
yas olarak bu donem kizlarda 11-13, erkeklerde 12, 14.5 yaslarn
arasindadir.

3. SMI 8-11 aras1 biiyiime ve gelisim hizinin yavasladigi donemdir.
Kronolojik yas olarak bu dénem kizlarda 13-16, erkeklerde 14.5-17,5

yaglar1 arasindadir.

Bulug c¢ag1 biliylime atilimi baslamasina yakin sesamoid kemigin
kalsifikasyonu baslar ve rontgende goriilebilir duruma gelir. Bulug ¢ag1 baslangici
icin diger bir maturasyon indikatorii de orta parmak orta phalanx epifizi ile diafiz
genisliklerinin birbirine esit olmasidir. Bulug ¢ag1 biiyliimesinin en hizli oldugu tepe

noktasinda orta parmak orta phalanx epifizi diafizini kep gibi orter bulug ¢agi
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bliyiime hizinin tepe noktaya erismesinden en az 1 yil sonra ort parmagin distal
phalanx epifizi ile diafizi kaynasmaya baglar. Bu durum biiyiime atiliminin
kacirildigini, bulug sonrasi gelisiminin basladigini gosterir. Radius epifizi ile
diafizinin kaynagsmaya baslamasi biiylimenin sona erdigini eriskinlik donemine

gecildigini gosterir (40).
2.1.5.2 Sefalometrik filmler
Servikal Vertebra Maturasyonunun Degerlendirilmesi

Ortodontik tedavilerde uzun yillar iskeletsel maturasyon el-bilek rontgenleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Biiyiime ve gelisim sirasinda boyun omurlarinda
meydana gelen degisiklikler Lamparski tarafindan fark edilmis ve giivenilir oldugu
kanitlanmistir. Daha sonra Hassel ve Farman servikal maturasyonu 6 sathada
tanimlamis ve bu safhalar1 Fishman’in gelistirdigi SMI sistemiyle eslestirerek en az
el bilek rontgen degerlendirmeleri kadar giivenilir oldugunu belirlemislerdir (112,
113).

Franchi ve arkadaglar1 2000 yilinda yaptiklar1 c¢aligmayla servikal
maturasyonun iskeletsel maturasyonu ve pubertal atagi saptamada gecerli bir yontem
oldugunu desteklemis, Lamparski tarafindan 6 farkli maturasyon evresinde
degerlendirilen indeksi modifiye ederek 5 maturasyon evresi tanimlamiglardir.
Aragtirmacilar yontemin %98.6 giivenilir oldugunu bildirmis, mandibular gelisimin
SVMI 2 ile SVMI 3 basamaklar1 arasinda peak yaptigini, bu nedenle fonksiyonel
tedavilerin en basarili sonuclariin SVMI 2 ve SVMI 3 sathalar arasinda alinacagini

belirtmislerdir (107-109).
Franchi ve ark’nin modifiye ettigi SVMI indeksinin sathalar1 sunlardir (109)

SVMI I: 3 vertebranin alt kenar1 diiz olup, istisna olarak vakalarin %50’sinde
2. vertebranin alt kenarinda konkavite gozlenebilir. Trapezoid seklindeki 3. ve 4.
vertebralarin Uist kenarlar1 arkadan 6ne dogru egimlidir. Mandibular gelisim atilimi 1

yildan 6nce meydana gelmez. %80-100 arasinda gelisim potansiyeli gosterir.

SVMI Il: 2. ve 3. vertebralarin alt kenarlar1 konkavdir. 3. ve 4. vertebralar

trapezoid ya da yatay yonde dikdortgen seklinde olabilir. Mandibular gelisim atilimi
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bu donemden sonraki 1 yil igerisinde gergeklesecektir. %65-85 arasinda gelisim

potansiyeli gosterir

SVMI Ill: 2. 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlar1 konkavdir. 3. ya da 4.
vertebralar yatay yonde dikdortgen seklindedir. Mandibular gelisim atilimi bu
donemden 1 ya da 2 yil 6nce meydana gelmistir. %25-65 arasinda gelisim potansiyeli

gosterir

SVMI IV: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlar1 hala konkavdir. 3. ya da 4.
vertebralardan en azindan biri kare seklindedir. Kare seklinde degilse, diger servikal
vertebra hala yatay yonde dikdortgen seklindedir. Mandibular gelisim atagi bu
donemden en az 1 sene 6nce gerceklesmistir. %10-25 arasinda gelisim potansiyeli

gosterir

SVMI V: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlarindaki konkaviteler hala
belirgindir. 3. ya da 4. vertebralardan en azindan biri dikey yonde dikdortgen
seklindedir. Dikdortgen seklinde degilse diger servikal vertebra kare seklindedir.
Mandibular gelisim atag1 bu dénemden en az iki sene dnce gerceklesmistir. %5-10

arasinda gelisim potansiyeli gosterir (Resim 5 ).

Resim 5 : Sefalometrik rontgen filmi
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Sinif 11 malokliizyonlarin tedavisi iki temel stratejiye dayanir; iki fazli tedavi
stratejisinde tedaviye preadolesan donemde baslanir ve adolesan donemde ikinci faz
tedavi uygulanir. Tek fazli tedavi ise adolesan donemde uygulanir (114, 115).
Yapilan c¢alismalarda tek fazli tedavinin hem daha etkili oldugu hemde tedavi

stiresini kisalttigi bildirilmistir (116, 117).
2.1.6 Tedavi Sekli

Smif 11 anomaliye sahip bireylerde artmis overjet ya da artmis overjetle ve
artmis overbite ile karakterize bir durumdur. Be nedenle simif 1l anomalilerin
tedavisinde amag artmis overjet ve overbite miktarin1 normal degerlere getirmektir.

(50, 118, 119).

Tiim ortodontik tedavilerde oldugu gibi, Sinif 1l anomalilerin tedavisinde de
hastanin ihtiyacina gore tedavi planlanmalidir (8, 118 ). Sinif 11 Division 1 anomaliye
sahip bireylerin tedavisinde amag, maksiler alveol yapinin 6ne ve asagi hareketini
engellemek, mandibulada ise 6ne dogru biiyiime gelisimi saglayarak ideal okliizyon

ve yliz estetigi elde etmektir ( 44, 120- 125).

Sinif 11 Division 1 anomalilerin tedavisinde ¢ene kemiklerinin birbirleriyle
olan iligkisini ve orofasiyal kaslarin aktivitelerini degistirebilen ortopedik
uygulamalardan ya da dislerin birbirleriyle ve ¢ene kemikleriyle olan iliskilerini

diizelten ortodontik uygulamalardan faydalanilir (18, 57, 126).

Smif 11 Division 1 anomaliler agiz dis1 kuvvet uygulamak, hareketli ve sabit
fonksiyonel aparey uygulamak, ya da bu iki apareyin kombinasyonun kullanilmasi
ile tedavi edilirler (17, 123,127). Sebep iist ¢cenenin kafa kaidesine gore ileride olmasi
ise headgear (44, 128) kullanilarak maksiller yapinin gelisimini inhibe etmek; sebep
alt ¢enenin kiigiik olmasi ise fonksiyonel aparey (44, 129) kullanilarak alt ¢enenin
gelisimini stimiile etmek amaglanir. Bireyde hem iist ¢ene ileriligi hem de alt ¢ene
geriliginden kaynaklanan bir anomali mevcutsa fonksiyonel apareyle birlikte

headgear kullanilmalidir. (44, 126)

Sinif 1l Division | anomali olusmasinin sebebi maksillanin asir1 gelisimine

bagli ise bu durumun diizeltilmesi i¢n agiz dist uygulamalardan faydalanilabilir.
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Maksillanin asir1 gelistigi high angle vakalarda oksipital headgear, low angle
vakalarda servikal headgear ve normal paterne sahip hastalarda ise kombine
headgear kullanilir (130).

Smif Il Division 1 anomali olusmasinin sebebi mandibulanin gelisim
yetersizligine baglh ise bu durumun diizeltilebilmesi i¢in fonksiyonel apareyler
kullanilir. Bu apareyler; monobloklar, Frankel 2, bionator, twin block, Schwarz cift
plagi, Teuscher apareyi gibi hareketli fonksiyonel apareyler ve Herbst apareyi,

Jasper Jumper, forsus gibi ¢esitli sabit fonksiyonel apareylerdir (95).

Biiytime gelisimi sona ermis, sinif 11 Division | anomaliye sahip hastalarda ise
yiiz estetigi de gdz Onilinde bulundurularak kompanzasyon tedavisi ya da ortognatik

cerrahi tedaviler uygulanabilir (131).
2.2 Fonksiyonel tedavi

Ulgen (44) fonksiyonel gene ortopedisi ve felsefesini sdyle tanimlamigtir;
“Dis-cene yliz bolgesindeki fonksiyonel uyarilar; ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin
dinlenme durumundaki tonuslari nedeniyle veya c¢igneme gorevi esnasindaki
kasilmalar1 sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu fonksiyonel kuvvetler ya c¢ene
kemiklerine yapisan kaslar ile dogrudan dogruya veya dislerin periodontal
membranlari araciligi ile dolayli olarak ¢ene ve alveol kemiklerine iletilmektedirler.
Bu uyarilarin kemikte yaptigi dokusal degisim rezorpsiyon ve apozisyondur.
Kemigin erigkin seklini almasi genetik olarak belirlenen 6rnege gore fonksiyonel
uyarilar altinda olmaktadir. Wolff prensibine gore kemigin mikro yapisindaki
degisiklik morfolojik degisikliklere neden olmaktadir. Fonksiyonel uyarilar, kemigin
dokusal yapisinda degisiklige, bu sayede de morfolojik yapinin degisimine neden
olmaktadir.”

Fonksiyonel ortopedik tedavinin etki mekanizmasini anlayabilmek icin
Muzy’nin lienplastik teorisini ve enerji vital teorisini, ayrica Moss’un fonksiyonel
matriks teorisini de bilmek gerekmektedir. Muzy’nin lienplastik teorisine gore
birbiriyle iliskili olan iki kemikten birinde olan degisiklik digerini de etkiler.
Muzy’nin enrejivital teorisine gore biitiin canlilarin eriskin olmaya, daha iyi bir sekil

almaya egilimi vardir (44).
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Kemik biiylimesini saglayan stimulusun, kikirdak hiicreleri ve bag dokusu
hiicrelerinin ¢ogalmast oldugunu savunan Sicher’in aksine, Moss stimulus olarak
fonksiyonel matriksin esas rol oynadigini belirterek ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ni
ileri slirmiistiir. Bas ve yiiz bolgesinde solunum, ¢igneme, yutkunma, gérme, duyma,
konusma gibi birgok fonksiyon yapilmaktadir. Moss, bu fonksiyonlarin yapildigi
anatomik yapilara ‘Fonksiyonel Kraniyal Komponent’ adint vermistir. Fonksiyonel
kraniyal komponent, fonksiyonel matriks ve iskelet iinitesi olmak tizere iki boliimden
olusmaktadir. Fonksiyonel matriks, fonksiyon goren bosluklar, bu bosluklari
cevreleyen kaslar, membranlar gibi yumusak dokular yada beyin gibi organlardan
olusmaktadir. Iskelet iinite ise fonksiyonel matriksi koruyan ve ona destek olan
kemikler ya da kemigin bir kismindan olusmaktadir. Kemik yapinin biiyiime ve
gelisimini saglayan bu fonksiyonel matrikslerin biiyiime ve gelisimidir. Yani
fonksiyonel matriksde meydana gelen degisiklikler nedeniyle iskeletsel yapilardaki
degisimler meydana gelmektedir (40).

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinde, biiylime ve gelisim doneminde dentofasiyal
bolgedeki cigneme mimik ve dil kaslarinin istirahat durumundaki tonuslarinin aparey
yardimiyla aktif hale getirilmesiyle elde edilen kuvvetin ¢ene kemiklerine
iletilmesiyle, kemik yapida rezorpsiyon ve apozisyonel faaliyetler baslatarak dokusal
degisime sebep olmak ve boylece ¢enelerin biiylime gelisimini yOnlendirmek

amagclanir (127, 132).

Cenelerin biiyiime ve gelisiminde genetik faktorler rol oynamakla beraber
cevresel faktorlerin de biiyiime ve gelisimin yoniinii degistirilebilecegi belirtilmistir
(133). Kemigin morfolojisi ile buna uyum saglamis fonksiyon arasinda bir denge
bulunmaktadir. Bu denge bozulmadikca fonksiyonel uyarilar kemikte herhangi bir
degisiklik meydana getirmemektedir. Fonksiyonel apareyler bu fonksiyonel uyarilari
istenilen bir yonde sartlandirarak kemikte degisiklikler meydana getirirler.

Fonksiyonel tedavide apareylerin oynadigi roliin ana felsefi budur (84).

Mandibular yetersizlige sahip bireylerde fonksiyonel apareyler kullanilarak
dis hareketinin yanisira néromuskiiler ve fonksiyonel degisiklikler elde edilebilecegi
ve bdylece ¢enelerin biliyiime yoniiniin degistirilebilecegi iddia edilmistir..( 47, 134-

138).
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Sinif 1l Division 1 anomaliye sahip bireylerde okliizyon ve fasiyal estetigin
saglanabilmesi i¢in, fonksiyonel tedavi uygulanarak maksillanin ve maksiller dislerin
One ve asagl biiylimesini engellemek, mandibular biiylimeyi ise stimiile etmek

amaclanir. (17, 44, 45, 123)

Fonksiyonel tedavi terimi ilk kez Andresen’in gelistirdigi monoblok ile
1930’larda ortaya ¢ikmustir. Daha sonra gelistirilen apareyler de hareketli aparey
olarak tasarlanmig, Herbst, MARS gibi apareylerin yapilmasiyla sabit fonksiyonel
tedavi gelismistir (139).

En yaygin kullanilan fonksiyonel aparey Andresen apareyi olarak da bilinen
monobloktur. Ancak Bimler, Frankel ve Bionatér gibi apareyler de oldukca sik
kullanilmaktadir (17, 76, 77, 140-147). Son yillarda ise sabit fonksiyonel bir aparey
olan Forsus FRD EZ2 apareyi, herbst ve jasper jumper gibi diger sabit fonksiyonel

apareylere iyi bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Genelde Sinif 1l malokliizyonlar, énce Smif 1l iliskiyi diizeltmek icin
uygulanan ortopedik tedavi asamasi ve sonra maksillomandibular dis iligkilerini
saglamak icin uygulanan sabit tedavi asamasi olmak iizere 2 asamada tedavi edilir
(148). Pfeiffer ve ark. (136), asir1 dis hareketlerinden kaginmak igin bu tedavi
yontemini Onermektedir. Baz1 arastirmacilara gore (8, 149) dizilerdeki ¢aprasiklik
ortopedik tedaviye baslanmadan diizeltilmis olmalidir. Van Beck (150) ise, bu

siralamanin herhangi bir anlami1 olmadigini belirtmistir.

Weislander (151), fonksiyonel tedaviyle iskeletselden ziyade dissel cevabin
elde edildigini savunurken, Aktivator, Bionator, Frankel apareyi ile tedavi yapan
bircok arastirmaci (152-155) fonksiyonel tedavi ile mandibulanin 6ne gelisiminin

saglandigini ve kondilde remodelasyon oldugunu savunmuslardir.

Teuscher (79, 123) Smuf 1l Division 1 anomalinin tedavisiyle biiyiime
yoniiniin kontrol edilebildigini, fakat alt ¢cene morfolojisinin degismedigini, elde
edilen gecici kondiler biiyiimeyle alt ¢enenin pozisyonunda degisim saglandiginm

belirtmistir.
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Bishara ve ark. (86), fonksiyonel tedavi uygulamasinda vaka sec¢iminin
onemli oldugunu, FMA agis1 degerleri ortalamaya yakin, iskeletsel alt ¢ene geriligine
sahip, maksiller kesicileri protruziv, mandibular kesicileri retriiziv olan Sinif Il

Division 1 vakalarda tedavinin basarili oldugunu belirtmistir.

Arastirmacilar (14, 15, 97, 152, 153, 156), alt ¢enenin yatay yonde 6ne dogru
gelisim Ornegi gosterdigi yani dik yon yiiz boyutlarmin agirt miktarda artmamis
oldugu vakalarda uygulanan fonksiyonel tedavinin basarili oldugunu bildirmislerdir.
Ulgen (44) fonksiyonel tedavide basarili olabilmek i¢in en azindan vakalarin, alt
cenenin hem dik hem yatay yonde esit miktarda gelisim gosterenler arasindan

secilmesini belirtmistir.

Vardimon ve ark. (157), fonksiyonel tedavide basarisizlik nedenlerini 3

faktorle agiklamislardir;

a) Hasta biiylime modelinin uygun olmamasi,
b) Kooperasyon eksikligi nedeniyle hastanin apareyi yetersiz siirede tagimasi
c) Uygulanan apareyin alt ¢eneyi yeterince Onde konumlandirilmamasi

sonucunda tedavide etkisiz kalmasi
2.2.1 Bionator

Bionator, temelde mandibular retriizyonla karakterize malokliizyonlar1 tedavi

etmek i¢in kullanilan dis destekli apareyleri tanimlayan bir terimdir (158).

Balters (41,159) tarafindan gelistirilen Bionatér hacimsel olarak monobloktan
kiiciik olmasi, hasta kooperasyonunun daha kolay saglanmasi ve bu nedenle kullanim
stiresinin uzun olmasi, klinik uygulamasinin goreceli olarak daha kolay olmasi,
modifiye edilebilmesi, saglam olmasi, TME bozukluklarinda basarili bir sekilde
kullanilabilmesi gibi avantajlart nedeniyle tercih edilen hareketli fonksiyonel bir
apareydir (158, 160). Bionatoriin popiilaritesine ilave bir sebep siklikla sabit aparey
tedavisiyle kombine kullanilabilmesidir (158).

Bionatoriin akrilik kisimlar1 dislere ve destekleyen yapilara temas eder,

boylece iskeletsel, dentoalveoler ve kraniofasial bolgenin kas yapisi g¢evresinde
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kuvvet ileterek biostimiilasyon yapar ve bunun sonucunda g¢evre dokularda

degisiklikler yaratir (158).

Alt pargast dardir ve iist parcast sadece labial tel ve bukkalde goriinen bir tel
uzantisina sahiptir, ayrica ihtiyag duyuldugunda bilateral genisletme igin
ayarlanabilen capraz palatal bar eklenebilir. Apareyin iist arki, sadece premolar ve
molar bolgeleri kaplayan posterior akrilik lingual uzantilara sahiptir. Anterior kisim

dil pozisyonu ve fonksiyonunu bozmamak i¢in serbest birakilir (160).

Yanak ve dudaklarin pozisyonu ve fonksiyonu palatal bar ve bukkal uzantil
labial bow ile yonlendirilir. 1,2 mm ¢elik telden yapilan palatal bar maksiller birinci
molarlarin distal ylizeyleri arasinda bir hat ¢izer. Palatal bar, Coffin springe sahiptir.
Bar dili 6ne dogru yonlendirir ve stabilize eder. Boylece geri pozisyondaki dilin
konumu ile olusan yanlig yutkunma ve agiz solunumu diizeltilmeye c¢alisilir. Labial-
bukkal ark, 0,9 mm g¢elik telden yapilir. Arkin pozisyonu, telin dudaga yakin
tutulmasiyla negatif bir basing iiretir. Eger gerekirse, ark genisletildikten sonra
maksiller kesicileri geri almak ve bosluklar1 kapatmak icin bu tel, tedavi siiresince

ayarlanabilir (160).

Bionator, asagidaki Ozelliklere sahip Smif 1l mandibular retrognatizmin

diizeltilmesi i¢in endikedir (158):

1- Iyi siralanmus dental ark,

2- Labiale devrilmis maksiller keserler,

3- Dik ya da iyi pozisyonlu mandibular keserler,

4- Derin spee kurvatiiriine sahip derin kapanis,

5- Maksiller anterior alveoler deformasyona sahip acik kapanis.

Bionatorle Sinif 1l iskeletsel malokluzyonun tedavisi soyle yapilir (158):

1) Mandibulanin 6ne dogru ilerlemesiyle kas yap1 tarafindan olusturulan

distal kuvvetlerin maksiller komplekste headgear etkisi olusturmasi.
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2) Yapilan mollemelerle mandibular dentisyonda mezializasyon,

maksiller dentisyonda distalizasyon meydana gelmesi.

3) Kondiller biiyiime ve glenoid fossa remodellingi ile mandibulanin

onde repozisyonlandirilmasi.

4) Mandibulanin 6nde repozisyonlanmasi sonucu olugan ndéromuskiiler
adaptasyon. Bionator ile tedavide prensip kas aktivasyonu degildir, dentofasiyal ve
iskeletsel yapinin biiylimesinde zararl rol oynayacak anormal ve deforme edici kas

kuvvetlerinin engellenmesidir.

Ulgen (44) aktivatdr i¢in mumlu kapanis kaydi alirken alt ¢enenin sagital
yonde bir premolar genisligi kadar 6ne getirilmesini, vertikal yonde ise istirahat

araliginin 2-3 mm arttirilmasinin uygun olacagini belirtmistir.

Andresen aktivator i¢cin mumlu kapanig alirken vertikal boyutun posterior
bolgede 3-4 mm arttirilmast gerektigini, Harvold ise bu mesafenin 9-11 mm

arttirilmasi gerektigini belirtmistir (86).

Graber (161) ve McNamara (162) frankel-2 apareyi igin mumlu kapanis kaydi
alirken bireylerin overjet miktarlarinin dikkate alinmasi gerektigini, alt ¢enenin

maksimum 4-6 mm 06ne alinmasi gerektigini belirtmistir.

Bionator yapiminda alt ¢enenin ne kadar 6ne alinmasi gerektigiyle ilgili farklh
gorlsler olmasina ragmen, yaygin olan uyuglama hastanin iskeletsel uyumsuzlugu ve

kas yapisi da géz 6nilinde bulundurularak alt ¢enenin 4-5 mm 6ne alinmasidir (163).

Mumlu kapamis kayd: alirken alt c¢ene olmasi gerekenden Onde
konumlandirilirsa kaslardan kaynaklanan asir1 kuvvet nedeniyle aparey agizdan
cikacak ve asirt kas kuvvetleri mandibular kesici dislerde devrilmelere sebep

olacaktir (163).

McNamara bionatdr i¢gin mumlu kapanis alirken mandibulanin vertikal yonde
2- 2,5 mm arttirilmasi gerektigini belirtmistir. Vertikal boyutu azalmig hastalarda bu

miktar mandibulanin 6ne alinma miktarina ve alt arkin spee egrisine bagl olarak 3-5
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mm olacaktir. Dissel 6n acikligin kapanmasi istendiginde ise, posterior akriligin
kalinlig1 2-3 mm olmalidir (158).

2.2.2 Forsus FRD (Fatigue Resistant Device) EZ2

2001 yilinda, sabit fonksiyonel bir aparey olarak Bill Vogt tarafindan
tasarlanmistir, % 45 nikel, % 55 titanyumdan olugmus, 0.5 mm x 3.0 mm’lik levha
seklinde tasarlanan Forsus FRD EZ apareyi, giinimiizde dis kisminda agik bir coil
spring, teleskobik bir silindir parca ile itici koldan meydana gelir. Ust ¢enede 1.
molar dige, alt ¢cenede kanin dis ile 1. premolar dis arasina ya direkt ark teline veya

yardimci bir ark teline uygulanir (164).

2011 yilinda yeniden tasarlanarak Forsus FRD EZ2 adi verilen aparey, Forsus
FRD EZ apareyine gore daha direngli duruma getirilmis ve anti rotasyon kolu

kalinlastirilmistir (165).

Apareyin 25, 29, 32, 35, 38 mm olmak iizere bes farkli boyutu bulunmaktadir.
Disler sentrik okliizyonda iken, iist 1. molar bandinin distalinden alt kanin braketinin
distali arasindaki mesafe 0zel bir cetvelle Olciiliip hasta i¢in uygun boyut se¢imi
yapilir. Sectigimiz itici kol (Pushrod) boyutu olmasi gerekenden uzun olursa aparey

kirilarak yumusak doku yaralanmalarina sebep olabilir (23, 166).

Cleary ve ark.’nin Forsus apareyinin (24) yorgunluk direncini Olgtiikleri
calismada, apareyin 5 milyon agiz agma kapatma hareketi sonrasinda dahi kirilma

gozlenmedigini tespit etmislerdir.

Bilindigi lizere, ortodontik tedavilerin basarisinda ve tedavi siiresinde hasta
kooperasyonu ¢ok onemli bir faktordiir (21, 22). Hasta kooperasyonuna gerek
duyulmayan Forsus apareyi; basit ve kiigiik olmasi, aparey bilesenlerinin az sayida
olmasi, kirilmaya kars1 direngli olmasi, rijit olmamasi, agza uygulanmasinin ve
aktivasyonunun rahat, hasta basinda harcanan zamanin kisa olmasi, hastanin agiz
acma ve lateral hareketler gibi fonksiyonlar1 diger apareylere gore daha rahat

yapmasi ve nispeten estetik olmas1 gibi bir¢ok avantaja sahiptir ( 23- 25).

Smif 11 Division 1 anomaliye sahip hastalarda kullanilan Forsus apareyi ile

var olan distal okliizyon ve artmis overjet, dental ve iskeletsel etkilerle
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diizeltilmektedir (166). Aparey ayrica acik ve derin kapanis tedavisinde, dis ¢ekimi
yapilan tedavilerde ankraj amagli, posterior dislerin mezializasyonunda mandibular

kesicilerin ankrajini arttirmak i¢in kullanilmaktadir (25).

Heinig ve ark. (166) Forsus apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda
mandibulanin ileri dogru yer degistirdigini, overjetin azaldigini ( % 66 dissel, % 33
iskeletsel diizelme), Sinif 1l molar iliskisinin diizeldigini saptamistir ( % 61 dissel, %

39 iskeletsel)

Forsus ve Smif 1l elastiklerin karsilastirildigi bir ¢alismada (164), her iki
aparey grubunda molar dislerde uzama ve mandibular kesicilerde protriizyon

meydana geldigi bildirilmistir fakat sonugclar istatistiksel olarak anlamsizdir.

Sengilin (167), biiyiime gelisimi devam eden iskeletsel sinif 1l vakalarda
Forsus apareyinin etkilerini sefalometrik olarak incelemis, maksiller kesicilerde
retriizyonla birlikte ekstriizyon, mandibular kesicilerde protriizyonla birlikte
intriizyon, maksiller molarlarda distalizasyonla birlikte intriizyon, mandibular
molarlarda mezializasyonla birlikte ekstriizyon, overjet ve overbite da azalma, alt 6n

yiiz yiiksekliginde artis ve yumusak doku profilinde diizelme oldugunu bildirmistir.

Karacay ve ark.’nin (168) Forsus ve Jasper Jumper apareyi ile tedavi ettikleri
gruplart karsilastirdiklar1 calismada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulmamistir. Calismada, her iki aparey grubunda list ¢ene gelisiminde azalma, alt
¢ene gelisiminde stimiilasyon, arka ve 6n yiiz yiiksekliginde artis, overjet ve overbite
da azalma, maksiller kesicilerde retriizyonla birlikte ekstriizyon, mandibular
kesicilerde protriizyonla birlikte intriizyon, maksiller molarlarda distalizasyonla
birlikte intriizyon, mandibular molarlarda mezializasyonla birlikte ekstriizyon ve

profilde iyilesme (alt dudak ve Pogonion 6ne geldiginden) olustugu tespit edilmistir.

Bilgi¢ (20), Forsus FRD apareyi ile aktivatoriin etkilerini karsilagtirdig
caligmasinda, Forsus apareyiyle elde edilen digsel hareketlerin daha fazla oldugunu

bildirmis, iskeletsel etki istenen vakalarda aktivator kullanimini 6nermistir.

Meri¢ (52) yaptig1 ¢alismada Forsus FRD ile Bionator apareyinin havayolu

tizerine etkilerini karsilastirmig, her iki grupta da nazofarengeal ve orofarengeal

40



hacimde artis oldugunu, Bionator ile tedavi ettigi grupta minimum aksiyal alanda
belirgin bir artis gozlemlerken, Forsus ile tedavi ettigi grupta minimum aksiyal

alanda herhangi bir degisim olmadigini belirtmistir.
2.3 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Ortodontik anomalilerin teshisinde klinik muayene direkt antropometrik
Olctimler, iki boyutlu goriintiileme teknikleri ve son yillarda da ii¢ boyutlu teshis
yontemleri kullanilmaktadir. Ug boyutlu teshis ydntemlerinin kullanimi ile
anomalilerin teshisi, tedavi secenekleri ve tedavi sonuglari daha iyi ve gercekei bir

sekilde tespit edilebilmektedir (27).

Hastanin klinik muayenesi yapildiktan sonra, ilk teshisi desteklemek ve
saglikli bir tedavi plan1 olusturabilmek i¢in yardimci teshis yontemleri
kullanilmaktadir. Bu yontemler arasinda ortodonti kliniklerinde en yaygin
kullanilanlar1 ortodontik alg1 modeller, ortodontik fotograflar ve iki boyutlu

sefalometrik ve panaromik radyografilerdir.

Sefalometrik radyografiler 1931 yilinda Broadbent tarafindan gelistirilmistir.
(169) Biiyiime gelisim tahmini, tedavi planlamast ve tedavi sonuglarinin
karsilastirilmasi amaciyla giiniimiizde de rutin olarak kullanilmaktadir (170). Lateral
sefalometrik filmlerde eksternal oryantasyon hatalar1 ve magnifikasyon farklari
olusabilmektedir (171). Anatomik isaret noktalarinin isaretlenmesi esnasinda
hastanin konumu, diizgiin sinirli yapilarin bulunmamas: ve siiper impozisyonlar

nedeniyle hatalar yapilabilmektedir (172).

Iki boyutlu sefalometrik radyografilerin bu dezavantajlarina karsin ii¢ boyutlu
bilgisayarli tomografilerle anatomik bolgeler detayli bir sekilde incelenebilmekte,
isaret noktalar1 daha kolay yerlestirilebilmekte, Sl¢iimler daha saglikli bir sekilde
yapilabilmektedir (173). Tip alanina 1970’lerde girmis olmasina ragmen, yiiksek
radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle dis hekimliginde kullanimi gecikmeye

ugramistir.
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Bilgisayarli tomografi (Computed Tomography, CT); “X 1smin1 kullanarak,
bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya {i¢ boyutlu goriintiilerinin

olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi” olarak tanimlanmistir (174).

CBCT ilk kez 1998 yilinda Mozza ve ark. tarafindan yliz ve cenelerde
gorlntiilleme i¢in kullanmistir. X 151m1 CBCT’de konik seklinde 3 boyutlu bir
geometriye sahiptir. Halbuki geleneksel tomografide yelpaze seklinde 2 boyutlu bir
geometri vardir (175). CBCT’de tiip ve dedektoriin bir turu ile kafa yiiz bolgesinin
biiylik bir boliimii taranabilmektedir (176). Goriintii, geleneksel tomografide hasta
kaydirilarak, aksiyel kesitten olusan bir dizilim olarak elde edilir. CBCT’de ise
hastanin etrafinda bir tur doniilerek elde edilir ve siire panoramik radyografi siiresiyle
aynidir (177). Goriintiiniin yakalanmasi, olusturulmasi, rekonstriiksiyonu ve ekrana

yansitilmasini igeren dort asama sonucunda goriintii olugsmaktadir (177).

Tomografi goriintiileri, , goriintiilerin saklanmasi, yazdirilmasi ve aktariminda
bir standart olan DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri
formatindadir. DICOM, hekimin her diizlemde diizgiin 6l¢iimler yapmasini saglar.
Bilgiler DICOM veri formatindan farkli ara yiiz programlarina aktarilarak ti¢ boyutlu
sefalometrik analizler ve ortognatik cerrahi planlamasi yapilabilir (174). Ayrica

isaret noktalarinin kesitler lizerinde yerlestirilmesi hekimin hata yapma riskini azaltir

(178, 179).

CBCT goriintiisti iizerinde ii¢ boyutlu isaret noktalarmin giivenilirliginin
arastirildigr bir ¢aligmada (180), belirlenen isaret noktalarinin giivenilir oldugu tespit
edilmistir. Diger bir calismada (181) ise, CBCT ile elde edilen goriintiilerde isaret
noktalarinin yerlestirilmesinin geleneksel sefalometrik filmlerden daha gilivenilir
oldugu saptanmistir. Bu nedenle anatomik yapiya daha uygun diizlemler olusturulup

daha dogru analizler yapilabilecegi kabul edilmistir.

CBCT ile verilen radyasyon dozunun konvansiyonel CT’ye gdre onbes kat
daha az oldugu ve 15-70 saniyede ¢ekimlerin gergeklestigi bildirilmistir (182-185).
Dis hekimliginde, 6zellikle ortodontik agidan TME patolojilerinin incelenmesinde,
gomiilii diglerin 6zellikle de kaninlerin yerlerinin tespitinde, tedavi sonucu olusan

kok rezorbsiyonlariin belirlenmesinde, ust havayolu yollarinin
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degerlendirilmesinde, dis boyutlarinin Slglimii ve okliizyonun incelenmesinde
siklikla kullanilmaktadir (28, 186-198). Bunlara ek olarak; cakistirma yapilarak
tedavi sonucu ya da biiyiime gelisimle olusan iskeletsel ve yumusak doku
degisimlerinin saptanmasinda (179, 199-201), ortognatik cerrahi sonucunun
Ongoriilmesinde (202, 203.), fasiyal iskeletsel ve yumusak doku asimetrilerinin
incelenmesinde (170, 174, 204, 205), uygulanan ortodontik kuvvetlerin vektorlerinin
incelenmesinde (206, 207) ve mini vida uygulamalarinda vidanin uygulanacagi
alanin kemik hacminin, dis kokiine yakilhigmmin belirlenmesinde (208, 209)

kullanilmaya baglanmustir.

CBCT ile alman goriintiilerde sert ve yumusak dokular ayni anda
incelenebilmektedir. Bu nedenle ilerleyen zamanlarda ortodontide fotograflama ve

modelleme islemlerinin de bu programa dahil edilebilecegi ongoriilmektedir (210).

Bjerklin ve ark.’larinin (189) yaptigi calismaya gore ortodontik tedavi
planlamalarinin yarisindan fazlasinin CBCT ile goriintii alinmasindan sonra

degistirildigi belirtilmistir.

Goriintiiniin  dondiiriilebilmesi sayesinde i¢ bolgelerde yer alan anatomik
yapilar farkli agilardan incelenebildiginden, CBCT ile kafa-yiiz bolgesini igeren
sendromlarin ayirici teshisini yapmak daha kolaydir (211, 212).

Yapilan arastirmalarda, CBCT ile elde edilen goriintiilerde yapilan hacimsel
Olclimlerin dogrulugunun hastanin bas pozisyonundan etkilenmedigi belirlenmistir
(213-216). Geleneksel radyografilerde bagin 15-18° rotasyonunda 10 mm’den fazla
Olctim farklart olustugu bildirilmistir (217).

CBCT ile alinan radyografilerde kafa-yiiz bolgesinin hem sagdan hem soldan
incelenmesi miimkiindiir. Geleneksel radyografilerde, Porion noktasi, kondiler ve
gonial noktalarin belirlenmesi superimpozisyonlardan dolay: daha zorken CBCT den
elde edilen radyografilerde daha giivenilirdir (215, 218). Ayrica, CBCT deki
panoramik radyografi 6l¢timlerinin de geleneksel panaromik goriintiilere gore daha

giivenilir oldugu bildirilmistir (219).
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2.4 MIMICS® Yazilim Programi

Mimics ii¢ boyutlu yazilim programi, 1992 yilinda Avrupa, Amerika ve
Japonya'da kullanilmaya baslanmis, 2004 yilindan itibaren Tiirk hekimlerinin

kullanimina sunulmustur.

Tomografi, MR, 3 Boyutlu Ultrasonografi gibi farkli gdriintiileme
tekniklerinin birlestirilmesi ile kisiye 6zel sert ve yumusak doku uygulamalari ile
sanal ameliyatlar, hastanin birebir 6lgekli verileri ile 3 boyutlu kati modelleme ve bu
modellerle tim osteotomi ve distraksiyonun ameliyat Oncesi model {iizerinde
tatbikati, kisiye 6zel protez uygulamalari ile pek ¢ok anabilim dalindaki hekimin ii¢
boyutlu goriintiileme yazilimi Mimics'i kullanarak ameliyat siiresini, riskini ve

maliyetlerini kayda deger sekilde azaltmasi artik miimkiin olmaktadir.

Ozellikle plastik ve rekonstriiktif cerrahi, dis hekimligi, ortopedi, ndrosirurji
ve kalp ve damar cerrahisi alaninda doktorlar Mimics yazilim programinda hastanin
tiim verilerini girerek ilk dnce sanal ameliyatlarin1 yapabilmekte, travma, tiimor ya
da anevrizma lokalizasyonlarini tespit edebilmektedir. Vida, plak, distraktor
acilarinin dogrulanmasi1 ameliyat Oncesi hasta modeli iizerinde yapilabilmektedir.
Boylece, hekimler hastalari i¢in en dogru tedavi yontemini ameliyat Oncesi
belirleyebilmektedir. Doktorlar ameliyati sanal ortamda ya da hastanin modeli
tizerinde ¢alisabileceklerinden, gercek ameliyat siiresi kisalmakta ve ameliyat riskleri

azalabilmektedir. (220)

Ortodontide MIMICS programinin kullanimiyla 2 boyutlu kesitsel goriintiiler
birlestirilerek 3 boyutlu goriintiiler elde edilebilmekte ve {iizerlerinde olglimler
yapilabilmektedir. Alinan aksiyel goriintiiler program dahilinde islenip, verilerden
aksiyel, koronal, sagital kesitler c¢ikartilmakta ve tiim datalar bu ii¢ kesit iizerinde

incelenebilmekte ve islenebilmektedir.

Farkli dokularin birbirlerinden ayrilabilmesi i¢in Hounsfield degerlerinden
yararlanilmaktadir. Hounsfield degerlerinde “0” su yogunlugunu temsil etmektedir.
Negatif degerlere gidildikge hava goriintlisiine ulasilmakta ve pozitif degerlere
gidildikce spongioz kemik, kortikal kemik, dis dokular1 ve benzer dokular
digerlerinden ayirt edilebilmektedir.
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3. MATERYAL-METOD

3.1 Materyal:

Bu calismanin materyali Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilimdali arsivinde bulunan hastalardan olusmaktadir. Calismaya dahil edilen
hastalar Sinif 11 div 1 malokliizyona sahip normal ya da low angle paterne sahip 60
bireyden olugmaktadir. Forsus FRD EZ2 ile tedavi edilen 20 hasta (11 kiz 9 erkek).
Bionator ile tedavi edilen 20 hasta (15 kiz 5 erkek) ve kontrol grubu olarak alinan 20

hastanin (9 kiz 11 erkek) verileri calismamizda kullanilmastir.

Calismamiza katilan hastalar asagidaki kriterlere gore secilmistir.

1) Biiyiime ve gelisimin peak evresinde olmasi

2) Ust gene gelisiminin 6n kafa kaidesine gore normal; alt genenin ise geride
konumlandigu Smif 1l vakalardan olugmasi

3) Vertikal biiylimenin normal ya da azalmig olmast

4) Daimi dis eriipsiyonlarinin tamamlanmak iizere oldugu ya da tamamlanmis
olmast

5) Overjeti 9 mm’den fazla olmamasi

6) Konjenital dis eksikliginin olmamasi

7) Caprasikligt minimum olan hastalardan se¢ilmistir.

Hastalarimiz Forsus, Bionatdor ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruptan
olusmaktadir (tablol).
Tablo 1 : Toplam birey sayisi

Hastalar Kiz Erkek | Toplam
Bionatér Grubu 15 5 20
Forsus Grubu 9 11 20
Kontrol Grubu 9 11 20
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Calismamizdaki bu li¢ grubun yas ortalamalari gruplara gore sirasiyla:
Bionator grubu hastalarinin yas ortalamalar1 12 yil 1 ay, forsus grubunun yas

ortalamalar1 12 yil 9 ay ve kontrol grubu hastalarinin yas ortalamalar1 ise 13 yil 8
aydir (Tablo 2).

Tablo 2 : Bireylerin yas dagilimi

Hastalar Kiz Erkek Toplam

Bionatér Grubu 10y1l IS5yillay |12yl 1l ay
Forsus Grubu 11 yil 14yil3ay |12 yil9ay
Kontrol Grubu 12yilday |15yil2ay |13 yil 8ay

3.2 Etik Kurul Degerlendirmesi:

Aragtirmaya dahil edilen tiim bireylere ve ailelerine tedavi hakkinda gerekli
bilgiler verilmis olup, Dicle Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi yerel etik
kurulundan etik rapor alinmistir (2014-DH-12).

3.3 Yontem:

3.4 Bionator Apareyinin Uygulanmasi

Bionator grubundaki hastalarin tedavi baslamadan 6nce panoramik film,
sefalometrik film, al¢1 modeller, bilgisayarli tomografileri agiz ici ve agiz dist
fotograflar1 alinmis ve aparey uygulandiktan 6 ay sonra biitiin veriler tekrar

toplanmgstir

Bionatér grubunda standardizasyonu saglayabilmek i¢in projet aparati ( projet
Bite Wafer, orthocare (UK) limited) ile mumlu kapanis alinmistir (Resim 6). Projet
aparatinin iki farkli yiikseklige sahip formu bulunmaktadir. Mavi renkli oaln 2mm,
beyaz renkli olan ise 4mm kapanmis1 agmaktadir. Projet aparatinin posterior
kisimlarina yumusatilmis mum yerlestirildikten sonra hastanin dislerini basbasa
getirerek aparatin iistiindeki gentikleri 1sirmasi istenmistir. Dikey boyut 2 mm artacak

sekilde kapanig alinmistir. Bunun i¢in c¢alismamizda mavi renkli projet aparati
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kullanilmistir. Vestibiil arklar iist ¢enede kanin ve 1. premolar bolgelerinden gegecek
sekilde 0.9 mm lik tam yuvarlak telden biikiilmiistiir. Yanak basincini ekarte etmek
icin bukkal shieldler yapilmis ve her seans kontrol edilmistir. Dilin anteriorda
konumlanmasi i¢in Coffin zemberegi 1 mm lik tam yuvarlak telden biikiilmiistiir.
Dilin dorsumunu uyarabilmek icin her seans coffin zemberekleri kontrol edilmis,

dilin arka bolgesine dogru egimlendirilerek aktive edilmistir.

Resim 6. Projet aparati

Bionatdr grubu hastalari, tedavi siiresince 4 haftalik araliklarla ¢agirilmig
olup, seanslarda alt posterior dislerin okliizal yiizeylerindeki akrilik, bu dislerin
vertikal yonde siirmelerini saglamak i¢in agindirilmistir. Aparey hastalara yemekler
haricinde siirekli kullanilmasi gerektigi sdylenmistir. Kanin ve molar sinif 1 iligki
elde edildikten sonra bilgisayarli tomografileri alinmis, ayni aparey pekistirme

amagch 3 ay boyunca gilinde 16 saat hastalara kullandirilmistir.
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3.5 Forsus FRD EZ2 Apareyinin Uygulanmasi

Forsus grubundaki hastalarin tedavi baglamadan Once panoramik film,
sefalometrik film, al¢1 modeller, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar1 alinmistir.

Forsus grubuna 0.018” slot MBT braketler kullanilmistir. Ust molar dislere
forsus apareyinin uygulanabilmesi i¢in ii¢lii bantlar, alt 6 numarali dislere ise by-pass
arki kullanilacagi i¢in ikili bantlar uygulanmistir. Hastalara 0.014” NiTi seviyeleme
arki ile baglanmistir. Daha sonra sirasiyla 0.016” NiTi, 0.016” x 0.016” NiTi, 0.016”
x 0.022” NiTi, 0.0167x0.022” SS ve 0.017” x 0.025” SS teller kullanilmistir. Forsus
apareyi uygulanmadan 6nce hastada 0.017x0.025” ¢elik tellere gecilmistir. Apareyin
alt kesici disler iizerindeki protriizyon etkisini ortadan kaldirmak icin -6%1ik tork
degerine sahip braketler kullanilmustir. Ust keser bolgesindeki retriizyonu
engellemek i¢in ise arttirilmis torklu braketler kullanilmistir. Ark boyunun
korunabilmesi i¢in alt ve iist ¢ene disleri 8 ligatiire edilmis ve ark teline cinch back
uygulanmistir. Ust birinci molar dislere 1 mm kalinliginda gelik telden transpalatal
ark uygulanarak forsus apareyinin iist ¢cenede transversal yonde meydana getirecegi
genisletme miktar1 azaltilmaya c¢aligilmistir. Seviyeleme asamasindan sonra toplanan
kayitlar tekrar alinmis (seviyeleme sirasindaki degisimleri ortadan kaldirmak igin) ve
ayrica bilgisayarli tomografi de hastalardan istenmistir. Aparey kullanimi bittikten
sonra hastalardan biitiin veriler tekrar toplanmistir.

Disler sentrik okliizyonda iken iist molar tiipiin distalinden alt kanin braketin
distal noktasi arasindaki mesafe tretici firmanin belirledigi cetvel ile Olciilerek
secilen uygun boyuttaki forsus apareyi headgear tiipiine yerlestirilmistir. 0.017” X
0.025” SS telden yapilan yardinci ark ile aparey alt arka baglanmistir. Yardimer ark
alt birinci molar bandin auxillary tiipiinden gecirilmis ve alt kanin ile birinci

premolar dis arasina uzatilmistir.

Forsus grubu hastalarinin kontrolii 4 haftalik aralarla yapilmistir. 3 ay
sonunda sinif 1 iligki elde edilemeyen hastalarda apareye aktivasyon boncuklar ilave
edilerek tekrar aktive edilmistir. Apareyin ortalama kullanim siiresi hastalarda

ortalama 5,05 £ 1,6 ay olarak hesaplanmistir.
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3.6 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki bireyler, bionatér ve forsus FRD EZ2 apareyi ile tedavi
edilen hastalarla benzer ozelliklerde olacak sekilde CBCT si olan simf 1l
malokliizyona sahip bireyler arasindan secilmistir. Bu bireylere herhangi bir tedavi

uygulanmadan, 6 ay ara ile biitiin kayitlar1 tekrar alinmistir.

3.3.1 CBCT Goriintiilerinin Elde Edilmesi ve MIMICS® Yazilim
Programina Aktarilmasi

Tez calismasinda kullanilan hastalarin verileri Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anablim Dali’nda bulunan i-CAT
3D (imaging Science International, Hatfield, PA, USA) gériintiileme cihaz1 ile elde
edilmistir. Cihaz 5.0 mA ve 120 kV'a ve voxel kalinligr 0.3 mm olacak sekilde
ayarlanmig ve tomografik goriintiiler 360 derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alinmistir
(Resim 7).

Resim 7. Bilgisayarli Tomografi goriintiilerinin alindig1 i-CAT cihazi
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Takip ve tedavi edilen 60 hastanin verisi Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) verisi olarak bir bilgisayarda saklanmistir.
Hastalarin DICOM verileri, MIMICS 15.0®( Materialise, Leuven, Belgika) yazilim
programina aktarilmistir. Arastirmamizda MIMICS® Temel Modiilii ve Simiilasyon
Modiilii kullanilmistir. Bu bilgisayar programiyla 2 boyutlu kesitsel goriintiiler
birlestirilerek 3 boyutlu goriintiiler elde edilebilmekte ve {iizerlerinde olglimler
yapilabilmektedir. Alinan aksiyel goriintiiler program dahilinde islenip, verilerden
aksiyel, koronal, sagital kesitler ¢ikartilmakta ve tiim datalar bu {i¢ kesit {izerinde

incelenebilmekte ve islenebilmektedir.

3.3.2 CBCT Goriintiilerinin Islenmesi

Hastalarinin DICOM verileri MIMICS® yazilim programina aktarildiginda
koronal, sagital ve aksiyel kesitlerin yonlerinin belirlenmesine yarayan oryantasyon
penceresi acilmaktadir. X ile ifade edilen kutulardan biri segilerek, segeneklerden

(6n-arka, sag-sol, list-alt) goriintiiniin konumu tanimlanmistir. (Resim 8)

Resim 8 . Koronal, sagital ve aksiyel diizlemde oryantasyonun belirlenmesi
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Moerenhout ve ark., MIMICS kullanarak ii¢ boyutlu dijital model iizerinde
yaptiklar1 Ol¢timleri gergek mesafeler ile karsilastirdiklart calismada, Ol¢timler
arasinda anlamli bir fark bulamamustir.

Farkli dokularin birbirlerinden ayrilabilmesi i¢in Hounsfield degerlerinden
yararlanilmaktadir. Hounsfield degerlerinde “0” su yogunlugunu temsil etmektedir.
Negatif degerlere gidildikce hava goriintiisiine ulagilmakta ve pozitif degerlere
gidildikge spongioz kemik, kortikal kemik, dis dokular1 ve benzer dokular
digerlerinden ayirt edilebilmektedir. Kemik, dis dokular1 ya da diger benzer
dokularin birbirinden ayirt edilebilmesi icin treshold degerlerinin ayarlanmasi
gerekir. Sert doku i¢in 226-3071 HU degerleri arasindaki pencere araligi se¢ilmis, bu
degerler disinda yer alan dokular islenmemis ve sadece ilgili dokulara ait dosyalar
olusturulmustur. (Resim 9 ) Bu amagla, ¢alismada oncelikle mandibula ve maxiller
kompleks g¢evre dokulardan ayrilmistir. Programin o6zelliklerinden biri olan ‘edit
mask’ secenegi tiklanmis ve orijinal dosyanin aksiyel kesitlerinin her biri iizerinde
amalgam dolgu veya ortodonti de kullanilan bant ve/veya braket gibi malzemelerden

kaynaklanan artifaktlar temizlenmistir. (Resim 10)
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Resim 9 . Tresholding(pencere araligi) degerlerinin ayarlanmasi
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Resim 10 . Artefaktlarin temizlenmesi
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3.3.2.1 Mandibula Segmentasyonu

Hastalardan alinan ilk tomografi goriintiilerinde braketler ve bantlar olmadigi
icin ve Forsus apareyi uygulandiktan sonra disler ilizerinde bantlar ve braketler
oldugu icin sagital ve koronal kesitler iizerinde dislerin goriinen kisimlar1 yani
kronlari silinmistir (Resim 11). Daha sonra kalan mandibula ve maxiller kompleksler
ayr1 ayrt ‘region growing’ sekmesi dislerin kronlar1 silindikten sonra maxiller
kompleks ve mandibula kemigi birbirinden ayrilmistir ve ‘mask’ lar olusturulmustur
(Resim 12). 2D goriintiilerden olusan mask’larin 3D goériintiileri  ‘calculate’
sekmesinden elde edilmistir (Resim 13). Ilk énce 3D goriintiisii elde edilmis olan
mandibula goriintiisii {izerinden ‘information’ sekmesinden mandibula hacmi mm®

cinsinden ‘volume’ sekmesinde yazmaktadir (Resim 14).

Resim 11. Sagital kesit {izerinde mandibular dislerin kronlarinin silinmesi
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Resim 12 . Mandibula’nin maxillofasiyal kompleksten ayrilmasi
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Resim 14. Mandibula ii¢ boyutlu goriintiisii ve hacim hesaplamasi

eady

3.3.2.2 Maksilla segmentasyonunda kullanilan noktalar ve diizlemler:

ELSA: Sag ve sol foramen spinosumlarin orta noktasi
I-EAM: Sol Meatus acusticus ekternus.

r-EAM: Sag Meatus acusticus ekternus.

PNS: Posterior nasal spine.

MDFM: Foramen magnumun 6n kenarinin orta noktasi.

Diizlemler

Maxillanin iist sirmi olusturan diizlem (MUSD): ELSA noktasi, I-EAM

ve r-EAM noktalariin olusturdugu diizlem.
Maxillanin arka simirim olusturan diizlem (MASD): MASD diizlemine ve

tomografi kesitlerindeki y-z diizlemine(sagital kesit) diktir. x-z diizleminde(koronal

kesit) yer alir ve PNS noktasindan ge¢gmektedir.
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3.3.2.3 Maksilla Segmentasyonu

Maksiller hacmin hesaplanmasi i¢in, maksillanin maksiller kompleksten
segmente edilmesi gerekmektedir. Bu amagla maksillanin iist sinirini, arka siirini ve
alt sinirint standart diizlemler iizerinden belirleyip maksiller kompleksden ayirmak
gerekmektedir. Bir diizlem olusturabilmek ig¢in en az 3 nokta belirlemek
gerekmektedir. Bunun i¢in x-y diizlemi {lizerinde ELSA (foramen spinosumlarin orta
noktas1) noktas1 ve sag- sol Meatus Acusticus Externus noktalar secilerek aksiyal
kesitlerde (horizontal) diizlem olusturulmustur. Kraniofasial yapilar iki esit pargaya
bolen sagital diizlem (vertikal) ise z-y diizlemi iizerinde ELSA ve Foremen
Magnumun 6n kenarinin ortasindan (MDFM) gecen ve daha dnce olusturdugumuz x-
y dizlemine dik olarak olusturdugumuz diizlemdir (resim 15-16). Yapilan
calismalara gore olusturdugumuz x-y diizlemi, maksillanin st sinirim
olusturmaktadir. Maksillanin alt kisminda dislerle mandibulaya komsulugu vardir;
fakat dnceden mandibulay1 segmente edip dis kronlar1 elimine edildigi i¢in alt kenar1
mandibuladan ayrilmigtir. Maksillanin arka kenarinda ise koronal kesitler iizerinde (
X-z diizlemi ) bir nokta belirlemek gerekmektedir. Burada ii¢c nokta belirlemeye
gerek yoktur; ¢linkii bu diizlem daha 6nce olusturulup iki diizleme dik olusturarak
tek nokta se¢gmek yeterli olacaktir. Calismamizda bu nokta PNS olarak belirlenmistir.

Alt sinir ise dislerin kronlarini sildigimiz maksilla yiizeyidir.

56



Resim 15. Foramen spinosum’un belirlenmesi

FORAMEN OVALE

FORAMEN SPINOSUM

Resim 16. Foramen spinosumlarin orta noktasini belirlemek igin yapilan

mesafe Ol¢iimii
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Oncelikle maksiller kompleksin 2D (aksiyel kesit) ve 3D gériintiileri {izerinde
sag ve sol foramen spinosumlari tespit edilmistir. Daha sonra bu noktalarin orta
noktast (ELSA) belirlenmistir. Diizlem olusturmak i¢in ise ‘online rescile’
seceneginden ‘along plane’ i se¢ilmistir (Resim 17). Sonra sirasi ile noktalar (ELSA,
sol External Auditory Meatus, sag External Auditory Meatus) seg¢ilip diizlem
olusturulmustur (Resim 18). Bu diizlemin yukarisinda kalan birkag tane aksiyel kesit
‘edit mask’ secenegi ile secilip silinmistir. Maksillanin arka sinir1 ise bu diizleme dik,
PNS (Posterior Nasal Spina)’den gegen diizlem olarak belirlenip, ‘edit mask’
sekmesini segerek koronal kesit {lizerinde bu diizlemin gerisinden birka¢ kesit

silinmistir (Resim 19,20).

Resim 17. Along plane seceneginin agilmasi
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Resim 18. Maksillanin iist sinirlarinin olusturulmasi
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Resim 19. Maksillanin Ust sinirindaki kesitlerin silinmesi
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Resim 20. Maksillanin arka sinirinin PNS noktasindan gegmesi

B4
Wiy

Y ‘ <

~

Kesitler iizerinde iist, alt ve arka sinir1 belirlenmis olan maksilla goriintiistiniin
‘region growing’ secenegi ile mask (2D) goriintiisii elde edilmistir (Resim 21). Elde
edilen maskin °‘calculate’ sekmesinden 3D goriintiisiinii elde edilmis ve bu 3D

goriintii tizerinde pterygoid lamina parcalari silinmistir.

Resim 21. Segmente edilen maksillanin iki boyutlu kesitler halindeki

goruntisu
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Elde ettigimiz bu maskin ‘calculate’ sekmesinden ii¢ boyutlu goriintiisiinii

elde ediyoruz (Resim 22).

Ust, alt ve arka smirlart belirlenmis bu maksilla par¢asinin sutura
zygomaticotemporalis bolgesinden temporal kemikten ayrilmasi gerekmektedir.
Bunun i¢in ‘simulation-cut-with curve’ sekmesinden bu sutural bolgelerden

segmentasyon yapilmistir (Resim 23).

Resim 22. Maksillanin {i¢ boyutlu goriintiisii

62



Resim 23. Maksillanin kesilmesi

Yool Zo| 2] wdcate: = ||:
:I ook Lot |

Cloar All

Extension: 10,00 |mm 7 fren

Daha sonra ‘information’ sekmesi se¢ildiginde elde edilen {i¢ boyutlu maksilla
goriintiisiiniin mm® cinsinden hacmi elde edilmistir (Resim 24)

Maksiller kompleks ve mandibula mask (2D) dosyalar1 dublike edilmis ve
orijinal veriler iizerinde islem yapilmamistir

Resim 24 . Maksillanin ii¢ boyutlu géruntiisii
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istatistiksel Yontem

Calismamizda elde edilen verilerin analizinde SPSS 17.0 (SPSS Inc.,
Chigago, IL, USA) istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 icin
sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bilgisayarli tomografi goriintiileri lizerinde yapilan maksilla ve mandibula
hacim hesaplamalarinda meydana gelen, bireysel ¢izim ve 6l¢lim hatasinin kontrolii
igin, 15 giin aradan sonra, 120 bilgisayarli tomografi goriintiisii iginden rastgele
secilen 20 adet bilgisayarli tomografi kaydi ayni arastirmaci tarafindan tekrar
cizilerek tiim Sl¢timler tekrarlandi. Uygulama oncesi ve sonrasi dl¢timlerdeki metod
hatasini degerlendirmek i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi ile giiven araligi 6l¢iildii.

Incelenen tiim parametreler igin aparey uygulama oOncesi ve sonrasi
tanimlayic istatistik degerleri (minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma)
belirlenmis olup; sonuglar anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Arastirmamizda verilerin normal dagilip dagilmadigini saptamak amaciyla
Kolmogorov-Smirnov testleri uygulanmistir. Normal dagilis gdsteren parametreler
icin parametrik testler uygulanmistir. Calisma gruplart ve kontrol grubundaki
bagimli her bir grupta, tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisikliklerin
karsilastirilmast amaciyla parametrik testlerden ‘Eslestirilmis Student's t testi
(Paired-Samples t test)’” uygulanmistir. Calisma gruplart ve kontrol grubundaki
bagimsiz gruplarin birbirleriyle karsilagtirilmasinda ise ‘Student's t testi
(Independent-Samples T Test)’ uygulanmustir.

Calismamizdaki tiim gruplarda uygulama siiresi boyunca meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmasinda ‘One-Way ANOVA (Tek yonlii varyans) analizi
uygulanmistir. Bu ydntemin sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik gosteren parametreler icin Post hoc coklu karsilastirma testlerinden

‘Tukey HSD testi’ uygulanmistir.
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4 BULGULAR

Iki farkli fonksiyonel apareyin alt ve iist ¢ene hacmine etkilerinin {i¢ boyutlu
gorlintiilleme  yontemiyle degerlendirdigimiz  bu  ¢alismada,  Olgiimlerin
tekrarlanabilirligine iliskin metod hatasini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel

degerlendirmede giivenilirlik katsayilarinin degerleri tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Arastirmamizda kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r).

Parametre Once Sonra

r r
Mandibula (mm®) 0,978 0,916
Maksilla (mm°) 0,963 0,988

I: Tekrarlama katsayisi

4.1 Kontrol grubuna ait takip oncesi ve uygulama sonras1 tanimlayici
istatistiklerin degerlendirilmesi

Kontrol grubunun mandibula ve maksilla hacimlerini iceren, takip oncesi ve
sonrasina ait maksimum, minumum, ortalama, standart deviasyon degerleri Tablo

4°de verilmigtir. Hastalarin takip siiresi 6 ay olarak belirlenmistir.
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Tablo 4. Kontrol grubunun takip baslangici ve sonu tanimlayici istatistikleri

n Minimum | Maksimum X sd
Manto 20 41792.07 64780.65 49104.12 5705.18
Mants 20 41427.99 67702.71 49978.15 7387.29
Maxto 20 24192.19 47526.85 31449.89 5801.15
Maxts 20 23857.57 44601.55 31838.31 4632.75

Manto: Mandibula tedavi Oncesi, Mants: Mandibula tedavi sonrasi, Maxto:
Maksilla tedavi oncesi, Maxts: Maksilla tedavi sonrasi, n: tedavi edilen birey sayisi,
Sd: Standart sapma, x: Ortalama

4.2 Bionatér grubuna ait uygulama oncesi ve uygulama sonrasi
tammmlayici istatistiklerin degerlendirilmesi

Bionator grubuna ait mandibula ve maksilla hacimlerini iceren, takip dncesi
ve sonrasina ait maksimum, minumum, ortalama, standart deviasyon degerleri Tablo

5’de verilmistir. Bionator apareyinin kullanim stiresi 6 aydir.

Tablo 5.
istatistikleri

Bionator grubunun tedavi Oncesi ve sonrasina ait tanimlayict

Parametreler n Minimum | Maximum X Sd
Manto 20 27710.20 47002.80 38012,04 4837.81
Mants 20 30100.87 47271.49 38431.65 4608.58
Maxto 20 18038.90 37213.10 27729.69 5749.16
Maxts 20 19411.41 44936.34 28539.34 6566.75

Manto: Mandibula tedavi Oncesi, Mants: Mandibula tedavi sonrasi, Maxto:
Maksilla tedavi 6ncesi, Maxts: Maksilla tedavi sonrasi, n: tedavi edilen birey sayist,
x: Ortalama, Sd: Standart sapma

4.3 Forsus grubuna ait grubuna ait uygulama oncesi ve uygulama sonrasi
tamimlayici istatistiklerin degerlendirilmesi

Forsus grubunun mandibula ve maksilla hacimlerini igeren, takip oncesi ve
sonrasina ait maksimum, minumum, ortalama, standart deviasyon degerleri Tablo

6’de verilmistir. Forsus apareyinin kullanim stiresi ortalama 5,05 + 1,6 aydir
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Tablo 6. Forsus grubunun tedavi dncesi ve sonrasina ait tanimlayici
istatistikleri

n Minimum Maximum X Sd
Manto 20 30412.60 52135.99 40050.86 5280.37
Mants 20 30173.45 54146.45 40080.77 5851.10
Maxto 20 20088.35 24356.21 17885.68 6003.08
Maxts 20 21163.91 45530.33 29361.19 5609.01

Manto: Mandibula tedavi Oncesi, Mants: Mandibula tedavi sonrasi, Maxto:
Maksilla tedavi oncesi, Maxts: Maksilla tedavi sonrasi, n: tedavi edilen birey sayisi,
x: Ortalama, Std: Standart sapma

44 U¢ Gruba Ait Uygulama Basi ve Sonu Ortalama Degerleri

Arasindaki Farklarin Incelenmesi

Kontrol takip 6ncesi ve sonrasinda 6 aylik siirecte meydana gelen hacimsel
degisiklikler ile Forsus ve Bionator gruplarinin kullanilan apareylerin tedavi dncesi
ve sonrasinda maksilla ve mandibula hacminde meydana getirdikleri degisikliklerin
ortalama farkliliklar1 karsilastirilmasi ve bunlara ait (eslestirilmis t testi) sonuglar
Tablo 7°de gosterilmektedir. Her 3 grubun da tedavi oncesi Ve tedavi sonrasina ait
parametreleri normalite testi sonucunda 6nemlilik diizeyi p>0.05 ¢ikmis ve biitiin
gruplardaki parametrelerin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu nedenden

dolay1 her 3 gruba da parametrik analizler uygulanmistir.
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Tablo 7. 3 gruba ait takip donemleri (6nce —Sonrasi) arasindaki ortalama

farkliliklar ve eslestirilmis t testi sonuglari
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Kontrol grubunun 6 aylik takip siiresinde alman 2 CT’nin
degerlendirilmesinde mandibula hacminde 874.50 (Sd:3174.86)’lik bir farkla artis
tespit edilmistir. Maksilla hacminde ise bu artis 388.92mm’> (Sd:3399.65) olmustur.
Eslestirilmis t testi sonucunda mandibula ve maksillaya ait istatistiksel 6nemlilik
degerleri sirasiyla 0.304, 0.664 ve her ikisi i¢in de Onemlilik diizeyi P>0.05
bulunmustur. Bu test sonucunda 6 aylik siirecte her iki parametre i¢in de meydana
gelen degisimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu gorilmiistiir.

Bionator grubunun apareyi uygulamadan 6nce ve uygulama sonrasinda alinan
iki CT’nin degerlendirilmesinde mandibula hacminde 419.27mm>(Sd:2025.87)’lik
bir farkla artis tespit edilmistir. Maksilla hacminde ise bu artis 809.52mm°
(Sd:3173.67) olmustur. Eslestirilmis t testi sonucunda mandibula ve maksillaya ait
istatistiksel 6nemlilik degerleri sirasiyla 0.366, 0.268 ve her ikisi i¢in de onemlilik
diizeyi P>0.05 bulunmustur. Bu test sonucunda tedavi ile her iki parametre de
meydana gelen artis miktarlarinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir.

Forsus grubunun apareyi uygulamadan 6nce ve uygulama sonrasinda alinan
iki CT nin degerlendirilmesinde, mandibula hacminde 29.82mm3(SD:2090.89) lik bir
farkla  artig  tespit  edilmistir.  Maksilla ~ hacminde ise bu  artis
1494.90mm3(SD:6009.52) olmustur. Eslestirilmis t testi sonucunda mandibula ve
maksillaya ait istatistiksel 6nemlilik degerleri sirastyla 0.955, 0.336 ve her ikisi i¢in
de onemlilik diizeyi P>0.05 bulunmustur. Bu test sonucunda tedavi ile her iki
parametrede meydana gelen artis miktarlarinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

gorilmiistiir.

45 Ug¢ Gruba Ait Uygulama Basi ve Sonu Ortalama Farkhiliklarinin
Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Ug¢ gruba ait takip ve uygulama &ncesi-sonrasi ortalama farkliliklarini
birbirleriyle karsilastirilmasi i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi ve sonrasinda
yapilan Poshoc Tukey HSD testi sonucu Tablo 8 de verilmistir. Her {i¢ gruba ait
coklu karsilastirma sonucunda mandibula ve maksilla parametrelerine ait varyans
onemlilik degeri sirasiyla 0.590, 0.342 olarak tespit edilmistir. Varyans analizi
sonucunda her {i¢ grubun ortalama farkliliklarinin gerek mandibula gerekse maksilla

parametreleri i¢in istatistiksel olarak p>0.05 diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Gruplar
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arasinda, takip doneminde meydana gelen mandibula ve maksilladaki hacimsel artig
farklarinin birbirleriyle ayni1 oldugu ve aralarinda fark bulunmadig: tespit edilmistir.

Varyans analizinin devami olan ve gruplarin ortalama farkliliklarmin
farklarmi veren Tukey HSD testine gore; kontrol-Bionatdr, kontrol-Forsus, Bionator-
Forsus gruplari arasindaki ortalama hacim farkliliklar sirasiyla mandibula igin;
455.23mm?®,904.32mm?449.09mm?®, maksilla i¢in sirasiyla 420.60mm®149.88mm?,
1503.01mm?® olmustur. Kontrol grubu mandibula hacmi Bionator ve Forsus grubuna
ait mandibula hacmine goére daha fazla degisim gostermesine ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bionatdr grubu mandibula hacmi ve Forsus
grubu mandibula hacmi karsilastirildiginda ise mandibula hacmindeki artis miktar
Bionator grubunda daha fazla olmasina ragmen bu artisin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gozlenmistir.

Calismamizda degerlendirilen 3 gruba ait maksilla hacmi karsilastirildiginda
Bionator grubuna ait maksilla hacmi ve Forsus grubuna ait maksilla hacminde,
kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu fakat bu artisin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir. Forsus grubu maksilla hacmi ve Bionatdr grubu
maksilla hacmi karsilastirildiginda, forsus grubundaki maksiller hacim artiginin
bionatdr grubundaki maksiller hacim artisina gore daha fazla olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Gruplarin maksilla hacim

karsilastirma farkliliklarinda ise istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen

Forsus grubundaki artigin bir miktar daha fazla oldugu goriilmustiir.

Tablo 8. 3 grubun ortalama farkliliklarinin Varyans analizi karsilagtirmasi ve

bu karsilastirmanin gruplar arasi farklilik Tukey HSD testi sonucu

Parametreler VARYANS Control- Control- Bionator-
Bionator(mm®) Forsus(mm®) Forsus(mm®)
F P Ort Std Ort Fark | Std Ortfark | Std
Fark Error Error error
mandibula 0.534 0.590 455.23 831.81 904.32 875.24 449.09 816.82
maksilla 1.090 0.342 420.60 1147.50 | -149.88 1207.41 |-1503.01 |1126.82

p: Istatistiksel anlamlilik, Std Error: Standart hata F: Fisher degeri
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Tablo 9. 3 Grubun arastirma 6ncesi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Bionator Grubu

Forsus Grubu

Kontrol Grubu

Iskeletsel | n | X Sd [Sx |x Sd Sx |x Sd | Sx
acisal

olciimler

SNA 20 180.2 {177 |039 (791 |278 |0.61 |785 297 |0.74
SNB 20 | 731241 |053 (731 |273 |06 71.7 | 3.12 | 0.75
ANB 20 |71 |144 1032 |6 181 (039 (69 |155 |04

X:Ortalama, Sd: standart sapma, Sx:Ortalamanin standart hatasi

Tablo 10. 3 Grubun arastirma sonrasi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Bionator Grubu

Forsus Grubu

Kontrol Grubu

Iskeletsel | n | X Sd Sx X Sd SXx X Sd Sx
acisal

olciimler

SNA 20 (798 | 2.16 |0.47 |785 2.9 065 |79 |27 0.72
SNB 20 (744 |29 0.64 |74.3 2.8 061 |72 |292 |0.71
ANB 20 (54 165 [0.37 (4.2 2.1 041 |7 152 |0.43

X:Ortalama, Sd: standart sapma, Sx:Ortalamanin standart hatasi
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5. TARTISMA
5.1 Gereg ve yontemin degerlendirilmesi

Bu tez caligmasinin amaci, mandibular retrognatiye sahip hastalara uygulana
Forsus FRD EZ2 ve Bionator apareylerinin maksilla ve mandibula hacimlerinin

uzerine etkilerinin incelenmesidir.

Calismamizda hareketli fonksiyonel bir aparey olan Bionatdr ile sabit
fonksiyonel bir aparey olan Forsus FRD EZ2 apareyleri kullanilarak tedavi edilen
siif 1l division 1 anomalisine sahip bireylerde olusan maksiller ve mandibular hacim
degisiklikleri bilgisayarli tomografi {izerinde incelenmistir. Normal biiylimeden
kaynaklanabilecek degisimleri elimine edebilmek icin tedavi grubuyla benzer
ozelliklere sahip bireyler secilerek bir kontrol grubu olusturulmus ve ayni 6l¢timler

kontrol grubunda da yapilmistir.

Iskeletsel ve digsel simf 11 malokliizyona sahip bireylerden toplam 120 adet
CT almmistir. Forsus grubunda; seviyeleme asamasindan sonra ve apareyin
uygulamas: tamamlandiktan sonra olmak ftizere, her hasta i¢in toplam iki CT
alimmigtir. Bionatér grubunda; aparey uygulanmasindan Once ve alti ay
kullanimindan sonra olmak iizere ikiser CT alinmustir. Kontrol grubunda ise alt1 ay

araliklarla olmak tizere iki CT alinmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin sahip oldugu kriterler;

1) Iskeletsel ve digsel simif 11 anomaliye sahip olmast.

2) Low angle ya da normal biiyiime paterne sahip olmasi.

3) Biiyiime ve gelisimin peak evresinde olmasi.

4) Forsus grubu hastalarinin alt keser agilarinin protruzive olmamasi.

5) Bireylerin siirmemis ya da eksik diglerinin olmamasi.
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Tedavi grubu hastalarinin  se¢im kriterleri benzer ¢alismalart yapan

aragtirmacilarla uyumludur (20, 221, 222).

Tedaviye erken donemde baslama ya da biiylime gelisimin peak déneminde

baslama gibi farkli goriisler mevcuttur (95)

Tofany (96), Hotz (97) ve Harvold (15) prepubertal donemde yapilan
fonksiyonel tedavide iskeletsel ve digsel gelisimden maksimum yararlanilabilecegini

bildirmislerdir.

Bazi aragtirmacilar ise (45, 47) tedaviye pubertal atilim doneminde
baslanmasi1 gerektigini, bunun sebebinin de aktif tedavi siiresini uzatmamak

oldugunu bildirmistir.

McNamara ve Anthony ile goldman (92, 93) siit ve karisik diglenme

doneminde tedaviye baglanmasi gerektigini 6nermistir.

Gianelly ve Beckwith ile ark. tedavi siiresini kisaltacagi, aparey sayisini
azaltacag i¢in tedavinin ge¢ karma ya da erken daimi dislenme déneminde baslamasi

gerektigini ileri stirmiistiir (21, 223).

Mc Iver (98) en uygun donemi kizlarda 10-11 yas, erkeklerde 11-12 yas
olarak, Parker (99) daimi dislerin ¢ogunun siirdiigii dénem olarak belirlemistir.
Graber (100) ise Smif II Div 1 anomaliye sahip bireylerde fonksiyonel tedaviye
erken baslanmasi1 gerektigini, kizlarda 10.5 yas, erkeklerde 12.5-18 yasin doku

cevabi acisindan en uygun donem oldugunu bildirmistir.

Genel kani biiylime ve gelisimin peak doneminin, sinif II malokliizyonlarin
ortopedik tedavisi i¢in en uygun déonem oldugudur (102-104, 224, 225). Bu nedenle,
bu caligmada kullanilan apareyler diger arastirmacilarla uyumlu olarak biiyiime ve
gelisimin peak evresinde uygulanmistir. Hastalarin SVMI indeksine gore SVMI 11 ve
SVMI III arasinda iskeletsel maturasyon indeksine gére SMI 4-7 araliginda olmasina

dikkat edilmistir.

Fonksiyonel apareyler i¢in mumlu kapanig alma safhasiyla ilgili ¢esitli

gortsler vardir (163, 226-228). Bionator yapiminda alt ¢enenin sagital yonde keserler
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bas basa kapanista olacak sekilde (142) maksimum protriizyon miktarindan 3 mm
geride (226), bir premolar dis genisligi kadar 6nde (44) ya da sentrik okliizyondan
4-5 mm ileride konumlandirilarak (158) mumlu kapanis alinmasi gerektigine dair

farkl goriisler mevcuttur.

Vertikal a¢ilma miktarinin ise 2-4 mm oldugu durumlarda apareyin hasta
tarafindan daha kolay tolere edilebilecegi savunulmustur (227). Yaygin kam
kapanigin vertikal yonde rest pozisyonu iizerine 2-3 mm eklenerek alinmasi
gerektigi yoniindedir (44, 226, 229). Vertikal agilma miktar1 daha fazla oldugunda

kooperasyonun azaldig1 ve apareyin takilmasinin zorlastig1 bildirilmistir (227).

Bu c¢alismada standardizasyonun saglanabilmesi i¢in Bionatér grubunda
projet apareyi kullanilmistir. Projet apareyi iki ¢esit olup, calismada 2 mm kalinliga
sahip olan mavi renkli olan segilerek vertikal acilim miktar1 ve sagital aktivasyon

mesafesi standardize edilmeye ¢alisilmistir.

Graber (142), Jakobson (230), Shaye (231) gibi aragtirmacilar, fonksiyonel
aparey kullanim siiresinin giinliik ortalama 15 saat, Basciftci ve arkadaslar1 (232) ise
18 saat olmas1 gerektigini savunmuslardir. Ongag (148), yaptigi tez galigmasinda
hastalarinin Bionatdr apareyini yemekler disinda stirekli kullanmasini Onermis,
boylece giinde 17-18 saat kullandirtabilmeyi amaglamistir. Bu arastirmadaki

hastalara da yemekler disinda siirekli tagitilmistir.

Aparey kullanimindan 6 ay sonra dissel sinif 1 molar iligkisi olan hastalarin

kayitlar1 yenilenmistir.

Bilindigi iizere, ortodontik tedavi sonucunun basarisinda ve tedavi siiresinde
hasta kooperasyonu ¢ok dnemli bir faktordiir (21, 22). Hasta kooperasyonuna gerek
duyulmayan Forsus apareyi; basit ve kiigiik olmasi, aparey bilesenlerinin az sayida
olmasi, kirilmaya kars1 direngli olmasi, rijit olmamasi, agza uygulanmasinin ve
aktivasyonunun rahat, hasta basinda harcanan zamanin kisa olmasi, hastanin agiz
acma ve lateral hareketler gibi fonksiyonlar1 diger apareylere gore daha rahat

yapmasi ve nispeten estetik olmasi gibi bir¢ok avantaja sahiptir (23- 25).
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Bazi arastirmalarda, Forsus FRD EZ2 apareyinin alt kesici dislerdeki
protriizyon etkisini Onlemek i¢in bu dislerde bukkal kok torklu braketler
kullanilmistir (221, 233). Diger ¢alismalarda ise ayn1 amag i¢in koseli ark teline alt
kesiciler bolgesinde bukkal kok torku verilmistir (20, 234, 235). Bu calismada,
braketlerin -6° bukkal kok torkuna sahip olmasina dikkat edilmistir. Alt ve {list cenede

0.0177x 0.025” SS tellere gegildikten sonra Forsus apareyi uygulanmistir.

Literatiirde jasper jumper ve forsus apareyi uygulanarak tedavi edilen
hastalarla yapilan c¢aligsmalarda, kalin koseli ark tellerine gegildikten sonra
apareylerin uygulanmasinin dogru olacag, iist birinci molar dislere transpalatal ark
ark uygulamasinin bu apareylerin iist ¢enede meydana gelebilecek genisletme
etkisini elimine edecegi bildirilmistir (20, 131, 168, 221, 222, 233). Bu ¢aligmada da
0.017”x 0.025” SS tellere gecildikten sonra forsus apareyi uygulanmis, tim disler 8
ligatiire edilip ark tellerine cinch back biikiimii yapilmis, ayrica {ist ¢enede ankraji
artirmak ve meydana gelebilecek genislemeyi Onlemek ic¢in transpalatal ark

takilmustir.

Blackwood (233) ve Nalbantgil ile ark. (222) yaptiklar1 ¢alismada jasper
jumper uygulayarak fonksiyonel tedavi ettikleri hastalarda, Heining ve ark. (166)
forsus apareyi uygulayarak tedavi ettikleri hastalarda, alt kesici dislerin protriize
olmasini engellemek i¢in yardimer ark kullanilmasini 6nermislerdir. Bu ¢alismada da
0.0177x 0.025” paslanmaz celik telden yapilan yardimci ark teli alt birinci molar dis
bandinin yardimer tiipiine takilmis ve alt kanin dis ile birinci premolar dis arasinda

ark teline uygulanmustir.

Uygulanacak olan Forsus’un boyu; Forsus cetveli ile belirlenmistir. Bu
mesafenin ol¢limii {ist 1. molar disin distalinden alt kanin disinin mesiali arasindaki

mesafeye bakilarak sec¢ilmistir (236).

Forsus grubundaki hastalar 4 hafta araliklarla cagirilmis olup, 3-4 ay
igerisinde istenilen sonug elde edilemeyen hastalara aktivasyon boncuklar1 eklenerek

ortalama 5,05 £ 1,6 ay sonra tedavileri sona ermistir.
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Moerenhout ve ark., MIMICS kullanarak {i¢ boyutlu dijital model iizerinde
yaptiklar1 Ol¢timleri gergek mesafeler ile karsilastirdiklart ¢alismada, Olglimler

arasinda anlamli bir fark bulamamustir.

Hayvan organlarin1  kullanarak hacim hassasiyetini  degerlendirdigi
caligmalarinda MIMICS programini kullanmis ve gergek organ ile olusturulan model

organ arasinda énemli bir farklilik bulunamamastir (237).

Ortodontide MIMICS programinin kullanimiyla 2 boyutlu kesitsel goriintiiler
birlestirilerek 3 boyutlu goriintiiler elde edilebilmekte ve {iizerlerinde olglimler
yapilabilmektedir. Alinan aksiyel goriintiiler program dahilinde islenip, verilerden
aksiyel, koronal, sagital kesitler ¢ikartilmakta ve tiim datalar bu ti¢ kesit {izerinde

incelenebilmekte ve islenebilmektedir.

Biz de ¢alismamizda DICOM verisi halindeki verilerimizi degerlendirebilmek
igin aparey kullanimi 6ncesi ve sonrasi alinan kayitlart MIMICS 15.0® ( Materialise,
Leuven, Belcika) modelleme programina aktararak maksilla ve mandibulanin tedavi

Oncesi ve sonrasi hacim farkliliklarin1 degerlendirmeyi amagladik.

5.2 Bulgularin Tartisilmasi
5.2.1 Sefalometrik Olgiimlerin Tartisilmasi

Ug boyutlu ve iki boyutlu 6lgiim tekniklerinin avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Ug¢ boyutlu ydntemlerde anatomik yapilarin siiperimpozisyonu
goriilmezken iki boyutlu yontemlerde cokca karsilasilmaktadir. Giinlimiizde iki
boyutlu dl¢iimlerde genel bir fikir birligi varken {i¢ boyutlu yontemlerde noktalara ait
fikir birligt bulunmamaktadir. Literatiirlerde CBCT ile yapilan arastirmalarda
noktalarin  yerlerinin farkli arasgtirmacilar tarafindan farkli isaretlendigini
gormekteyiz (203, 216, 238-241). Bu nedenle isaret noktalarinin belirlenmesinde
yapilacak hata oranmi en aza indirebilmek icin ii¢c boyutlu yontemler yerine iki

boyutlu yontemlerin tercih edilmesi 6nerilmektedir (180).
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Bizim g¢alismamizda da hastalarin iskeletsel siniflamasini belirlemek igin

yapilan sefalometrik 6lgiimlerde iki boyutlu yontemler kullanilmistir.
5.2.2 Hacimsel Olgiimler

Ug boyutlu goriintiiler iizerinde yapilan bu ¢alismada iki adet hacimsel 6l¢iim
gerceklestirilmistir. Kullanilan apareylerin maksilla ve mandibula iizerindeki

hacimsel degisimleri incelenmistir.

Calismamizda takip hastalarmin ilk mandibula hacimlerinin  ortalamasi
49104.12mm?®, Bionatdr grubunun tedavi Oncesi mandibular hacmi ortalamasi
38012.04mm?®, Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 6ncesi mandibular hacim
ortalamas1 40050.86mm® olarak &l¢iilmiistiir. Apareyler kullanildiktan sonra ve takip
hastalarinda ise 6 ay sonra tekrar CT’ler alinmistir. Takip hastalarinin 6 ay sonraki
Sl¢iimlerinde mandibula hacmi ortalamast 49978.15 mm?, Bionator grubunun tedavi

sonrasi ortalamas: 38431.65mm°®

, Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrasi
mandibular hacmi ortalamasi 40080.77mm® olarak 6l¢iilmiistir. Yaptigimiz bu
calisma ile ilgili benzer bir ¢calisma bulunmamaktadir. Farkli programlar kullanilarak
yapilan ¢alismalara bakildigi zaman iskeletsel smif 1 anomaliye sahip bireylerin
mandibular hacim ortalamasi 39.8149.9 cm® olarak bulunmustur (31-36). Yapilan
baska bir caligmada tek tarafli ve ¢ift tarafli ¢capraz kapanisi olan bireyler normal
bireyler ile karsilastirilmistir. Tek tarafli capraz kapanisa sahip bireylerin
olusturdugu grubun mandibula hacim ortalamas1 35.07 £ 5.24 cm3 olarak
bulunmustur. Cift tarafli c¢apraz kapanigsa sahip bireylerin olusturdugu grubun
mandibula hacim ortalamas1 31.41 + 4.2 cm® olarak bulunmustur. Kontrol grubunda

ise mandibula hacim ortalamasi 41.14 cm?®

olarak bulunmustur. Bu ¢ grup
olusturulurken bu hastalarda iskeletsel siniflama yapilmamistir. Yaptigimiz bu
calismada ii¢ grupta da mandibula hacminde artis meydana gelmistir; fakat artis

miktari istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Calismamizda takip hastalarinin ilk maksilla hacimlerinin ortalamasi
31449.89mm3, Bionatér grubunun tedavi Oncesi maksilla hacmi ortalamasi
27729.69mm3; Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi dncesi maksillar hacmi ortalamasi

17885.68mm3 olarak olgiilmistiir. Apareyler kullanildiktan sonra ve takip
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hastalarinda ise 6 ay sonra tekrar CT’ler alinmistir. Takip hastalarinin 6 ay sonraki
Slgiimlerinde maksilla hacmi ortalamasi 31838.31mm® Bionatér grubunun tedavi
sonrasi maksillar hacim ortalamasi 28539.34mm°, Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi
sonrast maksillar hacmi ortalamast 29361.19mm? olarak 6l¢iilmiistiir. Yaptigimiz bu
calisma ile ilgili benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir. Farkli programlar kullanilarak
yapilan caligmalara bakildigi zaman iskeletsel smif 1 anomaliye sahip bireylerin
maksiller hacim ortalamast 11.31 + 1.9 cm® olarak bulunmustur (31). Bizim
calismamizdan farkli olmasinin sebebi alinan noktalarin ayni noktalar olmamasidir.
Yaptigimiz bu ¢alismada ii¢ grupta da mandibula hacminde artis meydana gelmistir

fakat artis miktar istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
5.2.2.1 Hacimsel Ol¢iimlerin Tartisiimasi

Iki boyutlu goriintiileme sistemlerinde siiperimpozisyon, distorsiyon ve
magnifikasyon gibi sorunlarin 6niine gecgilememistir. Hacimsel 6l¢iim yapilabilmesi
icin artik gilinlimilizde iicboyutlu yontemler kullanilmaktadir. Bizde g¢alismamizda
Forsus FRD EZ2 ve Bionatér apareyleri kullanilmadan once ve apareylerin
kullanimindan hemen sonra {i¢ boyutlu goriintiilleri alinmis ve bu apareylerin

mandibula ve maksilla kemik hacmine etkileri incelenmistir.

Gergek organ hacim hesaplamalariyla CT hacim hesaplamalar1 arasinda
(242-244) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu nedenle bizim

calismamizda da hacim hesaplamalar1 CT iizerinde gerceklestirilmistir

Bu konu iizerinde yapilan ¢alismalar sinirli sayidadir. Oncelikle maksilla ve
mandibuladaki diglerin silinmesi ile baglanilmis ve braket ve apareylerden kaynakli
artefaktlar ortadan kaldirilmistir (31-34). Once mandibulanin segmentasyonu yapilip
daha sonra maksillaya gecilmistir. Mandibula sadece dislerle maksillaya bagli oldugu

i¢cin maksillanin segmentasyonu mandibulaya gore daha zordur.

Maksillanin segmentasyonunda standardizasyon i¢in belirli sabit noktalardan
bir diizlem olusturmamiz gerekmektedir. Diizlem olusturmak i¢in ii¢ noktaya
ihtiyacimiz vardir; ayrica segecegimiz bu li¢ noktanin da uyguladigimiz apareylerden
etkilenmemesi gerekmektedir. Bu ylizden sag§ ve solda meatus akustikus

eksternus’un en {iist noktalar1 ve foramen spinosum’un orta noktast olan elsa

78



noktasidir. Bu noktalarin kullanildigi ¢alismalar da bulunmaktadir (31-36).
Maksillanin arka sinir1 olarak PNS noktasindan gecen ve belirledigimiz iist diizlemi
dik kesen bir diizlem olusturulmustur. Son olarak temporal kemik ve sutura
zygomaticotemporalis baglantilarin1 ortadan kaldirdiktan sonra maksillanin {i¢

boyutlu goriintiisii elde edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1 Sonuclar

Calismamizda Smif 11 divizyon 1 malokliizyonlu hastalarda hareketli
fonksiyonel apareylerden Bionator ile sabit fonksiyonel apareylerden Forsus FRD
EZ2 apareyi kullanilarak tedavi edilmis hastalarin tedavi dncesi ve aparey kullanim
sonrasi alinan CT ler ve tedavi edilmemis hastalarin 6 ay araliklarla CT leri alinmas,

tizerinde maksiller ve mandibular hacim degisimleri arastirilmistir.

Calismamiz sonucunda Bionator ile tedavi edilen hasta grubunda maksilla ve
mandibula hacminde artis meydana gelmistir; fakat bu artig istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Calismamiz sonucunda Forsus FRD EZ2 apareyi ile tedavi edilen hasta
grubunda maksilla ve mandibula hacminde artis meydana gelmistir; fakat bu artigin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir.

Calismamizda biiyiime gelisimden kaynaklanabilecek degisimlerin etkilerini
elimine etmek igin Forsus FRD EZ2 ve Bionator apareyleri ile tedavi edilen hasta
gruplart ayn1 Ozelliklere sahip bireylerden olusan kontrol grubunun oOlglimleriyle
karsilastirilmistir. Kontrol grubunda maksilla ve mandibula hacminde artis meydana

gelmistir; fakat bu artis yine istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
6.2 Oneriler

Bu caligmada Bionatér ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin kisa donem
degisimlerini inceledik. Kisa donem etkilerinin sonuglarina goére apareylerin
mandibula ve maksilla hacimleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadigl bulunmustur. Ancak uzun siirede meydana gelen degisimleri gérmek
acisindan, bu konuda longitudinal calismalarin yapilmasi daha saglikli sonuglar

vereceginden daha uygun olacagi kannatindeyiz.
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