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OZET

Kendinden Baglamah Braket Sistemlerinde ““Twin Force Bite Corrector”
Kullamiminmin Eklem Konumu Ve Lateral Sefalometrik Degerler Uzerindeki Uzun
Dénem Etkisinin incelenmesi

Bu tez cahsmasimin amaci, Il. simf 1. bolum kapams bozukluguna sahip
hastalarda Twin Force Bite Corrector sabit fonkiyonel apareyinin lateral
sefalometrik degerler ve eklem konumu Uzerindeki uzun doénem etkilerini
kendinden baglamalh (Damon) ve geleneksel braketler (MBT) arasinda
karsilastirarak ortaya koymaktir.

Cahsmaya dahil edilen 29 hasta (ort yas 12,33), kendinden baglamah
Damon braketlerin (ort yas 12,49) ve geleneksel braketlerin (ort yas 12,72)
kullamldigr hasta grubu olarak rastgele ikiye ayrnilmistir. Lateral sefalometrik
radyografiler ve eklem konumunu belirlemek icin kullanmilan sentrik iliski-sentrik
oklliizyon kayitlari tedavi oncesi (TO0), tedavi bitimi (T1) ve tedavi sonrasi takip
donemi (T3) olarak 3 dénemde ahinmistir. Toplam 87 lateral sefalometrik réntgen
ve 87 sentrik iliski-sentrik oklizyon kaydi degerlendirilmistir. Toplam uzun
donem takip stresi ortalama 2 yaldir ve takip sdreleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur.

TFBC apareyinin hastalar tzerindeki genel etkileri olarak uzun dénemde;
ust cene gelisiminde gerileme, Ust ve alt ¢ene iliskisinde dizelme, mandibular
uzunluk degerinde artma, okliuzal dizlemin saat yondndn tersine rotasyonu,
overjet ve overbite degerlerinde azalma, Ust kesicilerin geriye hareketi ve geriye
egimi, alt kesicilerin ileri hareketi, ileriye egimi ve gomulmesi tespit edilmistir. Dik
yon yuz degerlerinde istatistiksel olarak anlamh bir degisim bulunmamistir.
Tedavi sonrasi takip doneminde st kesicilerin ileri hareketi ve ileriye egimi, alt
kesicilerin geriye hareketi ve geriye egimine bagh olarak overjet miktarinda 0,51
mm istatistiksel olarak anlamh bir relaps gortlmuastir. TFBC apareyinin etkileri,
iki grup olarak karsilastinldiginda kisa donemde MBT grubunda, Damon
grubuna kiyasla 6n yuz yuksekliginde daha fazla artis izlenmistir. Uzun donemde
ise FMA acisinda MBT grubunda daha fazla artis géralmastir. Diger dissel ve
iskeletsel degerlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmanmustir.

TFBC apareyinin eklem konumu dzerindeki uzun donem etkisine
bakildiginda baslangic asamasinda, fizyolojik simir disinda sapma (dikey ve 6n
arka yonde >2mm) tespit edilen hastalarda, hem 6n-arka hem de dikey yonde
TFBC tedavisi sonrasi ve ortodontik tedavi sonrasindaki takip déneminde sentrik
sapma miktarinda anlamh dizeyde azalma meydana gelmistir. Baslangicta
fizyolojik simir icinde sapma gosteren hastalarda dénemler arasinda anlamh bir
degisiklik olmamustir.

Anahtar Kelimeler: Eklem konumu, Geleneksel braketler, Kendinden baglamah
braketler, Twin Force Bite Corrector, Sentrik iliski, Sentik sapma



ABSTRACT

Evaluation of the Long-Term Effects of the "Twin Force Bite Corrector' use in
Self-Ligating Bracket Systems on Joint Position and Lateral Cephalometric Values

The purpose of this study is to evaluate the effects of Twin Force Bite
Corrector fixed functional appliance on lateral cephalometric measurements and
condyle position by comparing self-ligating (Damon) and conventional (MBT)
brackets. The study included 29 subjects (mean age 12,3) which is randomly
separated into two groups, self-ligating Damon Brackets (mean age 12,4) and
conventional MBT brackets (mean age 12,7). Lateral cephalometric radiographs
and centric relation-centric occlusion records, used for establishing condyle
position, are analyzed at 3 stages: pretreatment (T0O), postreatment (T1), follow-up
period after treatment (T3). 87 lateral cephalometric radiographs and 87 centric
relation-centric occlusion records are evaluated. The average total follow-up
period is 2 years and the duration of follow-up does not show significant
diffrerences in two groups. Restraining maxillary growth, improvement of
maxillomandibular changes, counterclockwise rotation of the occlusal plane,
reduction of overjet and overbite, posterior movement and retroclination of
maxillary incisors, proclination, anterior movement and intrusion of mandibular
incisors, intrusion and distal movement of maxillary molars are reported on
patients who are treated with TFBC appliances in the long term. No statistical
significant changes have obtained in vertical facial parameters and mandibular
sagittal position. Post-treatment at follow-up, a statistically significant relaps of
overjet was observed in the amount of 0,51 mm depending on anterior movement
and proclination of maxillary incisors, posterior movement and retroclination of
mandibular incisors. While the effects of TFBC appliance is compared in two
groups, in the short term, angle of anterior face height increases more in MBT
group than Damon group. In the long term angle of FMA increases more in MBT
group. While the effect in condyle position of TFBC appiance is evaluated, the
amount of condylar displacement was significantly decreased after treatment and
follow-up period both vertical and horizontal directions on the patients who
diagnosed out of physiologic limits before forsus treatment. There were no
significant differences on the patients who diagnosed within physiologic limits
before treatment, after treatment and follow-up period.

Key Words: Condyle position, Conventional brackets, Self-ligating brackets, Twin
Force Bite Corrector, Centric relation, Centric discrepancy
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1. GIRIS

Il. Sinif kapanis bozuklugu ortodonti pratiginde en sik karsilasilan kapanis
bozukluklarindan biridir *°. 11. sinif kapanis bozuklugunun nedenleri arasinda Ust gene
ileriligi, alt cene geriligi ya da her ikisinin kombinasyonu sayilabilir. Yapilan
calismalarda 1. ssmf kapanis bozukluklarinin siklikla iskeletsel alt gene geriliginden

kaynakh oldugu goriilmektedir®®™*

. Altta yatan iskeletsel problem, biyume ile
kendiliginden diizelmemekte ve miidahale gerektirmektedir'.

Fonksiyonel tedaviler bireyin fonksiyonel aktiviteleri esnasinda agiz ¢evresi kas
ve yumusak dokularinda ortaya ¢ikan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler araciligiyla dis
ve cene kaidelerine iletilerek mandibulanin 6n arka ve dikey yondeki konumunda
degisiklikler elde edilmesiyle yapilan tedavilerdir'?. Fonksiyonel tedavide cigneme, dil,
dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus degisikliklerinden kaynaklanan
kas uyarilari kemikte yeni stresler olusturarak hucresel aktiviteyi ve dolayisiyla kemik
yapimint arttirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri genelere ileterek, cenelerin konumsal
iliskilerini degistirmeyi amaclayan, ortodontik ve ortopedik degisikliklere neden olan
apareyler “fonksiyonel apareyler" olarak adlandiriimaktadir®®. Alt cenenin geride
olmasina bagl olarak gelisen I1. Sinif kapanis bozuklugu tedavisinde, alt ¢cenenin ileride
konumlanmasini saglayacak hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler uygulanmaktadir.

I1. Stnif 1. Bolum kapanis bozukluklarinin fonksiyonel tedavisi sonucu meydana
gelen iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisiklikleri, farkli tipteki fonksiyonel
apareylerle saglanmaktadir*®. Guniimiizde fonksiyonel apareyler (Aktivatér, Bionator,
Herbst, Frankel, Forsus, Twin Force Bite Corrector, Jasper Jamper vb.) cesitlilik
gostermelerine ragmen alt cenenin ileride konumlanmas: Uzerinde benzer
mekanizmalar: vardir.

Twin Force Bite Corrector (TFBC), (Ortho Organizers, ABD) Il. ve Ill. sinif
kapanis bozuklugunun duzeltilmesine yonelik, agiz ici ¢eneler arasi kullanilan bir sabit
fonksiyonel ortodontik aygittir.  TFBC apareyi, ark teli (zerine vidalanarak
uygulandigindan farkli braket tiplerinde kullanima olanak vermektedir. Braketleri
kendinden baglamali braketler ve geleneksel braketler olarak iki grupta toplayabiliriz.
Kendinden baglamali braketler elastik ve tel ligattrlerin yerini alarak klinik etkinligi

arttirmast igin onerilmislerdir. Ark telinin tam ve guvenli olarak baglanmasi, hizli ark



teli yerlestirilmesi ve c¢ikarilmasi, daha kisa stiren tedavi seanslari, uzun randevu
araliklari, tedavi suresinin kisalmas: ve hastanin rahatsizhik ve agri hissinin azalmasi

gibi bazi avantajlart bildirilmistir™’.

Bu bilgiler 1s1ginda bircok avantaja sahip
kendinden baglamali braketler tizerinde uygulamasi kolay olan TFBC sabit fonksiyonel
aygit kullaniminin yogun ortodonti pratiginde klinisyenlere kolaylik saglayacagi
dusunulebilir.

Sabit fonksiyonel apareylerin genel etkisi kisa dénem calismalarda dst ¢ene
gelisiminin engellenmesi'®, alt cene gelisimin 6n-arka yonde stimiilasyonu'®, iist cene

kesici dislerin geriye®, alt kesici dislerinin 6ne egilmesi?®?, (ist azilarin distale ve alt

azilarin mesiale hareketi?*?

, okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonu® olarak
bildirilmistir. Sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel ve dissel etkilerinin lateral
sefalometrik degerler Uzerinde kisa donem etkilerinin yaninda uzun ddénemde
stabilitesinin degerlendirildigi az sayida ¢alisma bulunmaktadir®®?’.

Alt ¢ene konumunu degistiren tedavi mekaniklerinin TME U(zerinde de etkileri
oldugu diistiniilmektedir®®®. TME konumu ve dislerin kapans iliskileri arasinda yakin
bir iliski oldugu bilinmektedir. Kapanis bozuklugu olan bireylerde kas-sinir sisteminin,
alt cenenin dislerin en fazla temasa gelecek sekilde kapatilmasini saglayarak stabil
eklem konumunun bozulmasina neden oldugu ve varolan asil kapanis bozuklugunun
maskelendigi 6ne siiriilmektedir®*®®. Sentrik iliski kayitlariyla kondilin ideal yerine
yerlestirilmesiyle sinir-kas geri bildirimi engellenerek gercek kapanis bozuklugu ortaya
cikarilmaktadir. Boylece kapanis bozuklugunun ne kadarinin gergek ne kadarinin alt
cenenin yanhs konumlanmasindan kaynakli oldugu gosterilmektedir®® 44262967 At
cenenin fazlasiyla geride konumlandigi I1.Sinif kapanis bozuklarinda, alt ¢enenin en
fazla dis temas:1 saglamak icin 6nde konumlandigi ve bu maskelemenin daha belirgin
olarak ortaya ciktig: tespit edilmistir. Bu durumda, hastanin teshis ve tedavi planlamasi
yanls yapilacagindan uygulayacagimiz tedavinin uzun donem stabilitesinin de
etkilenecegi 6ne siiriilmektedir®®+143-46:48:068.69

Sabit fonksiyonel aygitlarin tedavi sonuclarinin stabilizasyonu igin uygun dissel
kapanis elde edilmesi 6nemlidir. Tedavi stabilizasyonu icin biyolojik sinirlarin
zorlanmamas: ve stabil eklem konumunun saglanmas: da cok onemlidir*®#®°06267
Eklem konumunun belirlenmesinde cesitli goriintileme yontemleri (CT, MRI vb.) ve

sentrik iliski kayitlari kullanilmaktadir.  Sentrik iliski kayitlarinda kondilin eklem



fossasi iginde en Ust ve en 6n pozisyonu ideal olarak alinir, buna bagl: olarak gosterdigi
pozisyon degisiklikleri ve sentrik okluzyonla ile iliskisi MPI kayitlar1 (zerinde

39-414356.626788 " Eizvolojik simir digindaki sentrik sapma, eklem konumunun

belirlenir
stabilitesini bozarak, tedavi sonuglarinin uzun dénemde kétl yonde etkilenmesine sebep
olmaktadir. Bu nedenle Il. sinif kapanis bozuklugunun, alt c¢eneyi 6nde
konumlandirarak calisan sabit fonksiyonel apareyler ile tedavisinde, tedavinin
stabilitesini 6ngdrebilmek amaciyla sentrik iliski kayitlarint degerlendirmenin anlamh
olacag: dustunilmustar.

Bu tez caligmasinin amaci, Il. simif 1. bolum kapanis bozukluguna sahip
hastalarda Twin Force Bite Corrector sabit fonkiyonel apareyin lateral sefalometrik
degerler ve eklem konumu Uzerindeki uzun donem etkilerini kendinden baglamal:

(Damon) ve geleneksel braketler (MBT) arasinda karsilastirarak ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kendinden Baglamah Braketler

2.1.1. Kendinden Baglamah Braketlerin Tarihgesi
Ortodonti tarihinde ligatir icermeyen kendinden baglamali baraketlerin
gelistirilmesi oldukca eski zamanlara dayamir. ilk olarak 1935’te Stolzenberg, Russell

Lock sistemini tasarlamigtir® "

. Bu braket silindir seklinde braket govdesine siki
sekilde oturan, ark telinin yerinde tutulmasini saglayan bir vida igerir (Sekil 2.1). Vida
gevsetildiginde sistem pasif olur, yuvarlak tel braket yuvasi icinde rahatca hareket eder,
strtinme azalir; vida sikildiginda ise aktif hale gecer ve bdylece tork kontroliine olanak

saglar®® "L,

Sekil 2.1. Russell atagmam.

Russell Lock braketleri Oretildikten sonra farkli sekil ve 6zellikte kendinden

baglamali braketler Gretilmistir. Cizelge 2.1 ‘de kronolojik siraya gore kendinden

baglamal: braketlerin tretim tarihleri verilmistir®".



Cizelge 2.1. Kendinden baglamah braketlerin kronolojik siraya gore tretim tarihi.

Kendinden baglamali braketler Tarih

Russell Lock 1935
Ormco Edgelok 1972
Forestadent Mobil-Lock 1980
Forestadent Begg 1980
Strite Industries SPEED 1980
‘A’ Company Activa 1986
Adenta Time 1996
‘A" Company Damon 5L 1996
Ormco TwinlLock 1998
Ormco/‘A’ Co. Damon2 2000
GAC In-Ovation 2000
Gestenco Oyster 2001
GAC In-Ovation R 2002
Adenta Evolution LT 2002
Forestadent lingual 2002
Ultradent OPAL 2004
Ormco Damon3 2004
3M Unitek Smartclip 2004
Ormco Damon 3 MX 2005
GAC In-Ovation L 2005
Ultradent OPAL metal 2006
Forestadent Quick 2006
Lancer Praxis Glide 2006
Class 1/0Ortho Organisers Carriére LX 2006
GAC In-Ovation C 2006
Clarity SL 2007
American Orthodontics Vision LP 2007

Edgelock braketler (Ormco) 1972 yilinda dretilen ilk 6nemli nitelikteki
kendinden baglamali braketlerdir. Dikey yonde acilip kapana rijit bir kapaga sahiptir ve
govdesi yuvarlaktir (Sekil 2.2). Pasif tasarimi ile dis hareketinin daha kontrollii olmasi
saglanmistir’>"?. Dezavantajlar1 ise yetersiz rotasyon kontrolii, iri govdesi ve acilip

kapanmasindaki baz1 zorluklardir™.



Sekil 2.2. Edgelok braketinin agik ve kapah pozisyonu.

Speed Braketler (Strike) 1980 yilinda piyasaya surilmistir ve ginimizde de
halen kullanilmaktadir’"™. Speed braketler, kiiciiltilmiis braket gévdesini asag: yukari
yonde (oklizogingival yonde) saran egimli, esnek, superelastik yaylh kapak
icermektedir (Sekil 2.3). Speed braketler aktif dizayna sahip braketlerdir. Avantajlar
arasinda rotasyon ve tork kontrolii, devamli kuvvet uygulamas: ve distk sdrtinme

katsayist sayilabilir™ ™.

Sekil 2.3. Speed Braket.

Mobil-lock Braket (Forestadent, Almanya) (Sekil 2.4) 1980 yilinda Gretilmis
olup, Gzerindeki yar1 yuvarlak diski dondirerek acik ya da kapali pozisyona getirmek
icin Ozel bir el aletine gerek vardir. Pasif dis duvar: braket slotunu ark telini gevsek

olarak tutan braket slotuna donistirar. Yuvarlak kapagin dondirtlmesiyle, ark teli slota



gevsek veya siki sekilde baglanir. A¢ma kapama aletinin premolarlarda ¢alisma zorlugu

yaratmas: gibi dezavantaji vardir """

Sekil 2.4. Mobil-Lock Braket.

Activa Braketler, (A Company, San Diego, CA) 1986 yilinda uretilen kendinden
baglamal braketlerdir. Edgelock braket gibi pasif bir dizayna sahip olan Activa braket
ark teli ile sinirh diizeyde iliskidedir. Activa braket silindirik braket govdesi etrafinda
okliizo-gingival yonde dénen sert, egimli bir kapaga sahiptir’®™* (Sekil 2.5). Speed
braketlerine benzer avantajlari gosterirler. Avantajlarinin yan: sira braket tasarimlari
diger braketlere gore daha kigik oldugundan dolay: yapistirma sirasinda tutulma
zorlugu, daha sik kopma, telin ya tamamen oturmasi ya da hi¢ oturmamasi gibi

dezavantajlari da vardir®".



Sekil 2.5. Activa Braket

Ligasyon icermeyen braketlere bir diger alternatif ise 1996 yilinda Uretilen Time
braketlerdir (Sekil 2.6) (Adenta). Time braketler, braket gévdesinin labial yizi etrafin
okluzogingival olarak saran egimli esnek olmayan bir kapak icerirler”®. Braket
kapaginin sert, esnek olmayan bir yapida olmas: ark teli ile olan etkilesimi onler ve

Time brakete pasif braket 6zelligi kazandirir®.

Sekil 2.6. Time Braket

The Twin Lock braket (Ormco/A Company, Orange, Calif.) 1998 yilinda
sunulmustur. Duz ve dikdortgen seklinde olan kapak braketin kanatlari arasinda
konumlanir ve ark telini pasif olarak tutar™. Bu sistemin kilit mekanizmas: herhangi bir
el aletine ihtiya¢ duyulmadan kolay bir sekilde parmakla yapilacak kiiglik bir basingla
kolaylikla kapanir (Sekil 2.7).



Sekil 2.7. Twin Lock Braket

Kendinden baglamali braketlerde Dr. Dwight Damon tarafindan tasarlanan
Damon SL braketlerin (Sekil 2.8) (‘A’Company, San Diego, CA) 1996 yilinda
uretilmesiyle 6nemli bir gelisme olmustur. Damon SL braketler, iki kanatli braketin
lizerine yerlestirilmis dikey yonde kayan bir kapakcik icerir®®. Daha once gelistirilen
kendinden baglamali braketlerden daha ileri bir tasarim icermelerine karsin kapaklarin
kendiliginden kontrolsiiz olarak acilmas: ve zamanla kirilmasi gibi dezavantajlar:
nedeni ile 2000 yilinda Damon SL 2 braketler (Ormco) uretilmistir (Sekil 2.9). iki
braket tasarimi arasindaki fark birincisindeki kapagin kanatlar (zerine oturmasi,
ikincisindeki kapagin kanatlar arasina yerlesmesidir. Degistirilen kapak tasarimi
kapaklarin kontrolsiiz olarak ac¢ilmasi veye kirilmas: gibi problemleri ortadan

kaldirmastir.

Sekil 2.8. Damon SL Braket Sekil 2.9. Damon 2 Braket



Damon 3 (Sekil 2.10) ve Damon 3 MX braketler (Ormco) (Sekil 2.11), ilk
uretilen Damon braket kapaklarinin gelistirilmesi ile daha saglam ve glvenli kapak
mekanizmasina sahiptir. Damon 3 braketler, seramik ve metal karisimi ile yar: estetik
Ozellik tasir. Damon 3 braketler kolay kullanilan oldukca basit bir kapak
mekanizmasina sahiptir. Fakat bunun yaninda braketin kolay kopmasi, guclendirilmis
rezin pargadan metal parcamin ayrilmasi ve kanatlarin kirilmasi gibi 3 6nemli
dezavantaja sahiptir. Damon 3 MX braketlerin ki¢tk tasarimi ve kdselerinin yuvarlak

olmas hastalarin konforunu arttirmaktadir®’.

o s

_"‘ F
Sekil 2.10 Damon 3 Braket. Sekil 2.11. Damon 3 MX Braket.

In-Ovation braketler (Sekil 2.12), 2002 yilinda GAC firmas: tarafindan
uretilmistir. Yuvarlak ark teli takildiginda pasif, kdseli ark teli takildiginda aktif 6zellik
kazanan interaktif braketlerdir. Speed braketlere benzer yapilari olsada farkli olarak
ikiz kanatlara sahiptir. Alt dislerdeki braketlerin gingvalinde kompozit artigi kaldig:
zamanyayl kapagin acilmasi engellenebilir’®. In-Ovation braketlerin boyutlarin:
kucultilmesi ile In-Ovation-R (GAC International) braketi UGretilmistir. Braket
boyutlarinin kiicultiilmesiyle braketler arasindaki mesafe artmistir®.
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Sekil 2.12. In-Ovation Braket

KBB’ler arasinda yer alan SmartClip Braketler (3M Unitek) 2004 yilinda
uretilmistir. SmartClip Braketler ark telini tutan aktif klips veya kapaga sahip degildir
(Sekil 2.13). Nikel-titanyumdan yapilan bu braketlerde kuvvet belli bir seviyeyi asarsa
braket ark telini birakir. Bu 6zellik uygulanan kuvvetin dis hareketi Uzerinde optimum
seviyede tutulmasina yardimci olur. Bu sekilde daha etkili bir dis hareketi ve hastalarda

daha az agr hissi olusmasin saglar®.

Sekil 2.13. SmartClip Braket

2.1.2. Kendinden Baglamah Braketlerin Ozellikleri

Kendinden baglamali braketlerin kullanimi arttik¢a, ortodonti piyasasindaki
KBB cesitliligi de artmaktadir. Kendinden baglamali braketlerin tasarimlarindaki temel
fark kapak sistemlerinin aktif, pasif veya interaktif olmasidir. Aktif kapak kullaniminin

amaci etkin rotasyon ve tork kontrolii icin ark telini braket yuvasina yerlestirmektir.

11



Aktif kapaklar braket yuva limenini daraltarak, daha ¢ok sdrtlinmenin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Aktif bir sekilde yerlestirilmis koseli ark teli kapaga temas
edeceginden surtinme daha da artacaktir. Kalin calisma tellerine gegildiginde aktif
kapakl: braketlerde surtinme belirgin bir sekilde artmaktadir. Ancak sirtiinme
seviyeleri kiyaslandiginda, geleneksel braketlerdeki elastik ligatiirlemeye gore ¢ok daha
dusuktur. Pasif braketlerde kapak kapandiktan sonra braket bir tip halini almaktadir ve
yuvay:r dolduran genis capli esnek tellerle rotasyon ve caprasiklhik dizeltilmektedir.
Pasif kapakli sistemde amag, slrtiinmeyi tedavinin her safhasinda en alt diizeyde
tutmaktir. Ancak Ozellikle disuk capli tellerde, telin hareket serbestliginden dolay:
rotasyonel kontrol aktif kapakl brakette oldugu kadar etkin bigcimde saglanamayabilir.
Interaktif braketler hibrit sistemler olup her iki sistemin de &zelliklerini tasirlar.
Tedavinin erken safhalarinda hafif kuvvetler ve sirtunme (pasif), tedavinin orta ve
bitirme safhasinda tork ve rotasyon kontroli (aktif), tel degisimini kolaylastirmak igin
acilip kapanan klips mekanizmasi, uzayin 3 yoéninde de kontrollii bitim detaylan

verilebilmesi, sistemin hibrit olmasinin 8nemli avantajlarindandir’.

2.1.3. Kendinden Baglamah Pasif Damon Braketler ve Tedavi Felsefesi
Damon braketler, ilk olarak 1994’te Uretilmis pasif kendinden baglamali
braketlerdir®®. Giinimiizde Damon braketlerin, paslanmaz celik Damon Q. (Sekil 2.14)

ve estetik Damon Clear (Sekil 2.15) gibi gelistirilmis formlart mevcuttur.

Sekil 2.14. Damon Q braket. Sekil 2.15. Damon Clear braket.
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Damon tedavi felsefesi, dis hareketini saglamak ic¢in sadece yeterli miktarda
kuvvet uygulamak prensibine dayanir. Baska bir deyisle dis hareketi i¢cin optimum
kuvvet vyeterlidir. Optimum ortodontik kuvvet, periodontal membrandaki kan
damarlarinin tikanmasini Onleyerek, kemik yapim ve yikim bdlgelerinde hicre ve
gerekli biyokimyasal iletimlerin tasinmasina izin veren kuvvettir. Damon braketler,
tedavinin her fazinda optimum kuvvet uygulanmasina olanak tanir®®.

Damon apareyleri bir braket sistemi olarak tanimlansada aslinda bir tip
sistemidir ve kanatlar1 olan tiiplerden olusmaktadir. Damon pasif kendinden baglamal
braketi kapatildiginda rotasyon kontroliini saglayan bir tip gibi davrandig
belirtilmistir®.

Damon, tasarladigi braketlerle saglanan yeni bir ekspansiyon yonteminden
bahsetmistir. Ark telleri tarafindan olusturulan hafif kuvvetlerin dudak kaslarinin
istesinden gelemeyip posterior ekspasiyona sebep oldugunu savunmaktadir®. posterior
ekspansiyonun dilin yukarida ve daha arkada konumlanmasina sebep olarak, yanaklar
ve dudaklar ile yeni bir denge olusmasina imkan sagladigina inanmaktadir. Bu
ekspansiyon ark uzunlugunda artisa sebep olmaktadir. Damon bu yeni dengenin
gelisimi sirasinda dislerin goévdesel olarak genisleyecegini dustinmektedir. Damon
braket sistemi mekanikleri ekspansiyonu mumkin kilarken bu yeni denge, genisleyen
arkin stabilitesini de saglamaktadir’®. Sonuc olarak; eger disler (izerine uygulanan
kuvvetler ¢cok dusuk tutulursa, dudaklar dentisyonun anteriora hareketini kisitlayacaktir
ve dil posterior ekspansiyona katkida bulunacaktir. Damon sistemin kullanildig:
cekimsiz vakalarda geleneksel ¢ekimsiz tedaviden daha az kesici proklinasyonu ve daha
az labial protriizyon beklenir.

Damon braketler siddetli ¢aprasikhigin dizeltilmesinde oldukga etkilidir. (Sekil
2.16). Pandis®”’in alt caprasikligin tedavisinde Damon ve geleneksel braketleri
karsilastirdigi ¢alismasinda; Damon braketlerin geleneksel braketlere gore intermolar
genislikte istatistiksel olarak daha belirgin bir artig sagladig: ve kesicilerin agilarinin her

iki grupta da ayn1 oranda arttigi1 bulunmustur.
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Sekil 2.16. A.Tedavi 6ncesi, B. Tedavi sonras1 C. Tedavi sonras: bilgisayarl tomografi.

Damon braket sistemi diger braket sistemlerine gore daha distk slrtinme
gosterir. Budd ve ark.®, kendinden baglamali braketlerin slrtlinme direnclerini
karsilastirarak yaptiklari calismada, Damon braketlerin slrtiinme kuvvetinin diger
braketlere gore anlamli olarak diistik oldugunu ortaya koymuslardir.

Thomas ve ark.2®, 1998 yilinda Damon KBB ve Adenta Time braketlerini
elastomerikle ligature ettikleri 2 farkli geleneksel braket ile karsilastirmiglar ve Damon

KBB braketin daha az strtiinme gosterdigini bildirmislerdir.

2.14.Kendinden  Baglamah  Braketlerle  Geleneksel  Braketlerin

Karsilastirilmasi

Kendinden baglamal: braketlerin ortodonti pratigine girmesi bircok avantaji da
beraberinde getirmistir. Bu braketler elastik ve tel ligatlrlerin yerini alarak klinik
etkinligi arttirmasi icin 6nerilmislerdir. Ark telinin tam ve givenli olarak baglanmasi,
hizli ark teli yerlestirilmesi ve cikarilmasi, daha kisa siren tedavi seanslari, uzun
randevu araliklari, tedavi stiresinin kisalmasi ve hastanin rahatsizlik ve agri hissinin
azalmasi, dusik surtinme, siddetli caprasikligin duzelmesi, elastik ligatirlerin
kullanilmamasina baglh olarak plak miktar1 ve mine dekalsifikasyonunun azalmasi,
periodontal indekslerin iyilesmesi gibi bazi avantajlar: bildirilmistir*™".

Cesitli calismalar kendinden baglamali braketlerin  kullaniminit geleneksel
braketler ile karsilastirdiginda sdrtinmede 6nemli miktarda azalma oldugunu

17,84,88,93,

gostermistir 9497100 " gabit sistemlerde uygulanan kuvvetin %12-6071 sirtiinme
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sebebiyle kaybedilir. Calismalarda; braket ve ark teli materyali, ark teli ve braket
yuvasinin yiizey ozellikleri, ark telinin kesiti, tel ile braket ara ylziindeki tork, baglama
kuvvetinin tipi, kendinden baglamali braketlerin kullanimi, braketler arasi uzaklik,
tukurik ve oral fonksiyonlar gibi bir¢ok faktor strtiinme dizeyinin belirlenmesindeki
onemli faktorler oldugu gorulmiistir®.

Kendinden baglamali braketlerin seviyeleme asamasinda kullanilan teller
lizerinde siirtinme kuvvetinin oldukca diistik degerlerde oldugu tespit edilmistir'®**,
Dis hareketine etki eden net kuvvet, uygulanan Kkuvvetten surtinme kuvveti
cikarildiktan sonra arta kalan kuvvettir. Yapilan c¢ahsmalarda 4 mm’ lik dis
hareketinden sonra geleneksel braketlerde arta kalan kuvvet ‘0’ iken kendinden
baglanan braketlerde bu deger 80 gramdur'®*%,

Kendinden baglamali braketler ile slrtinme kuvvetini azaltmak ve hafif
optimum kuvvetler ile istenen dis hareketini elde etmek miimkuindiir'®.

Yapilan bir sistematik derlemede, 0©zellikle yuvarlak tellerde kendinden
baglamal: braketlerin stirtinme kuvvetinin duistik oldugu ortaya koyulmustur*®’.

1998 yilinda Pizzoni ve ark.!, iki farkli geleneksel braketi, Damon ve SPEED
braketleri ile surtinme agisindan karsilastirmiglar, sonugta Damon braketinde en dustik
olmak Uzere kendinden baglamali braketlerde surtiinmenin geleneksel braketlerden ¢ok
daha distk oldugunu goéstermislerdir. Damon SL ve SPEED braketleri arasindaki
strtinme degeri agisindan gozlenen farki Damon braketinin ark telini pasif bir bicimde
braket yuvasi icerisinde tutmasina, buna karsin SPEED braketinin aktif klipsinin ark
telini aktif olarak braket yuvasina oturuyor olmasi ile agiklamislardir.

2006 yihnda Hain ve ark. 6 cesit elastik ligatiirin kullanildigi geleneksel
braketleri, Damon 2 braketler ve SPEED braketler ile karsilastirmistir. Sonugta Damon
2 braketler digerlerinden daha az surtuinme géstermistir. Bu sonug 6nceki calismada
Damon braketin dlsik surtinme olusturmasi ile uyumludur. Aksine; SPEED braketler
gibi aktif kapag: olan kendinden baglamal: braketler genis capli ark telleri Gzerine
normal kuvvetler uyguladiginda 6nemli miktarda surtinme meydana gelir. Kendinden
baglamali braketlerin dislk sirtinme goéstermesi goz 6ntine alinirsa klinik olarak daha
hizli bosluk kapatilacag: ve tedavi suresini azaltacagi dustnullr. Fakat Rinchuse ve
Miles® 2007 yilinda yaptigi calismada pasif kendinden baglamali braket olan “smart
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clip” ile paslanmaz celik telle ligatiire edilen geleneksel braket sisteminin kdtlesel (en-
mass) bosluk kapatma oraninin hemen hemen ayni oldugunu géstermistir.

k108

Pellegrini ve ark™", periodontal saglig: tehdit eden bakteriler tGzerinde yaptiklar

calismada, kendinden baglamal: braket kullanan hastalarda, elastik ligatir kullanan
hastalara gore daha az bakteri gortilduigiinii tespit etmislerdir. Fakat Pandis ve ark. %
yaptigi arastirmalarda, cesitli bakterilerin kendinden baglamali ve geleneksel
braketlerde goriilme oraninda anlaml: bir fark bulmamislardir.

Mavreas'”®, hafif nikel-titanyum ark tellerinin kullanilmas: ve randevu
araliklarinin uzamas: ile periodontal sagligi tehdit eden hylanizasyon ve indirekt
rezorpsiyonun daha az goriilmesi nedeniyle, ileri alveol kemik kaybina sahip hastalarda

kendinden baglamali braketleri tavsiye etmektedir.
2.2. 11. Simif 1. Bolum Kapans Bozuklugu ve Tedavisi

2.2.1. 11. Simf 1. Bélim Kapanis Bozuklugunun Ozellikleri

1. Sinif kapanis bozuklugunun ortodonti pratiginde en sik karsilasilan kapanis
bozukluklarindan biri oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan gosterilmistir’®. 11.sinif
kapanis bozuklugu ile ilgili yapilan calismalarda iskeletsel ve dissel ¢ok cesitli
Ozelliklerin bu kapanis bozukluguna neden oldugu bildirilmistir. Dissel 11.sinif kapanis
bozuklugunun iskeletsel uyumsuzlukla birlikte gorildigu durumlar iskeletsel Il.sinif
kapams bozuklugu olarak adlanirilir. iskeletsel 11.sinif kapanis ilskileri tst cene ileriligi,
alt cene geriligi ya da her ikisinin kombinasyonuna bagli olabilir. Literatiirde alt ¢ene
geriligine bagl: I1.sinif kapanis bozukluklarinin daha fazla oldugu gériilmektedir®®*?,
Il. Siif kapanis bozuklugunun etiyolojisinde genetik ve cevresel faktorler rol

112

oynamaktadir~—=. Genetigin, kapanis bozuklugu Gzerindeki etkisini inceleyen calismalar

genetigin digsel Ozellikler Uzerinde dusuk bir etkiye sahipken iskeletsel ozellikler

121415 Bishara’ya gore'?,

Uzerinde yuksek bir etkiye sahip oldugunu gostermistir
ebeveynlere ait genetik 6zelliklerin ve buna bagli olarak malokliizyonlarin gocuklarinda
gorulebilme olasiligi mevcuttur. Lundstrom™?’, ikizler tzerinde yaptigi ¢alismada dis
bayuklagl, overjet miktari, dislerin ¢aprasik veya aralikli siralanmasi gibi faktorlerin
kalitimsal oldugu sonucuna varmistir. Cevresel faktorler blylime gelisim déneminde

yize, cenelere ve dislere fizyolojik aktivite ile iliskili olarak uygulanan basing ve
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kuvvetlerin timadur. Fonksiyon cevresel faktorlere gore kendini sekillendirir. Erken sut
disi gekimi, parmak emme aliskanhgi, yanhs yutkunma ve perioral kaslarin hatali
fonksiyonu gibi cevresel faktorler 1. Stmf kapanis bozuklugunun olugsmasinda 6nemli

bir role sahiptirtt3:116-119,

2.2.1.1. 11. Sinif 1. B6lim Kapams Bozuklugunun Dissel Ozellikleri
Ortodonti literatiriinde, maloklizyonlarin siniflanmas: ilk defa 1899 yilinda

120 Angle®, 1. sinif kapanis bozuklugunu st

Edward H. Angle tarafindan yapilmistir
birinci buylk azinin meziobukkal tiiberkultnun, alt birinci blyuk azinin mezial ve orta
tberkalleri arasindaki oluga yerlesmeyip daha ¢6nde konumlandigi durum olarak
tanimlamistir. Angle siniflamasi her ne kadar bircok degiskeni gozard: etsede, halen
dissel iliskinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir.

Angle, Il. simf kapanis bozuklugunu st santral kesicilerin egimlerine gore 1. ve
Il. bolum kapanis bozuklugu olarak 2’ye aywrmustir. 1. simif 1. bolim kapanis
bozuklugunda st santral kesiciler labiale dogru egimlidir ve overjet artmistir*. 11. sinif
Il. bolum kapans bozuklugunda ise Ust santral kesiciler, linguale egimlidir ve derin
kapanis izlenir. Bazi durumlarda lateral kesiciler de linguale egimli olabilir®. Bazi
hastalarda derin kapanis ¢cok siddetlidir ve alt kesicilerin kesici yizeyleri, tst damak ile
temasta olabilir'?*%, Alt kesicilerin uzamas: sonucu alt cenede artmis spee goriilir'*®,

Il. sinif kapanis bozuklugu, bazen tek tarafli olarak gorulebilir. Tek tarafin 1.
simif diger tarafin Il. sinif oldugu durumlarda kapanis bozuklugu, 1l sinif subdivizyon
olarak tanimlanmaktadir. Bu olgularda asimetrik bir kapanis mevcuttur?24

Frolich™, 11. sinif kapanis bozuklugunu yatay yoénde degerlendirmis ve alt cene
dis arkinin her iki bélimde de benzer oldugunu ancak, Il. sinif 1l. bolim kapanis
bozuklugunda Ust cene dis arkinin daha genis oldugunu gozlemlemistir. Bishara ve
ark.'?® 11. sinif 1. boliim kapanis bozukluklarinda iist gene bilyiik azilar arast mesafenin

daha dar oldugunu tespit etmislerdir.
2.2.1.2. 11. Sinif 1. Boliim Kapams Bozuklugunun Iskeletsel Ozellikleri

Iskeletsel 11. Simf kapanis bozuklugu, alt ve (st cenenin kafa kaidesine gore 6n-

arka yondeki uyumsuzlugu olarak tanmimlanir. Bu uyumsuzluk, ANB ve Wits
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sefalometrik degerlerinin artmas: ile karakterizedir. Cenelerin 06n-arka yondeki
uyumsuzluguna dik yon uyumsuzluklar: da eslik edebilir2*%.

Bircok arastirmacit Angle siniflamasini kullanarak Il. Sinif L.bolum kapanis
bozuklugunun sefalometrik belirleyici 6zelliklerini tanimlamaya caligsmastir.

Vargervik ve Harvold’a gore’”®, 1. Sinif I. bélim kapams bozuklugunu

olusturan faktorler sunlardir:

1. Ust cene veya ust alveoler yapilarin kafa kaidesine gore énde konumlanmas,

2. Ust dis arkinin 6nde konumlanmast,

3. Alt ¢ene normal gelisim gdéstermesine ragmen Ust ¢ene veya kafa kaidesine
gore geride yer almasi,

4. Alt cenenin yetersiz gelisim goOstermesi sonucu alt dislerin geride
konumlanmast,

5. Alt ve Ust ¢cene arasindaki iliskinin normal olmasina karsin tst dislerin 6nde
alt dislerin geride konumlanmasi,

6. Siralanan faktorlerin bir yada birkacinin bir arada olmas.

Lateral sefalometrik degerler izerinde yapilan diger arastirmalarda, 1. Sinif 1.
bolim kapanis bozukluguna sahip hastalarin (st c¢enesinin kafa kaidesine gore
konumunda, normal kapanisa sahip hastalarinkine gére anlamli bir fark olmadigin: fakat
alt cenenin kafa kaidesine gore daha geride konumlandigint bu nedenle hastalarin yiiz
konveksitesinin arttigini tespit etmislerdir*313,

Maj ve ark.'*®, 220 hastanin lateral sefalometrik degerlerini incelemisler ve 1.
Sinif 1. bolim kapanis bozukluguna sahip hastalarin alt ¢ene boyutunu normal
hastalarinkine benzer bulmuslardir. Alt ¢ene duzlem agisinin ise daha dik oldugunu
tespit etmisler ve iskeletsel bozuklugun, genelerin boyutundan ziyade ¢enelerin birbiri

ile uygun olmayan iliskisinden kaynaklandigini ileri surmaslerdir.
2.2.2. 11. Simif 1. Bolum Kapans Bozuklugu Tedavisi

Il. sitmif kapanis bozuklugu hangi gruba ait olursa olsun tedavi planlamasinda
hedef problemin kaynagini olusturan yapilarin diizeltilmesi olmahidir. Genel olarak II.
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Sinif  kapanmis  bozuklugu siklikla iskeletsel alt c¢ene geriliginden kaynakl
gorulmektedir®®.

Iskeletsel 11. Sinif kapanis bozuklugunda iskeletsel problemi ¢ozmek icin (g
alternatif tedavi secenegi vardir. Bunlar; blyime modifikasyonu, dissel kamuflaj ve
ortognatik cerrahidir. Blyumesi devam eden hastalar igin her Uc¢ tedavi segenegi
uygulanabilirken eriskin hastalar: dissel kamuflaj ve ortognatik cerrahi ile tedavi etmek
miimkindiirt®+°,

Biylme modifikasyonundaki amag, biytmesi devam etmekte olan hastalardaki
kalan buyumeyi, arzu edilen iskeletsel buyimeye dogru yonlendirebilmektir. Blylime
modifikasyonu; agiz dis1 (headgear) apareyler, ¢ceneler arasi uygulanan sabit (Herbst,
Jasper Jamper, Forsus, Twin Force Bite Corrector) ve hareketli (Bionator, Twinblock)
fonksiyonel apareyler araciligiyla yapilabilmektedir*®, Headgearin Ust cene geligimi

140,141

uzerinde engelleyici etkisi varken alt ¢ene Uzerindeki etkisi ¢ok azdir . Ceneler

aras1 fonksiyonel apareylerin ise Ust ¢ene gelisimini az da olsa yavaslatma, alt ¢cene
gelisimini tesvik etme, alt kesici disleri 6ne itme etkisi vardir'>42,

Hangi tip Il. Simif tedavi mekaniginin uygulanacag: hasta yasina, profiline,
hastanin dik yon yuz boyutlarina (kisa-uzun), kesici dislerin agilarina gore (firlak-dik)
ve Ust cenenin ileride ya da alt cenenin geride olmasina gére karar verilmektedir'2.

Kamuflaj tedavisi hastanin iskeletsel alt yapisinda herhangi bir degisiklik
yapilmadan mevcut malokluzyonun dissel olarak tedavisi edilmesi durumudur'®®. Bu
gibi tedavilerde profilde iskeletsel alt yapilarin etkileri devam eder. Dissel olarak dst
diglerin geri alt dislerin ileri hareketi ile overjetin azaltilmas: saglanir ve 1. Simf kanin
iliskisi elde edilir*.

Buyume potansiyelinin sona erdigi eriskin hastalarda iskeletsel alt yapinin
duzeltilmesi icin tercih edilebilecek tedavi yontemi cenelerin cerrahi yontemle yeniden
konumlandirilmasidir. Problem cogunlukla mandibular yetersizlikten
kaynaklandigindan tercih edilen cerrahi yontem cogunlukla bilateral sagital split
osteotomisi ile mandibulanin 6ne alinmasidir**®.

Moore®’, 1. sinif kapanis bozuklugu tedavisini alt ve Ust ceneyi ayr

degerlendirerek tedavi planlamasi gelistirmistir. Moore’e gore tedavi secenekleri:

1. Ust genenin ileri ve asag biyiimesini engellemek,
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2. Ust dislerin ileri ve asag biiyiimesini engellemek,

3. Ust cene dislerini geriye almak,

4. Alt ¢cenenin 6n-arka yondeki gelisimini tetiklemek,

5. Alt cenedeki disleri iskeletsel kaide tzerinde 6ne tasimak,

6. Dis cekimidir.

2.2.2.1. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel tedaviler bireyin fonksiyonel aktiviteleri esnasinda agiz ¢evresi kas
ve yumusak dokularinda ortaya ¢ikan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler araciligiyla dis
ve ¢ene kaidelerine iletilerek mandibulanin sagital ve vertikal konumunda degisiklikler
elde edilmesiyle yapilan tedavilerdir*2.

Fonksiyonel tedavide ¢igneme, dil, dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonlarindan
ve tonus degisikliklerinden kaynaklanan kas uyarilari kemikte yeni stresler olusturarak
hlcresel aktiviteyi ve dolayisiyla kemik yapimini artirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri
cenelere ileterek, cenelerin konumsal iligkilerini degistirmeyi amagclayan, ortodontik ve
ortopedik degisikliklere neden olan apareyler "fonksiyonel apareyler" olarak
adlandiriimaktadir®®,

Woodside fonksiyonel apareylerin alt ¢ene gelisim geriligine bagli Simf 11

malokluzyonlarin tedavisindeki etki mekanizmalarin: su sekilde siralamistir™®.

1. Dentoalveolar degisimler

2. Orta yuziin 6ne buyimesinin sinirlandirilmasi

3. Blylmesi devam eden bireylerde mandibulanin blyimesinin normal
kapasitesinin tizerine ¢ikarilmasi

4. Kondilin yukar1 ve 6ne dogru olan biyimesinin posteriora yonlendirilmesi

5. Ramus formasyonunda rotasyon

6. Asagi ve one olan mandibular biyumenin horizontal eksene kaydirilmasi

7. N6romuskiler anatomi ve fonksiyondaki degisimler sonucu kemik yapiminin
yeniden uyarilmasi

8. Glenoid fossa konumunda daha 6ne ve yukari pozisyona dogru olusan adaptif

degisimler saglanmasi
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I1. Stnif 1. Bolum kapanis bozukluklarinin fonksiyonel tedavisi sonucu meydana
gelen iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisiklikleri, farkli tipteki fonksiyonel
apareylerle saglanmaktadir*®. Guiniimiizde fonksiyonel apareyler (Aktivatér, Bionator,
Herbst, Frankel, Forsus, Twin Force Bite Corrector, Jasper Jamper vb.) cesitlilik
gostermelerine ragmen alt cenenin ileride konumlanmas: Uzerinde benzer
mekanizmalar1 vardir.

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareyleri karsilastiran ¢alismalar sonucunda sabit
apareylerin daha fazla dissel etkiye sahip olduklar: belirtilirken hareketli apareylerin

cok iyi hasta uyumu gerektirdigi belirtilmigtir'24¢147.

2.2.2.1.1. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Iskeletsel ve Dissel Etkileri

Sabit fonksiyonel apareyler (SFA), hareketli aygitlar gibi hasta uyumu
gerktirmeyen, devamli hafif kuvvetler uygulayan ve tedavi siresini kisaltan kapanis
atlatic1 (bite-jumping) apareylerdir. Bu apareyler, rijit (Herbst, MARA) ve semielastik
(Twin force Bite Corrector, Jusper jumper, Forsus) olarak iki gruba ayrilabilir. Yapilan
calismalarda her iki grupta benzer dissel-iskeletsel sonuclar elde edilmis olsa da
semielastik grubun uygulama kolaylig1 ve hastalar tarafindan daha kolay kabul edilmesi
gibi avantajlar gosterilmistir*®™".

Sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri; Ust ¢ene gelisiminin
engellenmesi ve alt ¢ene gelisimin On-arka yonde stimilasyonu, dissel etkileri; Gst
kesici dislerin geriye, alt kesici dislerinin 6ne egilmesi, Ust az1 dislerin distale, alt az:
dislerinin mesiale hareketi ve okluzal diizlemin saat yéniinde rotasyonudur'®191°8-167,
Sabit fonksiyonel tedavinin, alt c¢ene pozisyonunda meydana getirdigi

degisimler, literatlirde su mekanizmalar ile agiklanmaktadir:

Alt cene kondildeki remodeling,
Glenoid fossa remodelingi,

Kondilin fossa icerisindeki konum degisikligi,

M w o

Alt cene otorotasyonu®.
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2.2.1.2. Twin Force Bite Corrector Sabit Fonksiyonel Apareyi

Twin Force Bite Corrector (TFBC), (Ortho Organizers, ABD) Il. ve Ill. simif
kapanis bozuklugunun dizeltilmesine yonelik, agiz ici ¢eneler aras: kullanilan bir sabit
fonksiyonel ortodontik ayguttir.

TFBC aygiti, ortada teleskopik paralel silindirler ile birlesen iginde nikel-
titanyum yay olan iki pistona sahiptir. Bu pistonlar, ark teline alt: kdseli somun parcalar
vidalanarak takilir. Alti kdseli somun parcasi ve piston, alt ¢enenin genis alanda
hareketine izin verecek ‘top ve soket’ mekanigi ile baglanir. (Sekil 2.17)

b e A0 KDgeli somun parcas:

Pizston

Teleskopik paralel silindir g

A Top ve soket
Altr kdgell somun pargasy=—;- r

Sekil 2.17. Twin Force Bite Corrector Parcalar

TFBC aygit1 Il. simif kapanis bozukluklarinda, tst ¢enede 1. blylk azi disin
mesialine, alt cenede kopek disinin distaline baglanarak kullanilir. Aparey, her bir tarafa
yaklasik 210 gram kuvvet uygulamaktadir. Ust ¢enede uygulanan kuvvet vektérinin
diren¢ merkezine olan mesafesi, diger benzer apareylerden farkli olarak daha azdir
boylece Ust ¢enede dusik moment degeri elde edilir. (Sekil 2.18) Bu durum oklizal

duzlemin diklesmesini ve dik yon yiiz boyutlarinin artmasini engeller.
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Sekil 2.18. TFBC aygitinin disler izerinde olusturdugu kuvvet ve moment yénleri.

TFBC aygit1 kolay uygulanmasi, laboratuar ¢alismasina ihtiya¢ kalmamasi, alt
cenenin yan hareketlerine izin vermesi ve titanyum parcalari sayesinde kirilmaya
direncli olmasi gibi avantajlara sahiptir.

TFBC aygiti, Ust 1. biyik azinin mesiali ve alt kdpek disinin distali arasindaki
mesafeye gore 2 farkli boyutta Uretilmistir. Bu mesafe, 27 mm’ den buyuk ise standart
boyut, 27 mm’ den kiiglk ise kigik boyutun kullanim: tavsiye edilir.

TFBC aygiti ile ilgili birgok ¢alisma yapilmustir.

Rothenberg ve ark.!®®min (2004) yayinladiklari vaka raporunda; alt cene
geriligine bagli iskeletsel I1. sinif digsel I1. sinif I. b6lum kapanis bozukluguna sahip, 11
ve 12 yaslarinda olan iki erkek hastaya TFBC apareyi uygulamiglardir. Toplam 23 ay
stiren tedavi sonunda iki hastada 1. simif kapanis iliskisi elde etmisler, overjette azalma,
alt kesici acgilarinda artma, okliizal diizlem acisinda diklesme, ANB ve N-APg acilarinda
azalma tespit etmislerdir.

Altug-Atac ve ark.'®

(2008), yayinladiklar1 vaka raporunda TFBC apareyini
uyguladiklari yaslar1 12 olan iki hastanin ortalama 17 ayhik tedavi sonucunda overjetinin
azaldigini, alt ¢cenenin 6ne dogru gorunurlugunun arttigini, efektif alt gene uzunlugunun
(Co-Gn) arttigini bunlarin yaninda alt kesici acilarinin degismedigini gérmuslerdir.
Chhibber ve ark.*” (2010) 5 hastada TFBC apareyinin uzun dénem (Ortalama 6
yil) etkilerini inceledikleri arastirmada, hastalarin kapanisinin ve profil 6zelliklerinin

uzun donemde degismedigini tespit etmislerdir.
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Amirparviz 1"

(2011), TFBC apareyini 15 yasindaki hastada, alt cene buyuk azi
disinin protraksiyonu amaciyla kullandiklari vaka raporunda basarili sonug elde
ettiklerini rapor etmislerdir.

Guimaraes ve ark.}’? (2012), 1. simif I. bélim kapanis bozukluguna sahip 43
hasta Uzerinde yaptiklar1 galismada, ortalama yaslart 12,11 olan 23 hastaya TFBC
apareyi uygulamislar ve dncesi sonrasi lateral sefalometrik degerlerini ortalama yaslar
12,55 olan 20 tedavi edilmemis hasta ile karsilastirmiglaridir. Sonug olarak, Ust cene
biylmesinde gerileme, alt kesici diglerin 6ne egiminde artma, st ve alt ¢cene kapanis
iliskisinde dizelme bulmuslardir. Bunun yaninda yiz buyimesinde ve alt cene
gelisiminde iki grup arasinda anlaml: bir farklilik bulmamiglardr.

Chhibber ve ark.'”® (2012), TFBC apareyinin 41 hastada yas faktoriine gore
etkinligini, blytme atilim: Oncesi 23 hastada ve buyume atilimi sonrasi 18 hastada
tedavi 6ncesi ve sonrasi lateral sefalometrik degerler Uzerinden inceledikleri arastirmada
iki grup arasinda dissel ve iskeletsel degerler agisindan fark gérmemislerdir. Fakat
tedavi etkinligini degerlendirmede 6nemli olan tedavinin toplam suresi, biyime atilimi
sonrasindaki hasta grubunda daha az ¢ikmstir.

Geze ™ 1I.

Sinif L.bolum kapanis bozukluguna sahip hastalarda TFBC sabit
fonksiyonel apareyin lateral ve sefalometrik degerler ve eklem konumu dzerindeki
etkilerini 32 hasta (zerinde kendinden baglamali (Damon) ve geleneksel braketler
(MBT) arasinda karsilastirarak ortaya koymustur. TFBC apareyinin hastalar tizerindeki
genel etkileri olarak; st ¢ene gelisiminde gerileme, st ve alt ¢ene iliskisinde dizelme,
okllzal duzlemin saat yénunin tersine rotasyonu, overjet ve overbite degerlerinde
azalma, Ust kesicilerin geriye hareketi ve geriye egimi, alt kesicilerin ileri hareketi,
ileriye egimi ve gomdilmesi, Ust azilarin gémulmesi ve distal rotasyonu tespit edilmistir.
Dik yon yuz degerlerinde ve alt genenin 0n-arka yondeki hareketinde istatistiksel olarak
anlamlt bir sonu¢ bulunmamigtir. TFBC apareyinin etkileri, iki grup olarak
karsilastirildiginda ise Damon grubunda, MBT grubuna kiyasla SNA, ANB ve IMPA
acisinda Wits degerinde, alt ylz yuksekliginde ve overjette daha fazla azalma, oklizal
duzlem acisinda daha fazla rotasyon izlenmistir. TFBC apareyinin eklem konumu
uzerindeki etkisine bakildiginda baslangi¢c asamasinda, sentrik okliizyon-sentrik iliski
arasindaki fizyolojik sapma % 40 oraninda gorilirken tedavi sonunda bu degerin %21’e
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dustigl goralmustir. Tedavi sonras: sag ve sol kondilde 6n-arka yonde sentrikte sapma
degerlerinde tedavi 6ncesine gore azalma tespit edilmistir.

2.3. Sentrik liski ( Stabil Ortopedik Kondil Konumu )

2.3.1. Sentrik Iliski Tamm

Gecmisten bu giine sentrik iliskinin tanimi bircok arastirmacilar tarafindan farkl
sekilde yapilmistir. Glnimuizde kabul goren tanimi ise su sekildedir: “Kondilin,
artiktler diskin en ince damarsiz pargast ile iliskide oldugu, artikiler eminens egimine
gore en 6n-iist pozisyondaki alt ve Ust cenenin iligkisidir®®414345:53.56586L175-179

1960’11 yillarda Posselt*®®, Lundeen®, Federick et al.'®? sentrik iliskiyi,
kondillerin glenoid fossa icindeki en Ust ve en geri iliskisi olarak tanimlamiglardir.

1980’li yillarda kondil-disk iliskisinin gelisen manyetik rezonans gorinttleme
ve bilgisayarli tomografi yontemleriyle gorintiilenmesi sonucunda sentrik iligki tanimi
en geri Ust pozisyondan en 6n (st pozisyona degisim gostermistir.

Gilboe'®, eklem ve cevre yapilarin morfolojik ve fonksiyonel analizinde
kondilin sentrik iliskide en ©n-ust pozisyonda konumlandigint bildirerek sentrik
iliskinin yeniden tanimlanmasinin gerektigini vurgulamastir.

Celenza'®, en geri pozisyon tanimlamasinin dogru olmadigini Si” nin neden en
On Ust pozisyonda oldugunu eklem anatomisiyle agiklamistir: “Eklem kavitesinin en st
kismi1 glenoid fossadir. Glenoid fossa artikiler kartilaja sahip degildir. Eklemin bu kismi
artikdler diskin arka kismini yani kan damari ve sinir icerir. En geri konum, kondil disk
kompleksinde damar ve sinirler igin zararhdir. Artikiler eminensin arka kismi ve
kondilin 6n kismu artikiler kartilaja (eklem kikirdagi) sahiptir. Bu ytizden kondil en 6n
ust pozisyondayken en rahat konumundadir.”

185:3 gdre Sinin “en geri” pozisyon olarak tanimlanmas: fizyolojik bir

Dawson
tanimlama olmamakla beraber, gerilmis bir pozisyondur ve kondil-disk kompleksinin
bitunligi icin de zararli bir durumdur. Alt gene geriye ve yukari zorlandiginda lateral
pterigoidin kasilmasiyla kondilin ileri hareket edecegini ve bu durumda kondilin
gerilmis bir pozisyonda olacagini savunmustur. Dawson*® sentrik iliskiyi su sekilde

tanimlamigtir: “Vertikal boyut ve dis pozisyonlarindan bagimsiz olarak kondil ve diskin
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artiktler eminensin arka yizeyi ile en st seviyede kontakta oldugu alt ve st ¢ene
iligkisidir.”.

Okeson®, mandibula ve eklemin en uygun konumunu su sekilde tanimlamastir:
“Optimum fonksiyonel eklem pozisyonu Kkriterlerini olustururken TME'in anatomik
yapisi iyi degerlendirilmelidir. Artikuler disk kan damari ve sinir igermeyen yogun
fibroz bag dokusundan olusmustur. Diskin amaci fonksiyonel hareketler esnasinda
kondili stabilize etmek, korumak ve diger dokulardan ayirmak olarak 6zetlenebilir.
Bununla beraber, eklemin konumsal stabilitesi disk tarafindan belirlenemez. Diger tim
eklemlerde oldugu gibi konumsal stabilite eklem (zerinden cekim saglayan kaslar
(elevator kaslar) tarafindan saglanir ve boylece artikiler yuzeylerin dislokasyonu
engellenmis olur. Kaslarin uyguladigi belli yonlerdeki kuvvetler optimum ve
fonksiyonel sabit eklem konumunu belirler.”

Yapilan histolojik ¢alismalarda, kondilin en 0n ve (st ylzeyinde, artikiiler
eminensin arka yuzeyinde ve diskin merkezinde yogun fibroz doku varhg: tespit
edilmistir'®®®®. Fibroz doku, kondil Gizerine gelen kuvvetlere karsi koyabildiginden,
kondilin ideal olarak artikiller eminense karsi ileri yonde fonksiyon gosterdiginin
kanitidir*®, Buna bagh olarak, sentrik iliski, alt cene kondilinin artikiiler eminensin arka
egiminde, diskin en ince kismina yaslandigi, fossa igerisindeki en (st ve 6n, ayrica

transvers olarak da merkezi pozisyonudur.

2.3.2. Sentrik Okllizyon ve Sentrikte Sapma

Sentrik iliski kondil rehberliginde iken, sentrik okluzyon ise dislerin
rehberligindeki kapanisi temsil eder. Yani sentrik okluzyon dissel bir iliski, sentrik iliski
ise eklem pozisyonudur®®*+#3,

Sentrik okluzyon;
- Alisilmig Kapanis (Habitual Occlusion)
- Maksimum Kapanis (Maximum Intercuspation)

- Intercuspal Pozisyon (Intercuspal Position) olarak da adlandirilabilir.

McNeill'*a goére sentrik okluzyon pozisyonu en fazla tekrarlanabilir

pozisyondur. Clnki bu pozisyon,alt ¢eneyi kapatan kaslarin en fazla aktivitede
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olduklar1 dis kapanis pozisyonudur. SO, dislerin sekilleri ve konumlari, proprioseptif his
araciligi ile periodontal duyu organlari ve dis temaslar: tarafindan kuvvetlendirilen kas
hafizas1 tarafindan belirlenmektedir. Duyu organlar tarafindan beyne verilen bilgi alt
cenenin hizla ve tekrarlayan sekilde ayni pozisyonda kapanmasini saglarlgg.

Ideal eklem konumunda, sentrik iliskinin ve sentrik okliizyonun cakismas:
gerekir. Fakat yapilan calismalarda genellikle bu iki etkenin ¢akisma gostermedigi

39.40,41,43,44,46,5358.6259.1%8 ' B\) nozisyonel farklilik kondil kaymas: (condylar

bulunmustur
displacement) ya da sentrik sapma olarak adlandiriimaktadir. Birgok arastirmaci, SI-SO
arasindaki farklilik varliginda kondilin fossa igerisindeki konumundan bagimsiz olarak
maximum kapanisa zorlandigint ve mevcut olan kapanis bozuklugu maskelenmis
oldugunu savunmaktad1r39’40’41'43’44’46'53’58’59'62’197.

Sentrik iliski ile SO arasindaki sapma siklikla arka dislerdeki erken temaslara

414440474051 5357 190191192 ongii| - stabilitesi lateral

bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir
pterigoid kasin kasilmadigi pozisyonda saglanir. Eger hastada SI konumu ile SO
konumu, disler arasindaki erken temaslara bagli olarak farklilik gosteriyorsa, kas
fonksiyonlarinda degisiklikler gozlenecektir. Erken temas varliginda lateral pterigoid
kas erken temaslarin bulunmadig:i bir pozisyona dogru alt ceneyi yonlendirecektir.
Bunun amaci gigneme kuvvetlerinin dagitilmasi ve erken temasa neden olan dis tzerine
fazla kuvvet iletiminin engellenmesidir. Disler etrafindaki hassas periodontal reseptorler
bu kaymanin baslamasindaki asil faktordir. Dolayisiyla, erken temaslar superior lateral
pterigoid kasin kasilmasina yol acacak ve gelisen proprioseptif his nedeniyle birey alt
cenesini kaydirarak catismalarin olmadigi ve en fazla dis temasim elde ettigi SO
konumundaki kapanisa alacaktir. Bu durumda kondilin stabil konumu(Si) bozulacaktir.
Si ve SO arasindaki bu farka sentrik sapma veya kondildeki yer degistirme ad:
veriImektedir39'41’43’44'50’51'53'56’58’59'192’196’200.

Okeson'® erken temaslarin varhginda kondilin, alt cene dislerinin sentrik
okluzyona gelmesiyle yer degistirdigini, sentrik iligkiye alindigi zaman alt ¢ene
govdesinin ve dentisyonun distale hareket ettigini bildirmistir. Kaslarin etkisiyle
meydana gelen bu durumu agiz icerisinde gozle muayene ile incelemek glvenilir
degildir ve geleneksel ortodontik calisma modelleri (sentrik okluzyonda elde edilmis

modeller) bu durumun tespitinde yetersizdir3®4041:43:46.47,56.181,194.195

27



2.3.3. Sentrik Iliski Kayitlar

Gunimuzde gelisen goruntileme yontemlerinin yamsira kondil konumunu
degerlendirmemizi saglayan bir diger yontem sentrik iliski kayitlandir. Yz arki
(facebow) transferi kullanilarak yar1 ayarlanabilir artikilatore aktarilmis sentrik iliskide
alinmis teshis modelleri  kondil konumunu G¢ dizlemde degerlendirmemizi
saglamaktadir. Bazi artikllator sistemlerinde, kondiler seviyede sentrik iliskiden sentrik
okluzyona gecerken meydana gelen sapmanin miktarinin (mm) ve yoninin(6n-arka,
dikey ve yatay) olculebilmesi icin 6zel parcalar bulunmaktadir. Bu artiktlatorlerden
gunimuizde siklikla kullanilanlari SAM, Panadent ve Denar artikilatérlerdir. SAM
sistemi i¢in "Mandibular Position Indicator (MPI)", Panadent sistemi igin "Condylar
Position Indicator (CPI), Denar sistemi icin "CranioMandibular Positioner (CMP)"
sayilabilir.

MPI kayitlari, dis hekimleri tarafindan kolay ve basit uygulanabilir olmasi,
maliyeti yuksek olmayan bir yontem olmasi, non-invaziv olmasi, dogrulugu oldukca

196

yiiksek olmasi gibi avantajlara sahiptir” (On-arka ve dikey diizlemde 0.2 mm, yatay

duzlemde 0.1 mm hassasiyete sahiptir).

2.3.4. Sentrik Iligki Kayitlarinda Kullamilan Yoéntemler

Gegmisten gunimize Si'nin belirlenmesi icin farkli yontemler gelistirilmistir.
Guntmuizde en cok kullanilan teknikler arasinda 6n durdurucu ile c¢ene ucundan
yonlendirme metodu, ¢ift yanl: yonlendirme (bilateral manuplasyon) metodu ve bireyin
kendi kas kuvvetinden yaralanilarak alinan Roth "Power Centric" (guclu sentrik)
metOdU Sayllabilir41'51'54'55'175'191'201-212.

On durdurucu ile ¢ene ucundan yonlendirme metodunda 6n dislerde durdurucu
kullanimiyla alt ve st disler birbirinden ayrilarak dis kontaklarinin olusturdugu
proprioseptif his ortadan kaldirilmis ve kaslarin etkisiyle kondilin en st pozisyonda

201-204,209,210 Bu

konumlandigi  bildirilmistir yontem,  Woeffel?””  tarafindan

‘néromuskuler rehberligindeki SI” olarak adlandiriimustir.

Dawson®"’

in gelistirmis oldugu cift tarafli yonlendirme (bilateral manipulation)
metodunda, iki elin bagparmaklariyla ¢eneye asag: yonde basing uygulanirken diger
parmaklarla alt ¢cene gonial bdlgede yukar: yonlendirilir ve kondilin fossa igerisinde en

ust konumda oturmas: saglanir. Yapilan calhismalarda cift tarafli yonlendirme
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metodunun diger yontemlere gore daha fizyolojik ve yuksek tekrarlanabilirlige sahip
oldugu bildirilmistir*>>?°°. Ancak alt cene yonlendirmesi sirasinda, alt ceneyi 6ne alan
kaslarin kasilmasina neden olmayacak hassasiyette ve zamanlamada yapilmas:
gerekliliginden dolay: oldukca hassas bir metoddur>".

Ilk kez Roth tarafindan tanmitilan diger bir yontem ‘The Power Centric
Registration” metodudur. Power Centric metodu, klinik olarak belirlenen sentrik iliski
konumundaki geneler arast mum kaydinin alinmasini saglar. Bu teknikte hastaya ait
kapatici kaslar (masseter, medial pterygoid, lateral pterygoidin tst kollar1) kullanilarak
kondillerin miimkiin oldugunca SI konumunda ( transversal olarak merkezde, herhangi
bir erken temas olmaksizin, kondilin artikiler eminensin arka egiminde eklem diski
karsisinda konumlandig: konum) konumlanmas: amaglanmaktadir4041:4345:46,

Power Centric metodunda, Delar kapanis mumu (Delar Corp., Lake Oswego,
Ore) 6n ve arka bolge icin iki parca halinde hazirlanmaktadir. Onde kullanilacak olan
mum, Ust kopek disleri arasinda olacak sekilde, overbite miktarina gore l¢ ya da dort
kat olarak, genisligi de hastanin overjet miktarina gore ayarlanarak hazirlanir. Arka
bolgede uygulanacak olan mum ise, spee miktar1 ya da overbite miktarina bagl: olarak
iki ya da (¢ kat olarak hazirlanir. Arka bélgede uygulanacak olan mumun yatay yondeki
genigligi her iki tarafta kiicik azi ve biylk azidislerinin bukkal tliberkillerine kadar
uzanacak sekilde ve On-arka yonde ise ikinci kiguk azive birinci buyiik azidislerini
icerecek sekilde hazirlanir***®,

Hem alt ¢enenin yonlendirilmesi hem de 6n mumdan elde edilen 6n durdurucu
uygulamasini igeren bu teknikte, kondilin en on-list pozisyonda olmasi saglanir. Alt
cene ucuna asagi, gonion bolgesinde yukari dogru bir rehberlikle kondilin Gstte ve 6nde
konumlanmasi saglanmis olur. Sogutulup sertlestirilen 6n durdurucu sonrasinda arka
bolgede yumusak olarak yerlestirilen mum ile birlikte hastanin kas kuvvetiyle kondilin
en 6n-Ust pozisyonda konumlanmas: saglanir.

Gunimuzde siklhikla kullanilan sentrik iliski kayitlarindan biri olan *Power
Centric’ yontemi bircok calismada uygulanmis ve tekrarlanabilirliginin yiksek oldugu

bulunmu Stu r.39,40,41,43—47,53,57,198,209
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2.4. Kondilin Sentrik iliski Konumunun Ortodontik Tedavilerdeki Yeri ve

Onemi

Gunimuzde ideal kondil konumu, temporomandibular eklem kondilinin, glenoid
fossa icerisinde ust, 6n, midsagital ve transversal olarak da merkezde yer aldigi konum

3941434553658 6LI75-179  Avrica kafatast ve alt cene arasindaki

olarak tanimlanmistir
kaslar tarafindan belirlenen ortopedik stabiliteyi temsil eden ideal kondil konumu,
kondilin sentrik iliski konumu olarak da bilinmektedir. Bu sebepten bircok ortodontist
tedavilerinde sentrik iliski konumunu elde etmeyi amaglamaktadir?04345°3.179190

Martin®®, kapsaml bir ortodontik tedavide, hastalara ideal eklem konumu ile
ortopedik stabiliteyi saglamanin ¢ok 6nemli oldugunu; kapanisin, spesifik bir eklem
pozisyonu ile yada belirli bir sinirda kabul edilebilir diizeydeki eklem pozisyonu ile
iliskide olmas: gerektigini bildirmistir. Martin ayrica ortopedik stabilitenin, kondillerin
dislerin kapanis1 ile oldugu kadar fossa ile de stabil bir iliskisi anlamina geldigini,
kondillerin ideal konumundayken Gzerine gelen yukleri herhangi bir yan etki olmadan
karsilayabildiklerini belirtmistir. Kondil ile fossa arasinda stabil bir iliskinin olmadig:
durumlarda ise bu tarz yikler karsisinda kondilin tekrar stabiliteyi saglamasi icin
istenmeyen yer degistirmelerin meydana geldigini, bu hareketin ¢ok az diizeyde olsa da
genellikle eklem diski ve kondil arasinda kaymalarla sonuglandigini soylemistir®,

Ideal kondil konumunda, sentrik iliski ve sentrik okluzyonun gakismas: gerekir.
Ancak literattir incelendiginde genellikle bu iki durumun cakismadig: ve Si’den SO’a
geciste kondilde yer degistirmenin meydana geldigi belirtilmigtir®®40:4143-47:4953,59.198
Kondilde meydana gelen yer degistirmenin yonu ve miktarinin belirlenmesi amaciyla
cok sayida calisma yap1Im1st1r41'44'46'47'49'50'175'198'213'214.

Yapilan ¢alismalarda, 6n-arka yonde >2mm, dikey yonde >2 mm, yatay y6nde
>0,5 mm fark fizyolojik sinirlarin disinda kabul edilmis ve Klinik olarak anlaml
gO'SteriImisti r41,44,46,47,53,57,58,175,196.

Kondilde meydana gelen yer degistirme agiz igerisinde gordigimuz arklar
arasindaki okluzal iliskileri de degistirmektedir. SO konumundan SI konumuna gegiste
arka dislerde erken temas, overjette artma, overbite da azalma ve Angle siniflamasinda
degisiklik meydana geldigi tespit edilmistir. Bu durumda hastanin gercek kapanis
bozuklugu ortaya gikmaktadirt®#4347°05337.175.178.1% glayicek!®® kondildeki 1 mm.lik

yer degistirmenin dental bolgede yarim premolar boyu kadar kaymaya esit oldugunu
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belirtmistir. Boyle bir kayma sonucunda sentrik okluzyonda 1. Sinif goriinen bir
hastanin  kapanmisinin = SI konumuna  getirildiginde 1. Simf iliskiye gectigi
gorulmektedir'®.

Si’nin  dogru bir sekilde saptanmasi tedaviye iyi bir baslangic

noktasld1r43,45,56,58,59,183

. Dogru sentrik iliskinin belirlenmesi dis arklari arasindaki
iligkilerin analizinde, kondil pozisyonu ve iskeletsel iliskilerin degerlendirilmesinde
onemlidir. Sentrik iliskide alinmis teshis modelleri, hastanin gercek kapanis
bozuklugunu agiga cikardigindan dogru teshis ve tedavi planlamasi igin Gnem
tasimaktadir.

Sentrik sapmanin kondil pozisyonunda ve dissel iliskilerde meydana getirdigi

farkliliklar ortodontik tedaviye karar verme asamasinda 7 alan: etkilemektedir®®#.

1. Teshis: On-arka yondeki uyumsuzlugun (I1. Sinif, 111. Sinif) , dikey yondeki
uyumsuzlugun(open bite,deep bite), yatay yondeki uyumsuzlugun miktari,
alt cenenin biyime yoni ve tedavi ile elde edilecek alt ¢ene rotasyonunun
yond.

Tedavi planlamasi: Cekimli ya da ¢cekimsiz, cerrahi ya da cerrahisiz tedavi.
Ankraj gereksinimi: Minimum, moderate, maximum.

Tedavi mekaniklerinin segimi.

o b~ D>

Okluzal bitim: Ug diizlemdeki(6n-arka,yatay ve dikey dizlemler) ark
uyumu.
6.  Ortodontik tedavi etkilerinin degerlendirilmesi.

7. Ortodontik relapsin degerlendirilmesi.

Roth® ortodonti hastalarinin tan: ve tedavi planlarinda alt cenenin Si konumuna
gore tedavilerin yapilmasini, tedavi sonunda ise SI ve SO’nun cakismasi gerektigini
vurgulamistir.  Bu durumda tedavi sonrasinda kondil, fossa icerisinde ideal
pozisyonunda konumlanacagindan tedavinin uzun donem stabilitesinin daha iyi
olacagini belirtmistir.

Hidaka*, Si-SO arasindaki sapmanin tespitinin teshis asamasinda 6zellikle
yuksek acili ve alt ¢enesi geride olan artmis overjete sahip vakalarda daha da kritik

oldugunu belirtmistir. Sentrik okluzyonda artmis overjete sahip Il. Stmif 1. BOlim
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kapanis bozuklugu gosteren bireylerde SI-SO arasindaki fark ile goriinen overjet daha
da siddetlenebilmekte ve tedavi planlamas: ortodontik tedavinin yetersiz kalabilecegi
durumlarda butiintyle yon degistirebilmektedir.

Girardot®®, eklem ve okluzyon arasinda arastirma yapan bircok kisinin, tedavi
oncesinde SI-SO arasinda buyiik farklilik gosteren hastalarda, tedavi sonucunda arzu
edilen amaglara ulagilmasinin daha zor oldugu hakkinda fikir birliginde olduklarin

belirtmistir.

2.4.1. 1. Simif Kapams Bozukluguna Sahip Hastalarda Kondil Konumu

1. Simif kapanis bozukluguna sahip hastalarin kondil konumlarini radyografiler
ile degerlendiren calismalara bakildiginda farkli sonuglar elde edilmistir:

Pullinger®®, kapans iliskisinin kondil pozisyonu tizerindeki etkilerini lateral
tomografiler Uzerinde inceledigi ¢calismasinda, 1. Sinif kapanisa sahip hastalarda I. Sinif
kapanisa sahip hastalara gore kondilin daha ‘concentric’ pozisyon gosterdigini ayrica .
Sinif 1. bolim kapanmis bozukluguna sahip hastalarin ise kondilinin daha 0Onde
konumlandigini belirtmistir.

Vitral®’, 11. Sinif 1. bolim subdivizyon kapanis gésteren 30 hastanin kondillerini
bilgisayarli tomografi ile incelemis, kondillerin “‘concentric’ pozisyonlar: arasinda iKi
taraftafarkliliklar bulmustur. 1. Sinif kapanis gosteren tarafta 1. Sinif gosteren tarafa
gore kondilin daha 6nde konumlandig: belirtilmistir.

Cohlmia®*® farkl: kapanis bozukluguna sahip 232 hasta tzerinde al¢i modeller,
lateral sefalometrik filmler, el-bilek radyografileri ve tomografi gorintuleri Gzerinde
incelemeler yaptigi ¢alismasinda, Ill. Simf kapanmis bozuklugu gosteren hastalarda
kondil pozisyonunun daha Onde oldugu, I. ve Il. Sinif kapanis bozuklugu gosteren
hastalarin ise aralarinda anlamli bir farklilik olmadig: gosterilmistir.

Gultan ve ark®®

, 45 asemptomatik ve 43 semptomatik bireyi kapanis
bozukluguna gore siniflandirmis ve kondil konumlarini bilgisayarli tomografi ile
incelemistir. 1. Stnif ve I1l. Sinif kapanisa sahip asemptomatik hastalarin kondillerinin
‘concentric’ konumda oldugunu, I1.Sinif 1. Bolim kapanisa sahip hastalarda kondilin
daha 6nde konumlandigini, Il. Simf 1. Bolim kapanisa sahip hastalarda ise kondilin

daha geride konumlandigini bulmusglardir.
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2.4.2. Sabit Fonksiyonel Tedavinin Kondil Konumu Uzerine EtKisi

Literatlirde sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumuna olan etkisi farkl
gorintileme yontemleri ile arastinlmis ve celiskili sonuclar elde edilmistir. Bazi
arastirmacilar sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumu Uzerinde istatistiksel olarak
anlamlr bir degisiklik yapmadigint savunurken, bazi aragtirmacilar degisikligin meydana
geldigini ve bu degisikligin kondilin ©6ne yer degistirmesi seklinde oldugunu
belirtmislerdir?®3843,

Ruf ve Pancherz®, Herbst apareyi sonrasinda meydana gelen degisiklikleri I1.
Sinif 1.bolum kapanisa sahip 98 hastadaMRI goriintiileri Gzerinde degerlendirmisler ve
2,5 senelik bir takip sonucunda kondil konumunda baslangica gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark olmadigint bulmuslardir.

Croft ve ark.*®®, 11. Sinif kapanisa sahip 7-10 yas arasindaki 40 hastanin Herbst
apareyi sonrasindaki kondil konumundaki degisimlerini tomografi goérintuleri Gzerinde
uzun dénemde (ortalama 2.7 yil) incelemislerdir. Tedavi surecinde kondil konumunda
bir degisiklik olmadigini, uzun dénemde ise anlamli olarak arka eklem boslugunun
azaldigint kondilin geride konumlandigini belirtmislerdir.

Chintokanon ve ark.*, yas ortalamas 11 olan Il. Sinif I. bolim kapanisa sahip
40 hasta Uzerinde yaptigt MRI calismasinda twinblock uygulanan hastalarin tedavi
sonrasi 18. aydaki kondil konumlarin: degerlendirmis ve eklem kondillerinin daha 6nde
konumlandigini belirtmiglerdir.

Arat ve ark.®, 11. Sinif 1. bolim kapanisa sahip yas ortalamas: 10 yas 5 ay olan
18 hastadan 9 hastaya aktivator apareyi uygulamis ve diger 9 hastayr kontrol grubu
olarak belirlemislerdir. Tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasi 6.ayda aldiklart MRI
goriuntuleri Gzerinde yaptiklar: dlciimlerde aktivator apareyi ile tedavi edilen hastalarin
kondillerinin baslangica gore daha 6nde konumlandigini ortaya koymuslardir.

Ruf ve ark.**, yas ortalamas: 11 yas 4 ay olan 30 hastay: aktivatér apareyi ile
tedavi etmigler ve tedavi sonrasi birinci yilda kondillerin tedavi 6ncesine goére daha
6nde konumlandigint MRI goruntuleri tGzerinde gdstermislerdir.

Ruf ve Pancher®, Herbst apareyini uyguladiklari, yas ortalamasi 14 yil 4 ay olan
62 hasta Uzerinde MRI yontemini kullanarak longitudinal olarak yaptiklar:
calismalarinda aktif tedavi stirecinde kondillerin konumunu incelemislerdir. Tedavi

strecinde kondillerin 6nde konumlandigi fakat tedavi sonrasi birinci yilda ise
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kapanisindiizelmesi ile birlikte kondilin eski yerine geri dondigini ve sonug olarak
kondil pozisyonunda anlamli bir degisikligin meydana gelmedigini bulmusglardur.

Popowich ve ark.*, sabit fonksiyonel apareylerden biri olan Herbst apareyinin
eklemkonumu Gzerindeki etkisini inceledigi sistematik derlemesinde, sabit fonksiyonel
tedavinin kondilin fossa igerisindeki konumunu ¢ok az oranda degistirdigi fakat bunun
Klinik olarak anlamli dizeyde olmadigini belirtmistir. Ayrica kondilde ve glenoid
fossada herhangi bir remodeling meydana gelmedigini agiklamustir.

Arict ve ark® 1. sinif 1. bolim kapanis bozukluguna sahip 30 hastanin
tedavisinde uyguladig: forsus apareyinin eklemler Gzerindeki etkisini, forsus apareyi
cikarildiktan hemen sonra bilgisayarli tomografiler (zerinde ¢ boyutlu olarak
degerlendirdigi calismasinda kontrol grubu ile karsilastirmis ve tedavi sonrasinda
calisma grubundaki hastalarin kondillerinin daha geride konumlandigin belirtmistir.

VanLaecken ve ark.*®, Herbst apareyinin etkilerini sefalometrik ve tomografik
olarak arastirdigi ¢alismalarinda Herbst apareyi uygulamasindan 16 ay sonra kondilde
One dogru bir yer degistirmenin oldugunu 6ne sturmiuslerdir.

Aras ve ark.??°, farkli biyime doénemlerinde olan 29 hasta iizerinde Forsus
apareyinin etkilerini Kkarsilastirmislardir.  Blylme atilimi  dénemi Oncesinde ve
sonrasinda olan hastalardan sefalometrik fimler ve MRI gorintilerini alinmis ve tedavi
sonrasinda kondil pozisyonunda istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigini tespit
etmislerdir. Ayrica iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigin
belirtmislerdir.

Ozyiirek®*

, 1.Simif 1. Bolim kapanmis bozukluguna sahip 35 hastanin forsus
apareyi 6ncesi ve sonrasi kondilde meydana gelen degisimleri sentrik iliski kayitlar: ile
elde ettigi MPI Olgcumleri ve KHBT gorlntlleri Gzerinden incelemistir. Tomografi
gorunttlerinde tedavi Oncesi ve sonrasinda kondilin 6nde konumlandig: ve istatistiksel
olarak anlamli bir degisim olmadig tespit edilmistir. MPI bulgular: degerlendirildiginde
tedavi oncesi sentrik sapmasi fazla olan hastalarda tedavi sonrasi sapmanin azaldig: ve
sapma miktar1 agisindan kisa donemde olumlu bir etkisinin oldugu gosterilmistir.

Engin Cakiroglu?®® 11.Sinif 1. Bolum kapanis bozukluguna sahip 32 hastanin
forsus tedavisi sonras: uzun dénemde kondilin sentrik iliski konumunda meydana gelen
degisimleri MPI 6lcimleri Gzerinden incelemistir. Forsus tedavisi 6ncesinde fizyolojik

sinir disinda sapma tespit edilen hastalarda, hem o6n-arka hem de dikey yonde forsus
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tedavisi sonrasi ve ortodontik tedavi sonrasindaki takip doneminde sentrik sapma
miktarinda anlaml: diizeyde azalma meydana geldigi tespit edilmistir.

74 tarafindan yapilan calismada 11. Sinif 1.bdlum kapanis bozukluguna

Geze
sahip 32 hastada TFBC apareyinin kondil konumu Uzerindeki etkileri MPI sonuclar
uzerinden degerlendirildiginde fizyolojik sinirin tzerinde sentrik iliski-sentrik okltizyon
sapma yizdesini tedavi baslangicinda %40 bulunmusken, tedavi sonunda bu degerin
%21’e dlstlgu tespit edilmistir. Tedavi sonrasit sag ve sol kondilde On-arka ydnde
sentrik sapma degerlerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli Olcude
azalma tespit edilmistir. Dikey yondeki sentrik okllizyon-sentrik iliski sapma miktari,

yatay yondekinden daha fazla bulunmustur.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Bu tez caligmasinin amaci, Il. simif 1. bolum kapanis bozukluguna sahip
hastalarda Twin Force Bite Corrector sabit fonkiyonel apareyin lateral sefalometrik
degerler ve eklem konumu Uzerindeki uzun donem etkilerini kendinden baglamal:

(Damon) ve geleneksel braketler (MBT) arasinda karsilastirarak ortaya koymaktir.

3.1. Bireyler

Bu calismaya, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi amaciyla basvuran iskeletsel 1. sinif, digsel 1l. simif, 1. bolim
kapanis bozukluguna sahip sabit fonksiyonel aygit ile tedavi endikasyonu konmus
bireyler dahil edilmistir.

Calismaya;

1- Tum daimi disleri slirmis ve dis eksikligi olmayan,

2- TME rahatsizligi olmayan,

3- Herhangi bir sistemik saglik problemi olmayan,

4- Alt gene geriligine bagl iskeletsel 1I. sinif, dissel Il. sinif 1. bolim kapanis
bozukluguna sahip,

5- ANB acisi 4 den bilyiik olan,

6- Overjet miktar1 5 mm’ den biiyik olan,

7- Dik yon ylz gelisimi azalmis olan erken daimi dislenme ddnemindeki
hastalar dahil edilmistir. (Sekil 3.1)

Hastalara ‘hasta onam formu’ imzalatilarak yapilacak islemler konusunda
aynntili bilgi verilmis, bir arastirma grubuna dahil olduklari ve istedikleri zaman
tedaviden vazgecebilecekleri bildirilmistir. Bu ¢alismanin yapilabilmesi igin, ‘Cukurova
Universitesi Etik Kurul Komitesi’ tarafindan onay alinmastur.

Calismaya 32 birey ile baglanmig ancak 3 birey sehir disinda yasadigi ve kontrol
randevularina gelemedigi icin c¢alismadan ¢ikarilmis ve c¢alisma 29 birey ile

tamamlanmstir.
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Calismaya alinan 29 hastanin (15 erkek, 14 kiz), ortalama yas1 13,1, ortalama
ANB degeri 5,8 ve ortalama overjet degeri 8,3 mm’ dir. Ondort hastada Damon
braketler, 15 hastada MBT braketler kullanilmsstir. (Cizelge 3.1.)

Hastalarin ortodontik tedavilerine baslamadan 6nce (TO), tedavi bitiminde (T1),
tedavi bitiminden sonraki takip doneminde (T2) olmak (izere lateral sefalometrik
filmleri cekilmis ve sentrik iliski kayitlari alinmistir.

Cizelge 3.1. Cahsmaya dahil edilen hastalarin cinsiyete, yasa, ANB ve overjet degerlerine gore
dagilimlari.

Cinsiyet Yas (Yil) ANB (0) Overjet (mm)

Erkek Kiz | Ort.(SD) Min-Max Ort.(SD) Min-Max | Ort.(SD) Min-Max

Tamd 29 15 14 13,1 11-16 5,8 4-10,3 8,3 5,4-13,3
MBT | 15 7 8 12,7 11-16 5,5 4,5-9,8 7,7 5,4-11,2
Damon 14 8 6 12,5 11-16 59 4-10,3 8,4 5,8-13,3
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Sekil 3.1. Toasamasindaki bir hastanin agiz dis1 ve agiz ici fotograflar:.

3.2. Yontem

3.2.1. Twin force Bite Corrector Apareyinin Ozellikleri ve Uygulanmasi

Twin Force Bite Corrector (TFBC) (Ortho Organizers, ABD) Il. ve IlI. simf
kapanis bozuklugunun dizeltilmesine yonelik, agiz ici ¢eneler arasi kullanilan sabit
fonksiyonel ortodontik aygattir.

TFBC aygiti, ortada teleskopik paralel silindirler ile birlesen icinde nikel-
titanyum yay olan iki pistona sahiptir. Bu pistonlar, ark teline alt1 kdseli somun parcalar:
vidalanarak takilir. Alti kdseli somun parcas: ve piston, alt ¢enenin genis alanda

hareketine izin verecek ‘top ve soket’ mekanigi ile baglanir.(Sekil3.2)
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Sekil 3.2. TFBC aygit1 ve parcalar:.

TFBC aygiti Il. simf kapanis bozukluklarinda, Ust cenede 1. biylk azinin
mesialine, alt ¢cenede kdpek disinin distaline iki tarafli baglanarak kullanilir. Aparey, her
bir tarafa yaklasik 210 gram kuvvet uygulamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin alt ve Ust disleri, MBT grubunda sirasiyla .014,
.016 ve .016X.022 in NiTi ve Damon grubunda ise sirasiyla .016, .018 ve .018X.025 in
CuNiTi teller kullanilarak siralanmis ve seviyelenmistir. Damon braketleri kullanilan
grupta .019X.025 in paslanmaz celik, MBT braketleri kullanilan grupta .016X.022 in
paslanmaz celik tele gecildiginde TFBC apareyi uygulanmistir. TFBC apareyi (st
cenede |. blyik azinin mesialine, alt cenede kdpek disinin distaline baglanmigtir. (Sekil
3.3)

Sekil 3.3. TFBC apareyi uygulanan bir hastanin agiz ici fotograflar:.

Hastalara uygulanan TFBC apareyi, alt ve (st kesiciler bas-basa kapanisa
geldiginde cikartilmistir.(Sekil 3.4) Sonra belirli bir sure I. simf kapanis iliskisi igin

beklenilmistir.
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Sekil 3.4. TFBC apareyi sonras: agiz ici fotograflar.

Hastalara ceneler arasi elastikler kullandirilarak, alt ve st dislerin arka bélgede
kapanis iliskisi saglandiktan sonra braketler cikartilmis ve pekistirme tedavisine
baslaniimastir. (Sekil 3.5)

Sekil 3.5. TFBC ile tedavisi bitmis bir hastanin agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar:.
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3.2.2. Sentrik liski ve Sentrik Okliizyon Kaydimn Ahnmasi

Calismaya dahil edilen tim hastalardan tedavi Oncesi (T0), tedavi sonunda
braketlerin ¢ikarildigi seans (T1), ve tedavi bitininden sonra takip déneminde (T3)
olmak tzere toplamda 3 donemde sentrik iliski ve sentrik okliizyon kayd: alinmis ve
MPI dl¢limleri yapilmistir.

1 metodu,

Bu ¢alismada sentrik iliski kayitlarindan biri olan ‘Power Centric
SAM 3 artikulatori (Great Lakes Orthodontics, New York) ve MPI (mandibular
position indicator) 6lcim yontemi ile birlikte kullanilmistir. Sentrik iliski kayitlar1 ve
MPI dl¢limlerinde asagidaki sira takip edilmistir.

Sentrik oklizyon kayd igin, termoplastik 0zellikteki pembe mum (Cerewax),
bol icerisinde 50° civarinda 1lik su, hastanin algi modelleri ve makas kullaniimistir.

(Sekil 3.6)

Sekil 3.6. Sentrik okluizyon kayd: igin gerekli malzemeler.

Oncelikle pembe mum, hastamin Ust algt modellerine uygun ark seklinde
kesilerek hazirlanmistir. Daha sonra bol igerisinde yumusatilan pembe mum, hastanin
ust arkina yerlestirilmis ve hastadan isirmasi istenmistir. Isirtilmis pembe mumun disler
arasindan tagmamas: ©zen gosterilmelidir. Pembe mumun tasmas: durumunda,
sertlesmeden fazla kisimlarinin uzaklastiriimas: ve daha sonra hasta agzinda tekrar
sirtilmasi gerekmektedir. (Sekil 3.7)
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Sekil 3.7. Sentrik okliizyon kayd i¢in pembe mum 1sirtilmig hastanin agiz ici fotograflari.

Pembe mum disler arasinda iken, hava spreyi ile bir miktar sertlesmesi
saglandiktan sonra hasta agzindan ¢ikarilmistir. Soguk su bulunan bagka bir bol

icerisine konularak MP1 élcumleri i¢in hazir hale getirilmistir.

3.2.2.1. Face-bow Kaydinin Alinmasi

‘Face-bow’ kaydi, Ust genenin uzayin (¢ yonde konumunu belirlemek igin Ust
algt modelin artikilatore alindigi bir yontemdir. Face-bow kayd: igin gerekli
malzemeler Face-bow, 1sirma ¢atal (bite fork) ve 1sirma mumlaridir (bite tab) . Face-
bow kaydi, asagidaki sira takip edilerek alinmistir:

1) Isirma catalina arkada iki tane ve dnde bir tane olacak sekilde toplamda 3 adet
1sirma mumlar: yapistirllmis ve bu mumlar 50° civarindaki 1lik su igerisinde
yumusatiimistir.(Sekil 3.8)

Sekil 3.8. Isirma ¢atalinin 1lik suda yumusatiimasi.
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2) Issrma mumlarinin yumusamasi icin beklenirken bir taraftan ‘face-bow’
hastamin yiiziine gore ayarlamr. Oncelikle face-bow’un kulak cubuklar:
hastanin her iki kulak deligine oturacak sekilde kulagin icine yerlestirilir ve
ilgili vida ile sabitlenir. Face-bow’un nasal parcas: ise hastanin yumusak doku
Nasion’u Uzerine oturtularak, Face-bow’un yandaki yatay dis kollar1 yer
duzlemi ile paralel hale gelecek sekilde ve 6nde bulunan yatay kollar: hastanin
‘pupiller dizlemi’ Gzerinde olacak sekilde ayarlanir ve vida ile sabitlenir.
Bdylece ‘face-bow’ hastanin ylziine gore sabitlenmis olur.

3) Isirma mumlari, yumusatildiktan sonra isirma catal isaret parmagi ve orta
parmak ile alttan desteklenecek sekilde hastanin Ust dental arkina yerlestirilir.
Burada c¢atalin orta hatti ile hastanin yiz orta hattinin uyumlu olmasina dikkat
edilmesi gerekir. Daha sonra face-bow’un ilgili parcasina vidalanarak
sabitlenir. (Sekil 3.9)

Sekil 3.9. Face-bow’a bagl 1sirma catalinin hasta agzina yerlestirilmesi.

4) ‘Face-bow’ kayd: tamamlandiktan sonra kulak gubuklari ve nasal parcayi
sabitleyen vidalar gevsetilerek ‘face-bow’, 1sirma catal ile birlikte hasta
agzindan uzaklastirilir. Daha sonra 1sirma gatalini face-bow’a baglayan vida da
gevsetilerek 1sirma catali face-bow’dan ayrilir ve soguk su bulunan bol igine
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yerlestirilerek 1sirma mumlarinin sertlesmesi saglanir. Boylece Ust algi modelin
artikulatére aktarilmasina yardimci olacak isirma catali hazir hale gelmistir.
(Sekil 3.10)

Sekil 3.10. Isirma ¢atalinin buzlu suda sogutulmasi.

3.2.2.2. Sentrik iliski Kaydinin Ahnmasi

Sentrik iligki kaydinin alinmasinda Roth’un ‘Power Centric’ metodu
kullanilmigtir. Roth, dogru sentrik iliski kaydinin, hekimin deneyiminden ve kullanilan
teknikten bagimsiz olarak ilk seferde alinamayacagini ancak yeniden programlama
(Deprogramming) yéntemi*™ ile alinabilecegini belirtmistir. Ancak, ilk kez alinan
kayitlarin, %80-85 hastada gercek teshis ve tedavi planlamas: icin dogru sentrik iliski
kaydina yakin veriler elde edilebilecegini sGylemistir.

Bu calismada ‘deprogramming’ teknigi geregince, sentrik iliski kayd: 6ncesinde,
hastalardan agzin sag ve sol tarafina yerlestirilen pamuk rulolarin yaklasik 15 dakika,
hafifce cignemesi istenmistir.

‘Power Centric’ metodunun dnemli unsurlari,

1) Hasta pozisyonu,
2) Alt genenin manipulasyonu,
3) Alt ceneye uygulanacak olan kuvvetin yonu ve miktari,

4) Kayit materyalleridir.
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Hasta pozisyonu: Dental tnit koltugu, yer dizlemi ile 45° aci1 yapacak sekilde
yatirilir. Dental Onitin yiksekligi, alt ¢cene manuplasyonunu kolaylastirmak amaciyla
klinisyenin 6n kol hizasina gore ayarlanir.

Alt cene mantpulasyonu: Hastanin alt cenesi sentrik iliski pozisyonuna
yonlendirilirken, basparmak kapanig sirasinda ¢enenin 6ne gelmesini engellemek
amaciyla hastanin ¢ene ucu Uzerine, isaret parmag: ve orta parmak ¢enenin altina
yerlestirilir.

Alt c¢eneye uygulanacak olan kuvvetin yoni ve miktari: Sentrik iligki
pozisyonunda kondil fossa igerisinde en Ust-yukar: konumda oldugundan, basparmak ile
alt ceneye nazikge asagi-arkaya dogru kuvvet uygulanirken, ayni zamanda isaret
parmagi ve orta parmak ile yukari-one dogru bir es kuvvet ile alt cenenin sentrik iliskide
kapanmas: saglanir. Hastadan yavasca agzinm bu rehberlikte kapatmasi istenir ve kiiglk
agiz agma ve kapama hareketleri ile bir siire bu hareketler tekrarlanir.

Kayit materyalleri: Kayit icin gerekli materyaller, mavi kapanis kayit mumlari
(Blue Bite Registration Wax) (Delar, Lake Oswego, Ore), sicak ve soguk su, makas,
bisturi ve alt-Ust ¢cene algt modelleridir.

Mavi mumlar én ve arka olmak uizere iki parca olarak hazirlanirlar. On parca,
mavi mum Ug¢ kat katlanarak hazirlanir. Genisligi ise sag ve sol kopek disleri arasindaki
mesafe kadar olacak sekilde ayarlanir. On-arka yondeki kalinhig: ise hastada mevcut
olan overjet miktarina bakilarak belirlenir.

Arka parca, mavi mum iki kat katlanarak hazirlanir, 6n-arka yondeki kalinlig
ikinci kiglk azi ve birinci blylk azi1 digleri alacak mesafede, genisligi ise sag ve sol
tarafta bukkal bolge dislerinin bukkal tuberkdllerinin sinirinda hazirlanr,

Hastanin 10-15 dakika boyunca pamuk rulolari hafifce cignemesini takiben
sentrik iligki kayd: i¢in hastadan alt ¢enesini klinisyenin rehberliginde dislerini temas
ettirmeden en rahat hissettigi konumda acip kapatmasi istenir. Bu islem birkag¢ kez
tekrarlanir. Hastanin genesini hi¢ kasilmadan en rahat sekilde acgip kapatabildigi durum
elde edildiginde mavi mumlar ile sentrik iliski kaydinin alinmas: islemine gecilir. Eger
hastanin cene kaslarinda kasilmalar meydana geliyor ve acip kapatma sirasinda
zorlanma hissediliyor ise hastadan bir sure daha pamuk rulolar: ¢ignemesi istenir.

Hastanin alt ¢enesi tamamen rahatlatildiktan sonra, dncelikle 1lik su igerisinde

yumusatilmis olan 6n mavi mum parcas: Ust kesici disler bolgesine dislerin 1-2 mm izi
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cikacak sekilde yerlestirilir. Klinisyen alt ¢ceneye eliyle rehberlik ederken, hastadan alt
cenesini kapatmasi ve arka bolgedeki disleri arasinda 2-4 mm aciklik kalacak sekilde
1sirmast istenir. Bu konumda hava spreyi ile mavi mumun bir miktar sertlesmesi
saglanir. Daha sonra mavi mum, agizdan c¢ikarilarak buz iceren soguk suyun icerisine
konulur.(Sekil 3.11)

Sekil 3.11. Mavi mumun 6n pargasinin sentrik iliski konumunda iken 1sirtiimasi.

On mavi mum pargas: yeteri kadar sertlestikten sonra yeniden agiz icine
yerlestirilerek, hastadan agzini agip kapatmas istenir ve alt kesici diglerin zorlanmadan
rahatlikla mum Gzerindeki izlere yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.

Daha sonra sert haldeki 6n mavi mum parcas: Ust kesiciler bolgesine yerlesmis
halde iken 1lik su i¢cinde yumusatilmis olan arka mavi mum pargas: Ust ikinci kigik azi
ve birinci buylk azi disleri izerine oturacak sekilde agiz igine yerlestirilir. Hastadan
agzim kapatmas: ve on disleri sertlesmis olan mum icerisine tamamen oturana kadar
hastanin 1sirmasi istenir. (Sekil 3.12) Arka mavi mum pargas: hava spreyi ile biraz
sertlestirildikten sonra her iki mum agizdan c¢ikarilir ve soguk su icerisine konur.
Yeterince sertlesmeleri saglandiktan sonra alt ve Ust ¢ene algt modeller Gzerinde

kontrolleri yapilir.
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Sekil 3.12. Sentrik iliski konumunda mavi mumlarin agiz igcindeki gérinimd.

3.2.2.3. MPI Olcumleri

Ust alg: model, 1sirma catal yardimiyla alt gene algi modeli ise 6n ve arka mavi
mum parcalar: yardimiyla SAM artikiilatoriine alinir. Once artikiilatére alinmis olan st
alct model Gzerine mavi mumlar yerlestirilir ve sonra alt ¢ene algt modeli bu mumlar
uzerindeki dis izlerine yerlestirilerek alt cene algi modeli SAM artikilatoriine alinmis
olur. (Sekil 3.13)

Sekil 3.12. Sentrik iliski konumunda artikulatére yerlestirilen modeller.

MPI olcumleri icin gerekli olan materyaller, SAM artikilatoriine alinmis alt ve
ust cene modelleri, sentrik okliizyonda alinmis olan pembe mum, MPI enstrumanlaridir.
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SAM artikulatérine alinmis olan alt ve Ust ¢ene algi modelleri sar1 plaklar
yardimiyla artikulatore vidalanabildigi igin, MPI o6lclmleri sirasinda st modelin
artikilatorden gikarilmasina olanak verirler. SAM artikilatorinden ¢ikarilan Ust alci
model, MPI enstrumanina ayn: sari plaklar yardimiyla vidalanir. SAM artikilatorine
bagli olan alt algt modelin disleri Gzerine birebir oturacak sekilde sentrik oklizyon
kapanis mumu (pembe mum) yerlestirilir. Ust algt modele bagl olan MPI enstruman: da
ust ¢cene disleri, kapanis mumu Uzerindeki izlere oturacak sekilde yerlestirilir ve MPI
enstrumaninin vertikal cubugu yardimiyla da dik yon yikseklik ayarlanarak sabitlenir.

MPI enstrumaninin iki yaninda bulunan, siyah lateral kayma bloklar1 (the black
lateral sliding blocks of the M.P.l.) Uzerine milimetrik yapiskan Olclim kagitlar
(adhesive grids) yapistirilir. Lateral bloklarin merkezinde bulunan ince bir igne
yardimiyla, 6l¢im kagidi Uzerinde ¢ok ince bir delik meydana gelir ki bu sentrik iliski
noktasini belirler. Artik artikilator MPI Olcimleri icin hazir hale getirilmistir. (Sekil
3.14)

Sekil 3.13. MPI kaydinin alinisi.

MPI enstrumaninin lateral bloklar: ve artiktlatoriin kondil kiireleri (the condylar
balls of the articulator) arasina artikiilasyon kagidi, lateral bloklar Gzerindeki 6l¢im
kagitlarina kondil kurelerinin izinin ¢ikmasi icin vyerlestirilir. Daha sonra MPI
enstrumaninin hareketli pargas: olan lateral bloklar, arada artikiilasyon kagidi varken

kondil kirelerine dogru iki defa temas edecek sekilde hafifce vurulur. Kondil
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kirelerinin 6lgim kagidi Gzerinde meydana getirdigi iz, sentrik okliizyon noktasini
temsil eder. (Sekil 3.15)

Sekil 3.14. SI-SO konumlarinin milimetrik élgtim kagich Gizerindeki gorinimii.

Sentrik iliski-sentrik okliizyon arasindaki fark, sentrik iliski noktas: ile sentrik
okluzyon noktas1 arasindaki milimetrik mesafe ile belirlenir. SI (superoinferior) dik
yonde meydana gelen sapmalar1 (AX), AP (anteroposterior) on-arka yénde meydana
gelen sapmalari (AZ) goéstermektedir. 2 mm ve Uzerinde olan sapmalar, fizyolojik
siniirin - disinda  oldugu  kabul edilerek anlamli  dlzeydeki sapma olarak

yorumlanmigtir'®,

3.2.3. Lateral Sefalometrik Rontgenlerin incelenmesi

Calismaya dahil edilen tim hastalardan tedavi dncesi (T0), tedavi bitimi (T1) ve
tedavi bitiminden sonra takip déneminde (T2) olmak U(zere toplamda 3 lateral
sefalometrik rontgen alinmistir. Rontgenler, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dalinda alinmistir. Hastalardan rontgen alma islemi
sirasinda Frankfurt horizontal dizlemin yer dizlemine paralel olmasina, midsagital
dizlemin yere dik a¢i yapmasina ve hastalarin sentrik oklizyonda (maximum disler
arasi kapanis) olmasina dikkat edilmistir.

Alman lateral sefalometrik rontgenlerin ¢izimleri Dolphin Imaging 11.5
bilgisayar program: ile dijital ortamda yapilmistir. Lateral sefolometrik o6lgtmler,

2 Mc Namara®?® ve Downs?’ analizleri ile yapilmigtir.

Steiner®®, Jacopson®**, Rickets
Iskeletsel ve dissel lateral sefalometrik olciimlerde kullamlan noktalar Sekil

3.16°da gosterilmistir.
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Sekil 3.15. Lateral Sefalometrik Noktalar. S, sella; N, nasion; O, orbitale; ANS, anterior nasal spina; A, a
noktasi; B, b noktasi; Po, pogonion; Gn, gnathion; Me, menton; Go, gonion; Ar, artikulare;
Ba, basion; P, Porion; Ptm, ptergomaxiller fissur; DC, DC noktasi; Xi, Xi noktasi;; Pm, pm
noktasi; U1T, ust santralin kesici kenari; U1R, Gst santralin kok ucu; L1T, alt santralin kesici
ucu; L1R, alt santralin kok ucu; U6O, st azinin kesici kenari; UGD, (st azimin distal kenars;
UG6F, ust azinin furkasyon noktast.

Iskeletsel lateral sefalometrik élgtimler olarak, SNA, SNB, ANB, Wits degeri,
alt (ANS/Menton), ust (Nasion/ANS), 6n (Nasion/Menton) ve arka (Sella/Gonion) yiz
yukseklikleri, FMA agisi, mandibular uzunluk (Co/Gn), mandibular ark agisi (PM/DC
Point/Xi), palatal dizlem egrisine (Porion/Orbitale/ANS/PNS) bakilmistir (Sekil 3.16).

0yy.
B
AXY.
8
[= A
7
L AYY.
5

Sekil 3.16. Iskeletsel lineer ve agisal degerler. 1, SNA; 2, SNB; 3, ANB; 4, Wits Degeri; 5, Alt Yiiz
Yiksekligi (AYY); 6, Ust YUz Yuksekligi (UYY); 7, On YUz Yuksekligi (OYY); 8, Arka
Yiz Yiksekligi (AYY); 9, FMA; 10,Mandibular Uzunluk; 11, Mandibular Ark; 12, Palatal
Duzlem Egrisi.
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Dissel sefalometrik degerler olarak, overjet, overbite, U1-SN, Ul-protruzyon
(U1-APo), IMPA, L1 protruzyon (L1-APo), L1 extriizyon, U6-PP, U6 PTV, U6-SN ve
okliizal diizlem agisina bakilmistir (Sekil 3.17)

Sekil 3.17. Digsel lineer ve acgisal degerler. 1, Overjet; 2, Overbite; 3, U1/SN; 4, U1 Protriizyon; 5, IMPA,;
6, L1 Protriizyon; 7, U6-PP; 8, U6-PTV; 9, U6/SN; 10, Okliizal Dlzlem Agist

3.2.4. Damon ve MBT Braketler

Tez calismasinda Damon Q (Ormco) ve MBT (3M Unitek Gemini) braketler
kullanilmigtir. Kullanilan Damon Q braketler, .022 in slot genisliginde pasif kendinden
baglamal braket sistemleridir. MBT braketler ise .018 in slot genisliginde ve geleneksel
baglanan braketlerdir.

Tork degerine gore yuksek, standart ve distk olmak tizere 3 farkl: tork degerine
sahip damon braket turi piyasada mevcuttur. Calismamizda yiksek torklu braketler
kullaniimagtur.

Tez calismasinda kullanilan geleneksel baglamali MBT braketlerin ve Damon Q
braketlerin tork degerleri Cizelge 3.2.” de, angulasyon degerleri Cizelge 3.3.” te

karsilastirllmali olarak verilmistir.
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Cizelge 3.2. Kullanilan Damon ve MBT Braketlerin Tork Degerleri.

Damon MBT
Ust Cene Tork Tork
Santral +22° +17°
Lateral +13° +10°
Kanin +11° 0°
Premolar +11° -7°
Alt Cene Tork Tork
Santral -3° -6°
Lateral -3° -6°
Kanin +7° +3°
Premolar -12° -6°

Cizelge 3.3. Kullanilan Damon ve MBT braketlerin angulasyon degerleri.

Damon MBT
Ust Cene Angulasyon Angulasyon
Santral +5° +4°
Lateral +9° +8°
Kanin +5° +4°
Premolar +2° +8°
Alt Cene Angulasyon Angulasyon
Santral +2° 0°
Lateral +4° 0°
Kanin +5° +3°
Premolar +4° +2°

3.3. istatistiksel Yontem

Calismamizin istatistiksel degerlendirmesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

istatistiksel

Biyoistatistik Anabilim Dali’nda yapilmistir.  Tdm degerlendirmeler

bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS for Window

52



15.0, SPSS Inc, Chicago) paket programinda gergeklestirilmistir. Bu calismada yapilan
tlm testler %95 giiven araliginda yapilmistr.

Tedavi Oncesi(T0), tedavi bitimi (T,), tedavi sonrasi takip doéneminde (T,) elde
edilen iskeletsel ve dissel lateral sefalometrik degerlerin asamalar arasindaki farklarin
gruplar icinde anlamhhg: paired student T-Test analizi ile yapilmistir. Elde edilen
degerlerin gruplar arasindaki farklari Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. TFBC
apareyinin eklem konumlar: Uzerindeki uzun dénem etkisini tespit edebilmek amaciyla
tedavi Oncesi(T0), tedavi bitimi (T,), tedavi sonrasi takip déneminde (T,) alinan MPI
Olcumleri arasindaki farklar paired student T-test analizi ile degerlendirilmistir. TUm
degerlerin ortalamalari, standart sapmalari, en dustk ve en yiksek degerlerini iceren
tanimlayicu istatistik verileri hesaplanmastir. Tim 6lgtimler ayni arastirmaci tarafindan farkl
zamanlarda tekrarlanmis ve aralarindaki korelasyon icin ‘Pearson correlation’ istatistiksel
analizi kullanilmistir. Calismamizdaki toplam birey sayisi a=0,05 ve $=0,80 giliciinde bir

standart sapma farki tespit etmek igin uygun bulunmustur
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 29 hastanin yas, toplam tedavi siiresi ve takip stresinin
Damon ve MBT grubundaki ortalamalari ¢izelge 4.1°de gosterilmistir. Damon grubuna
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 12,49 iken MBT grubundaki hastalarin yas
ortalamasi 12,72°dir. Hastalarin toplam tedavi suresi ortalamalari Damon grubunda
16,64 MBT grubunda 15,47°dir. Ortodontik tedavi sonrasi takip siresi agisindan
bakildiginda Damon grubundaki takip siresi ortalamas: 23,36 MBT grubundaki ise
23,47°dir. Yas, toplam tedavi suresi ve takip suresi ortalamalari agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p<0,05).

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin iki grupta yas ortalamasi, toplam tedavi siiresi ve tedavi
sonras takip siresi ortalamalar

Damon (n:14) MBT (n:15)

P Degeri
Ort£SS Ort£SS
Yas Ortalamasi (Yil) 12,49 +1,36 12,72 18 0,701
Toplam Tedavi Stiresi (Ay) 16,64 £3,10 1547 £2,74 0,289
Takip Stresi (Ay) 23,36 +0,84 2347 £0,74 0,713

n, hasta sayisi; Ort, ortalama; SS, standart sapma

Tedavi Oncesi iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin ortalamalari, gruplar
arasinda Karsilagtirilarak Cizelge 4.2.°de gosterilmistir. Damon ve MBT braket
grubundaki karsilastirmalara bakildiginda baslangic degerlerinde iki grup arasinda

anlamli bir farklilik gérilmemistir(p<0,05).
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Cizelge 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin iki grupta baslangic iskeletsel ve dissel sefalometrik
degerlerinin ortalamalar

Damon* (n:14) MBT* (n:15) | Toplam (n:29)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

SNA(®) 81,24+2,75 79,78+4,80 80,48+3,95
SNB(°) 75,23+1,52 74,89 £3,75 75,05+2,85
ANB (°) 5971224 546 £1,39 5,71+1,83
Alt YUz Yuksekligi(mm) 62,99+6,19 62,46 6,74 62,71+6,37
Ust Yiz Yuksekligi(mm) 52,54+4,58 50,26 5,02 50,87+4,77
On Yz Yuksekligi(mm) 112,20+£9,21 | 110,83 +11,26 111,49+10,16
Arka YUz Yuksekligi(mm) 73,22+6,77 70,70 £9,61 71,92+8,31
Wits (mm) 5,96+2,84 4,78 +2,16 5,35+2,54
Mandibular Uzunluk (mm) 108,91+7,91 106,73 +8,17 107,78+7,98
Mandibular Ark(°) 40,08+5,38 34,59 +471 37,24+5,69
FMAC(®) 23,06+4,02 25,83+3,45 24,50+3,93
Palatal Duzlem Egrisi(°) 1,92+3,07 0,80 £3,65 1,34+3,37
Oklizal Duzlem Egrisi(°) 100,00+3,36 99,34 +£3,92 99,66+3,68
Overjet(mm) 8,38+1,85 7,68 £2,13 8,02+2,00
Overbite (mm) 4,42+141 454 +134 4,49+1,35
U1-SN(mm) 107,07+6,55 | 108,30 £10,23  107,71+8,52
U1-Protrusion(mm) 9,10+1,29 9,36 +2,11 9,23+1,74
IMPA(°) 98,75+5,47 98,80 +4,34 98,77+4,83
L1-Protrusion(mm) 0,43+1,63 1,50+1,27 0,98+1,53
L1 extrusion(mm) 2,22+0,70 2,28 +0,68 2,25+0,68
U6-PP(mm) 20,70+2,33 21,50 £2,85 21,64+2 57
U6-PTV(mm) 15,44+2,63 14,34 £2,81 14,87+2,73
U6-SN(°) 69,40+5,17 70,0045,11 69,71+5,05

n, hasta sayisi; Ort, ortalama; SS, standart sapma; *, iki grubun baslangi¢ degerleri istatistiksel olarak
farkl: degildir.

4.1. Lateral Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

4.1.1. Cahsmaya Dahil Edilen Tum Bireylerin Sefalometrik Bulgularinin
Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 29 hastanin iskeletsel sefalometrik degerlerinin tedavi

baslangici ile bitimi (AO1), tedavi bitimi ile tedavi sonras: takip dénemi (A12), tedavi
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baslangici ile tedavi sonras: takip donemi (AO2) arasindaki farklar hesaplanarak cizelge

4.3’te gosterilmistir.

Cizelge 4.3. Calismaya dahil edilen 29 hastanin iskeletsel sefalometrik degerlerinin dénemler arasi

farklari
A0l Al12 A02
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

SNA (°) -2,10 +2,22%** 0,24 +2,31 -1,85 +1,84***
SNB (°) 0,16 +1,30 0,76 +1,42** 0,93 +1,57**
ANB (°) -2,17 +£1,99*** -1,15 +2,02** -3,33 £1,63***
Alt YUz Yuksekligi(mm) 0,80 £3,77 0,72 £2,70 1,52 +4,68
Ust Yiiz Yuksekligi(mm) 0,26 +3,40 1,23 +2,89* 0,96 +4,47
On Yiiz Yiksekligi(mm) 1,60 £19,6 3,24 £8,60 3,41 £19,03
Arka Yuz Yukselligi(mm) 0,16 £5,32 1,41 £3,69* 1,57 +6,45
Wits(mm) -6,10 £2,51*** -0,60 2,51 -6,71 £2,67***
Mandibular Uzunluk (mm) 1,95+5,65 3,78 £4,76*** 4,94 £6,72***
Mandibular Ark(°) -0,62 £3,91 1,12 4,76 0,50 4,42
FMA(°) 0,42 £2,05 2,17 £9,71 2,60 £9,81
Palatal Duzlem Egrisi(°) 0,20 £1,84 -0,59 +£1,99 -0,39 £ 1,88

A01, tedavi baglangici ile bitimi arasindaki fark; A12, tedavi bitimi ile takip donemi arasindaki fark; A02,
1e*df$/;ggil.anglcl ile takip donemi arasindaki fark; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05, **P<.01,

TFBC apareyinin iskeletsel degerler Uzerindeki etkisini donemler arasinda
inceledigimizde;

Tedavi baslangici ile bitimi arasinda (A01) SNA, ANB ve Wits degerlerinde
anlamli azalma gorulmustdr (p<0,001). SNA acist 2,10 derece, ANB acis1 2,17 derece
Wits degeri ise 6,10 mm azalmistir.

Tedavi bitimi ile takip donemi arasinda (A12) SNB, ANB, Ust ve arka yiz
yuksekligi ile mandibular uzunlukta anlamli degisimler olmustur (p<0,01, p<0,05,
p<0,001).

Tedavi baslangici ile takip donemi arasinda (A02) SNA, SNB ve ANB
acilarinda, Wits ve mandibular uzunluk degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisimler olmustur. SNA acisinda 1,85 derece (p<0,001), ANB acisinda 3,33 derece
(p<0,01), Wits degerinde de 6,71 mm azalma olmustur (p<0,001).
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Cizelge 4.4. Calismaya dahil edilen 29 hastanin dissel sefalometrik degerlerinin donemler aras: farklar:.

AO1 A12 A02
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Overjet(mm) -4,78 £2,18*** 0,51 +1,18** -4,31 £2,12***
Overbite (mm) -2,56 £1,19*** 0,06 +0,92 -2,50 £0,97***
U1-SN(°) -5,47+7,82%** 2,54 £5,50** -2,93 +8,66**
U1-Protrusion(mm) -2,87 £2,02*** 0,82 +1,79** -1,61 £2,30***
IMPA(°) 2,06 +4,05* -0,30 3,28 1,76 £4,68*
L1-Protrusion(mm) 3,05 +1,47*** -0,71 £1,43** 2,34 £1,53***
L1-Ekstrusion(mm) -1,25 +£0,61*** -0,03+0,47 -1,29+0,49***
U6-PP(mm) 0,52 +1,61 -0,15 +1,46 0,37 £2,06
U6-PTV(mm) -0,79 £2,06 0,05 +2,97 -0,73 £3,15
UG-SN(°) 0,91 +5,06** -0,43 £3,39 0,47 £5,06
Okluzal Duzlem Egrisi(°) | -10,49 £3,66*** 1,65 +4,40 -8,84 4 5***

A0Q1, tedavi baslangici ile bitimi arasindaki fark; A12, tedavi bitimi ile takip dénemi arasindaki fark; A02,
tedavi baslangici ile takip doénemi arasindaki fark; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05, **P<.01,
***p<.001.

TFBC apareyinin digsel degerler Gzerindeki etkisini donemler arasinda
inceledigimizde;

Tedavi baslangici ile bitimi arasinda (AO1) bir¢cok degerde istatistiksel olarak
anlamli degisimler olmustur. Overjet 4,78 mm, overbite 2,56 mm anlamli olarak
azalmistir (p<0,001). Ust kesici acis1 5,47 derece azalmis ve st kesiciler 2,87 mm
geriye gitmistir (p<0,001). Alt kesici agis1 2,06 derece artmis (p<0,05),alt kesiciler 3,05
mm ileri gitmis ve 1,25 mm gémilmistir (p<0,001). Ust 1. molarlarin distale egimi
istatistiksel olarak anlamli artmistir (p<0,01). Okliizal dizlem egrisinde 10,49 derece
azalma tespit edilmis olup, bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Tedavi bitimi ile takip donemi arasindaki (A12) istatistiksel olarak anlaml:
degisimler; overjet miktarinda artma, (st kesici agisinda artma, st kesicilerin ileri, alt
kesicilerin geriye gitmesidir (p<0,001, p<0,01, p<0,05).

Tedavi baslangici ile takip donemi arasindaki (A02) dissel dlgiimlerdeki farklara
baktigimizda da birgok degerde istatistiksel olarak anlaml: degisimler olmustur. Overjet
4,31 mm, overbite 2,50 mm anlaml: olarak azalmistir (p<0,001). Ust kesici agis1 2,93
derece azalmis ve Ust kesiciler 1,61 mm geriye gitmistir (p<0,01, p<0,001). Alt kesici

acist 1,76 derece artmis (p<0,05), alt kesiciler 2,34 mm ileriye gitmis ve 1,29 mm
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gomulmustir (p<0,001). Oklizal dizlem egrisinde de 8,84 derecede anlamli azalma
olmustur (p<0,001).

41.2. Cahsmaya Dahil Edilen Bireylerin iki Grupta Sefalometrik

Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin iskeletsel ve dissel lateral sefalometrik
degerleri Damon ve MBT olarak iki grupta donemlerdeki (T0,T1,T2) ortalamalar1 ve
donemler arasi farklarin ortalamalari (AO1, A12, A02), Damon grubundakiler Cizelge
45. ve Cizelge 4.6.°da, MBT grubundakiler de Cizelge 4.7. ve Cizelge 4.8.°de
gosterilmistir.

Cizelge 4.5. Damon grubu iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin donemlerdeki ortalamalari.

TO T1 T2
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
ISKELETSEL DEGERLER
SNA(°) 81,24+2,75 78,78+3,19 78,69+3,40
SNB(°) 75,23+1,52 75,37+2,49 76,13+1,75
ANB(°) 5971224 3,65+2,01 2,55+2,63
Alt Yiz Yiksekligi(mm) 62,99+6,19 62,67+5,84 63,91+5,79
Ust Yuz Yuksekligi(mm) 52,54+4,58 49,90+3,01 51,94+3,51
On Yuz Yuksekligi(mm) 112,20+9,21 111,24+7,01 114,69+7,55
Arka Yuz Yuksekligi(mm) 73,22+6,77 71,40+4,45 73,80+5,19
Wits (mm) 5,96+2,84 -0,06+2,74 -0,90+2,30
Mandibular Uzunluk (mm) 108,91+7,91 108,80+6,45 113,33+5,96
Mandibular Ark(°) 40,08+5,38 39,60+4,28 37,50+5,33
FMAC(°) 23,06+4,02 23,96+3,73 24,92+453
Palatal Duzlem Egrisi(°) 1,92+3,07 2,05+3,06 1,30+2,34
DISSEL DEGERLER
Oklizal Duzlem Egrisi(°) 100,00+3,36 88,54+3,84 91,07+3,24
Overjet(mm) 8,38+1,85 3,11+0,51 3,62+1,03
Ove rbite (mm) 4,42+1,41 1,78+0,74 1,80+1,39
U1-SN(°) 107,07+6,55 103,20+5,94 105,30+6,09
U1-Protrusion(mm) 9,10+1,29 5,75+1,86 7,37+2,14
IMPA(mm) 98,75+5,47 100,10+3,55 100,28+3,52
L1 protrusiyon(mm) 0,43+1,63 2,81+1,65 3,92+1,70
L1 extrusion(mm) 2,22+0,70 0,89+0,36 0,91+0,70
U6-PP(mm) 20,70+2,33 21,73+254 22,25+2 37
U6-PTV(mm) 15,80+3,52 14,78+3,13 15,39+3,52
U6-SN(°) 69,40+5,17 71,07+4,11 70,07+£3,94

TO, Tedavi baslangic dénemi; T1, Tedavi bitim dénemi; T2, Tedavi bitimi sonras:1 takip dénemi; Ort,
Ortalama; SS, Standart sapma.
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Cizelge 4.6. Damon grubu iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin donemler arasi farklarinin
ortalamalari.

AO1 Al12 A02
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
ISKELETSEL DEGERLER
SNA(°) -2,45+,63*** -0,09+2,28 -2,5542,05%**
SNB(°) 0,14+1,47 0,75+1,66 0,90+1,60
ANB(°) -2,32+2,04*** -1,10+2,23 -3,42+1 43***
Alt Yiiz Yuksekligi(mm) -0,32+3,70 1,24+2 95 0,9245,27
Ust Yiiz Yuksekligi(mm) -1,64+3,24 2,04+2,64* 0,40+4,92
On Yz Yiksekligi(mm) -0,9+6,12 3544367+ 3,45+9,36**
Arka Yiz Yuksekligi(mm) -1,8245,.31 2,40+3,56* 0,57+7,56
Wits (mm) -6,02+2,69*** -0,84+2,44 -6,87+2 53***
Mandibular Uzunluk (mm) -0,11+6,71 4,53+5,65*** 4,42+8 48**
Mandibular Ark(°) -0,48+4,36 -2,10+1,05 -2,58+3,60*
FMA(®) 0,90+2,02 0,95+3,12 1,85+3,48
Palatal Dizlem Egrisi(°) 0,13+2,00 -0,75+1,63 -0,61+2,08
DISSEL DEGERLER

Okluzal Duzlem Egrisi(°) -11,46+3,28*** 2,52+4.56 -8,93+4,72***
Overjet(mm) -5,27+1,98*** 0,51+0,94 -4,7542,12%**
Overbite (mm) -2,64+0,97*** 0,01+1,13 -2,62+0,99***
U1-SN(°) -3,87+7,06 2,10+£7,20 -1,77+8,96
U1-Protrusion(mm) -3,35+1,69*** 1,62+1,72** -1,72+2 45*
IMPA(mm) 1,34+4,70 1,18+3,61 2,52+4,88
L1 protrusiyon(mm) 2,37+1,96%** 1,10+1,42 3,48+1,65***
L1 extrusion(mm) -1,32+0,49*** 0,02+0,57 -1,30+0,50***
U6-PP(mm) 1,03+1,95** 0,52+1,33 1,55+1,96**
U6-PTV(mm) -1,02+1,95 0,61+2,84 -0,4143,65
U6-SN(°) 1,67+5,50 -1,00£3,63 0,6745,63

A0Q1, tedavi baslangici ile bitimi arasindaki fark; A12, tedavi bitimi ile takip dénemi arasindaki fark;
AQ2, tedavi baslangici ile takip dénemi arasindaki fark; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05,
**p<.01, ***P<.001.
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Sefalometrik degerlerde, Damon grubundaki dénemler arasindaki degisimler
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli degisimler izlenmektedir.(Cizelge 4.6.)

Tedavi baslangici ile bitimi arasinda (A01) iskeletsel degerlerden SNA, ANB ve
Wits degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.001). Bu donemde dissel
degerlerin cogunda istatistiksel olarak anlamli degisimler izlenmektedir (P<0.001). Bu
degisimler overjet ve overbite degerindeki azalma, (st kesicilerin geriye, alt kesicilerin
ileriye gitmesi, alt kesicilerin gémdalmesi, st 1. molarlarin uzamas: ve oklizal dizlem
egrisindeki azalmadir.

Tedavi bitimi ile takip donemi arasinda (A12) iskeletsel degerlerden Ust, 6n, arka
yuz yiksekliginde ve mandibular uzunlukta anlamli artis olmustur (P<0.01, P<0.05,
P<0.001). Bu donemde dissel degerlerden yalnizca st kesicilerin ileriye gitmesi
istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.01, P<0.001).

Tedavi baslangici ile takip donemi arasinda (A02) iskeletsel olarak SNA, ANB
ve Wits degerinde anlamli azalma, 0n yuz yuksekliginde ve mandibular uzunlukta
anlamli artis gorilmistur (P<0.001, P<0.01). Dissel olarak ise birgok degerde anlaml
degisim olmustur. Bu degisimler overjet ve overbite degerindeki azalma, Ust kesicilerin
geriye, alt kesicilerin ileriye gitmesi, alt kesicilerin gémuilmesi, st 1. molarlarin
uzamasi ve oklizal dizlem egrisindeki azalmadir (P<0.001, P<0.05).

Donemler arasindaki sefalometrik degerlerdeki degisimler MBT grubunda
degerlendirildiginde, Damon grubuna benzer sonuclar izlenmektedir (Cizelge 4.7. ve
Cizelge 4.8.)
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ISKELETSEL DEGERLER
SNA(°)
SNB(°)
ANB(°)
Alt Yz Yuksekligi(mm)
Ust Yuz Yuksekligi(mm)
On Yz Yuksekligi(mm)
Arka YUz Yuksekligi(mm)
Wits (mm)
Mandibular Uzunluk (mm)
Mandibular Ark(°)
FMA(°)

Palatal Duzlem Egrisi(°)
DiSSEL DEGERLER
Okltizal Duzlem Egrisi(°)

Overjet(mm)
Overbite (mm)
U1-SN(°)
Ul1-Protrusion(mm)
IMPA(mm)

L1 protrusiyon(mm)
L1 extrusion(mm)
U6-PP(mm)
U6-PTV(mm)
U6-SN(°)

TO, Tedavi baslangic dénemi; T1, Tedavi bitim dénemi; T2, Tedavi bitimi sonras:1 takip dénemi; Ort,

Ortalama; SS, Standart sapma.

T0

Ort+SS

79,78+4,80
74,89 £3,75
546 £1,39
62,46 +6,74
50,26 +5,02
110,83 +11,26
70,70 £9,61
4,78 +2,16
106,73 +8,17
34,59 +4,71
25,83+3,45
0,80 £3,65

99,34 +3,92
7,68 £2,13
4,54 +1,34

108,30 +10,23
9,36 +2,11

98,80 +4,34
1,50+1,27
2,28 +0,68
21,50 +2,85
15,43 +4,07
70,00+5,11
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T1
Ort+SS

78,48+4,14
75,07+£3,25
3,42+2,40
64,30+5,47
51,28+3,71
113,13+22,90
72,713+7,13
-1,4+2,64
110,02+8,86
36,25+5,08
25,82+3,38
1,06+3,30

89,74+3,62
3,34+1,14
2,18+0,87
101,32+7,08
6,92+1,74
100,95+4,48
3,80+1,24
1,09+0,44
21,56+2,50
14,34+2 81
71,27+3,95

Cizelge 4.7. MBT grubu iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin dénemlerdeki ortalamalari.

T2
Ort+SS

79,08+4,07
75,85+3,71
2,22+2 41
64,55+5,50
51,76+3,46
114,78+7,80
73,22+7,48
-1,78+3,17
112,16+7,51
36,03+5,20
29,14+14,19
0,61+3,39

90,58+4,29
3,78+0,82
2,04+0,87
104,27+6,02
7,841,774
100,43+3,76
4,15+1,52
1,00+0,47
22,28+2,25
14472 47
70,19+3,95



Cizelge 4.8. MBT grubu iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin donemler arasi farklarinin
ortalamalar.

A0l Al12 A02
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
ISKELETSEL DEGERLER
SNA(°) -1,30£1,90* -0,39+2,27 -1,69+2,36*
SNB(°) 0,18+1,69 0,78+1,20* 0,96+1,59*
ANB(°) -2,04+£2,01***  -1204£1,89*  -3,24+1,68***
Alt Yuz Yuksekligi(mm) 1,84+3,64 0,24+2,44 2,09+4,16
Ust Yz Yiiksekligi(mm) 1,02+3,11 0,47£2,99 1,50+4,09
On Yiiz Yuksekligi(mm) 2,30£27,16 1,65+26,54 3,95+8,09
Arka Yz Yuksekligi(mm) 2,02+4,78 0,48+3,69 2,51+5,32
Wits(mm) -6,18+2,43***  0,38+2,64  -6,56+2,87***
Mandibular Uzunluk(mm) 3,28+3,49**  2,14+4,00*  5,43+4,80***
Mandibular Ark(°) 1,66+3,25 -0,22+0,12 1,44+4,31
FMA(°) -0,02+£2,04 3,32+£13,29 3,29+13,42
Palatal DUzlem Egrisi(°) 0,26+1,76 -0,44+2,34 -0,18+1,73
DiSSEL DEGERLER

Okluzal Duzlem Egrisi(°) -9,59+3,87***  0,84+4,24 | -8,75+4,55***
Overjet(mm) -4,34+2 33***  (0,44+0,89  -3,90+2,10***
Overbite (mm) -2,36+£1,38***  -0,14+0,71  -2,50+0,98***
U1-SN(°) -6,98+8,43**  2,95+3,36** -4,02+8,53
U1-Protrusion(mm) -2,43+2,25***  0,91+1,62* -1,52+2,23*
IMPA(mMmM) 2,15+4,80* 0,52+281 1,63+3,21
L1 protrusiyon(mm) 2,30+1,07*** 0,34+1,38 2,65+1,19***
L1 extrusion(mm) -1,18+0,71***  -0,09+0,38  -1,28+0,51***
U6-PP(mm) 0,06£1,10 0,72+1,53 0,78+2,20
U6-PTV(mm) -1,09+2,68 0,13+3,18 -0,96+3,18
U6-SN(°) 1,27+4,57 -1,08+3,29 0,19+4,68

AQ1, tedavi baslangici ile bitimi arasindaki fark; A12, tedavi bitimi ile takip dénemi arasindaki fark; A02,
tedavi baslangici ile takip dénemi arasindaki fark; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05, **P<.01,
***pP< 001.

Tedavi baslangici ile bitimi arasinda (A01) iskeletsel degerlerden SNA, ANB ve
Wits degerlerindeki azalma ile mandibular uzunluktaki artma istatistiksel olarak
anlamhdir (P<0.05, P<0.001, P<0.01). Bu donemde dissel degerlerin cogunda
istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmektedir. Bu degisimler overjet ve overbite

degerindeki azalma, Ust kesici agisindaki azalma, Ust kesicilerin geriye, alt kesicilerin
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ileriye gitmesi, alt kesicilerin gomilmesi ve okliizal diizlem egrisindeki azalmadir
(P<0.001, P<0.01).

Tedavi bitimi ile takip donemi arasinda (A12) iskeletsel degerlerden SNB
acisindaki artma, ANB acisindaki azalma ve mandibular uzunluktaki artma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (P<0.05). Bu dénemde dissel degisimlerden istatistiksel
olarak anlamli olanlar; Gst kesici agisinda artma ve st kesicilerin geriye gitmesidir
(P<0.01, P<0.05).

Tedavi baslangici ile takip donemi arasinda (A02) iskeletsel olarak SNA, ANB
ve Wits degerlerindeki azalma, SNB ve mandibular uzunluktaki artis istatistiksel olarak
anlamli goralmustir  (P<0.05, P<0.001) Dissel olarak da bircok degerde anlaml
degisim olmustur. Bu degisimler ise overjet, overbite degerindeki azalma, ust kesicilerin
geriye, alt kesicilerin ileriye gitmesi, alt kesicilerin gomuilmesi ve oklizal dizlem
egrisindeki azalmadir (P<0.001, P<0.05).

4.1.3. Sefalometrik Bulgulanin  Gruplar Aras1i Karsilastinlarak

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalar (29), Damon (14) ve geleneksel MBT (15)
braketlerin kullanimina bagh olarak 2 grupta karsilastirmali olarak incelenmistir. Iki
hasta grubunun iskeletsel sefalometrik degerlerinin, tedavi baslangici ile bitimi (AO1),
tedavi bitimi ile tedavi sonrasi takip donemi (A12), tedavi baslangici ile takip dénemi

(A02) arasindaki farklar Cizelge 4.9°da gosterilmistir.
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Cizelge 4.9. iskeletsel sefalometrik degerlerin dénemler arasindaki farklarimin gruplar arasinda
karsilastiriimasi.

A01
Ort+SS
MBT Damon
SNA(°) -1,30+190 | -2/45+63 | -0,39+2,27 | -0,09+2,28 | -1,69+2,36 | -2,552,05
SNB(°) 0,18+1,69 | 0,14+147 | 0,78£120 | 0,75+1,66 | 0,96+159 | 0,90+1,60
ANB(°) -2,04+2,01 | -2,32£2,04 | -120+1,89 | -1,10+2,23 | -3,24+1,68 | -3,42+143
Wits(mm) -6,18+243 | -6,02+2,69 | 0,38+2,64 | 0,84+2,44 | -6,56+2,87 | -6,87+2,53
Alt Ylz YUksekligilmm) | 1,84+364 | -0,32+370 | 024+244 | 1244295 | 2,0944,16 | 0,92+527
Ust Yiiz YukseKligi(mm) | 1024311 | -1,64#3,24 | 0474299 | 2,04+264 | 1,50+4,09 | 0,40+492
On Yiiz Yiksekligi(mm) | 2,30+27,16* | -0,9+6,12* | 1654354 | 354+#367 | 3944809 | 3/45+936
Arka YUz Yuksekligilmm)| 2,02+4,78 | -1,824531 | 048+3,69 | 240+356 | 2,51#532 | 0,57+7,56
FMA(°) -0,02+2,04 | 0,90+2,02 | 3,32+1329 | 0,95+3,12 | 3,29+13,42* | 1,85+3,48*
Mandibular Uzunluk(mm)| 3,28£3,49 | -0,11+6,71 | 2,14+4,00 | 453+565 | 543+4,80 | 4,42+8,48
Mandibular Ark(°) 1664325 | -0,48+4,36 | -0,22+0,12 | -2,10+1,05 | 144+431 | 2,283,660
Palatal Dizlem Egrisi(°) | 0,26+1,76 | 0,13+200 | -0,44+234 | -0,75£1,63 | 0,18+1,73 | 0,61+2,08

A01, tedavi baglangici ile bitimi arasindaki fark; A12, tedavi bitimi ile takip donemi arasindaki fark; A02,
tedavi baslangici ile takip dénemi arasindaki fark; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05, **P<.01,
***p<,001.

Gruplar arasindaki farklar, iskeletsel sefalometrik degerler (zerinden
karsilastirildiginda;

Tedavi baslangici ile bitimi arasinda (A01) yalnizca 6n yiz yuksekligindeki
degisimde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (P<0.05). MBT
grubunda Damon grubuna gore 0n yiz yiksekliginde daha fazla artis olmustur.

Tedavi bitimi ile takip donemi arasindaki (A12) iskeletsel degisimlerde iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamustur.

Tedavi baslangici ile takip donemi arasinda (A02) sadece FMA agisindaki
degisimde iki grup arasinda anlamli fark vardir. Bu degerde MBT grubundaki
bireylerde daha fazla artis gortilmustur (P<0.05).

Damon ve MBT hasta grubunun dissel sefalometrik degerlerinin, tedavi
baslangici ile bitimi (AO1), tedavi bitimi ile takip donemi (A12), tedavi baslangic ile

takip donemi (A02) arasindaki farklar Cizelge 4.10°da gosterilmistir.
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Cizelge 4.10. Dissel sefalometrik degerlerin ddnemler arasindaki farklarinin gruplar arasinda
karsilastiriimasi

Overjet(mm) 4344233 | -527+1,98 | 044:089 | 051094 | -390+2,10 | -4,75+2,12
Overbite (mm) | -2361,38 | -2,64£0,97 | -0,14£071 | -0011,13 | -2,50£098 | -2,62£0,99 |
UL-SN(°) | -698+843 | -387+7,06 | 2954336 | 210+7,20 | -4,024853 | -1,77+8,96 |
U1-Protrusion(mm) | -243t225 | -335+1,69 | 091162 | 162¢1,72 | -15242.23 | -1,7242,45 |
IMPA() | 2,15+480 | 1,34+470 | -052¢281 | 1,18+361 | -1,63+321 | 252+4,88 |
L1-Protrusion(mm) | 230£1,07 | 2,37+1,96 | 034:138 | 110+142 | 2,65¢1,19 | 348165 |
L1 extrusion(mm) | -1,18£0,71 | -1,320,49 | -0,09+038 | 0024057 | -1,28+051 | -130£0,50 |
U6-PP(mm) | 006+1,10 | 103195 | 0,72¢153 | 0,78+133 | 0,78+220 | 1554196 |
UB-PTV(mm) | -1,00+221 | -1,02¢1,95 | 0134318 | 061+284 | -0,96+2,68 | -0,41+3,65 |
UB-SN(°) | 1,27+468 | 1674550 | -1,08+329 | -1,004363 | 019+457 | 0674563 |
|

Oklizal Dizlem Egrisi(®) | -9,59+3,87 | -11,46+328 | 0844424 | 2524456 | -8,75+4,55 | -893+4,72 |
A0Q1, tedavi baslangici ile bitimi arasindaki fark; A12, tedavi bitimi ile takip dénemi arasindaki fark; A02,
tedavi baslangici ile takip doénemi arasindaki fark; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05, **P<.01,
***P<.001.

Digsel sefalometrik degerlerin donemler arasindaki farklart Damon ve MBT
gruplart arasinda karsilastirildiginda sonuclar birbirleriyle uyumludur, istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (P<0.05).

4.2. MPI Bulgularimin Degerlendirilmesi

4.2.1. Cahsmaya Dahil Edilen Tum Bireylerin MPI Olgtimlerinin

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 29 hastanin, baslangi¢c donemi (TO), bitim dénemi (T1),
tedavi bitimi sonrasi takip donemi (T2) ortalama sentrik sapma degerleri Cizelge

4.11.’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.11. Baslangic donemi (TO0), bitim dénemi (T1) ve tedavi bitimi sonras: takip dénemi (T2)
asamasinda dik yon ve dn-arka yondeki ortalama sentrik sapma degerleri.

Tedavi Sonrasi Takip

Tedavi Baslangici (TO) Tedavi Bitimi (T1) Doénemi (T2)
MPI Ortalama (mm) (SS) Ortalama (mm) (SS) Ortalama (mm) (SS)
Min-Max Min-Max Min-Max
5 0,7 (0,54) 0,72 (0,89) 0,63 (1,01)
Sag S 0-35 0-2,5 0-2,5
Sol S 0,74 (0,66) 0,46 (0,63) 0,72 (0,96)
0-2,5 0-2 0-2,5
5 1,43 (0,98)** 0,74 (0,72)** 0,75 (0,89)**%
SagV 0-35 0-2 0-3
Sol V 1,19 (1,01) 0,77(0,90) 0,81 (0,78)
0-4,0 0-4 0-2,5

S, sagittal (6n-arka);V,vertikal (dikey); Min-Max, en yuksek en dustik deger araligi; SS,standart sapma;
**P<0.01 (TO-T1 aras: anlaml fark); **1P<0.01 (TO-T2 aras1 anlaml1 fark);

Tedavi baslangicinda (T0) sag kondilde on-arka yondeki (S) ortalama sentrik
sapma miktar1 0,7 mm, sol kondilde ise 0,74 mm olarak bulunmustur. Sag kondilde
dikey yondeki (V) ortalama sapma miktar1 1,43 mm iken sol tarafta bu deger 1,19
mm’dir.

Sag ve sol kondilde meydana gelen ortalama sentrik sapmalar karsilastirildiginda
dikey yonde sag tarafta, 6n-arka yonde ise sol tarafta sentrik sapma miktarinin daha
fazla oldugu gorulmektedir.

Tedavi bitiminde (T1) 6n-arka yondeki sentrik sapma miktar: sag kondilde 0,72
mm, sol kondilde 0,46 mm ve dikey yondeki ortalama sapma miktar: ise sag kondilde
0,74 mm, sol kondilde 0,77 mm olarak bulunmustur. Bu donemde hem 06n-arka yénde
hem de dikey yonde sag kondildeki ortalama sentrik sapma miktari sol kondildekinden
daha fazladr.

Ortodontik tedavi sonrasi takip doneminde (T2) 6n-arka yondeki ortalama sapma
miktar1 sag kondilde 0,63 mm, sol kondilde 0,72 mm iken, dikey yondeki ortalama
sapma miktar: sag kondilde 0,75 mm sol kondilde 0,81 mm’dir.

Dikey yonde meydana gelen ortalama sapma miktar1 her ti¢ donemde de (TO,T1,
T2 ) hem sag hem de sol kondilde 6n-arka yonde gortlen ortalama sapma miktarindan

daha fazla bulunmustur.
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On-arka yondeki sapma miktarlar1 degerlendirildiginde donemler arasinda sag
ve sol kondildeki sapmalarda anlamli bir degisiklik gortlmemistir.

Dikey yondeki sapma miktarlart degerlendirildiginde sag kondilde tedavi
baslangici ile bitimi (TO-T1) ve tedavi baslangici ile tedavi bitimi sonras: takip donemi
arasinda (TO0-T2) anlamli bir fark bulunmustur (P<0.01). Sol kondilde dikey yondeki
sapma miktarinda donemler arasinda anlamli bir fark yoktur.

Baslangi¢ (T0), bitim (T1) ve bitim sonras: takip déneminde (T2) dik yondeki ve
On-arka yondeki fizyolojik sinir disinda meydana gelen sapma sayisi ve Yyizdeleri
Cizelge 4.12.’de gosterilmistir. Sentrik iliski (SI) ve Sentrik okliizyon (SO) arasindaki
dik yonde ve On-arka yonde 2 mm ve (zerinde meydana gelen sentrik sapmalar

“fizyolojik sinirin disinda’ olarak kabul edilmistir.

Cizelge 4.12. Baslangi¢ (T0), bitim (T1) ve tedavi sonrasi takip dénemi (T2) asamasinda dik yondeki ve
On-arka yondeki fizyolojik sinir disinda meydana gelen sapma sayisi ve ylizdeleri.

Tedavi Baslangici (T0) Tedavi Bitimi (T1) Tedavi Sonrasi Takip
Donemi (T2)
Sapma N % Sapma N % Sapma N %
SAGS | 22mm 2 7| 22mm 7 4 | x2mm 4 TR
SoLS | >2mm 3 0 | 2mm 5 7| 2mm 3 0 |
SAGV | >2mm 12 a | 2m 4 4 | 2mm 5 .
SOLV | >2mm 9 31 | x2mm 6 2 | x2mm 3 10

%,ylzde; n, hasta sayisi; S,sagittal (6n-arka); V,vertikal(dikey); Min-Max, en yuksek en disiuk deger
arahg; SS,standart sapma.

Tedavi baslangicinda 0n-arka yonde sag tarafta 2 (%7) kondilde, sol tarafta 3
(%10) kondilde, dikey yonde ise sag tarafta 12 (%41), sol tarafta 9 (%31) kondilde
fizyolojik sinir disinda sentrik sapma meydana gelmistir.

Tedavi bitiminde 6n-arka yonde sag tarafta 2 (%24), sol tarafta 5 (%17) kondilde
fizyolojik sinir disinda sapma tespit edilmisken dikey yonde sag tarafta 4 (%14), sol
tarafta 6 (%21) kondilde fizyolojik sinir disinda sapma meydana gelmistir.

Tedavi sonrasi takip déneminde 6n-arka yonde sag tarafta 4 (%14) kondilde, sol
tarafta 3 (%10) kondilde, dikey yonde ise sag tarafta 5 (%17), sol tarafta 3 (%10)

kondilde fizyolojik sinir disinda sentrik sapma meydana gelmistir.
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Donemler arasindaki fizyolojik sinir digindaki sapmalar degerlendirildiginde
tedavi baslangicindan sonra bitim déneminde 6n arka yonde sapma gdsteren kondil
sayisinda artma, tedavi sonrasi takip doneminde ise azalma gorilmustur. Dikey yonde
hem sag hem de sol tarafta sapma gdsteren kondil sayisinda dénemler arasinda azalma
gorulmustdr.

Tedavi baslangicinda ¢alismaya dahil edilen tim hastalardan (29) en az bir
duzlemde (6n-arka ya da dikey yonde) 2 mm ve daha fazla sentrik sapma (fizyolojik
sinir disinda) gosteren hasta sayisi 18 iken, tedavi bitiminde 13’e, ortodontik tedavi

sonrasi takip déneminde ise 11’e dismdastir (Cizelge 4.13)

Cizelge 4.13. Calismaya dahil edilen hastalarin en az bir dizlemde (6n-arka ve dikey yonde ) fizyolojik
sinir iginde ve disinda sapma gosteren hasta sayilar ve yizdeleri

Tedavi Baglangict Tedavi Bitimi Tedavi Sonrasi Takip Donemi
T0 Tl T2

N % N % N %
Fizyolojik swnr iginde 11 38 16 55 18 62
sentrik sapma (<2 mm)
Fizyolojik sinir disinda 18 62 13 45 1 38

sentrik sapma (=2 mm)
%,ylizde; n, hasta sayisi

4.2.2. Tedavi Baslangicinda Fizyolojik Simir Disinda Sentrik Sapma Tespit

Edilen Hastalardaki MPI Olctimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi baslangicinda fizyolojik sinir disinda sentrik sapma tespit edilen
hastalardaki On-arka ve dikey yondeki sapma miktarlar1 Cizelge 4.14’te gosterilmistir.
On-arka yondeki sapma miktarlar: degerlendirildiginde tedavi baslangici ve bitimi
arasinda (TO-T1) sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur
(P<0.05, P<0.001 ). Tedavi baslangici ile takip donemi arasinda (TO-T2) sol kondildeki
sentrik sapmada anlamli olarak azalma gorulirken sag kondildeki sapmada anlamli bir
degisiklik gorilmemistir(Cizelge 4.14).

Dikey yondeki sapma miktarlar1 degerlendirildiginde tedavi baslangici ile bitim

donemi arasinda (TO-T1) ve tedavi baslangicr ile takip donemi arasinda (TO-T2) sag ve
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sol kondildeki sentrik sapmada anlamli bir azalma bulunmustur (P<0.001) (Cizelge
4.14).

Cizelge 4.14. Tedavi baslangicinda fizyolojik sinir diginda sentrik sapma tespit edilen hastalardaki 6n-
arka ve dikey yondeki sapma miktarlari

Tedavi Sonrasi Takip

Tedavi Baslangici (TO) Tedavi Bitimi (T1) Dénemi (T2)
MPI Ortalama (mm) (SS) Ortalama (mm) (SS) Ortalama (mm) (SS)
Min-Max Min-Max Min-Max
Sag S 2+0,00* 1,25 £1,76* 1,75+1,06
2-2 0-25 1-25
Sol S 2,16 +0,28** 0,33 +£0,28** 0,33 £0,57**%
2-25 0-05 0-1
Sag v 2,33 £0,57** 0,79 £0,78** 1+1,06**%
2-35 0-2 0-3
Sol V 2,27 £0,75** 0,75 £0,85** 1+0,83**t
2-4 0-2 0-2

*P<.05 (TO-T1 aras1 anlamli fark); **P<.001 (TO-T1 aras1 anlamh fark); S,sagital(6n-arka); **$P<.001
(TO-T2 arast anlamli fark); V, vertikal(dikey); SS, standart sapma; Min-Max, en yuiksek ve en dusik
deger araligi.

4.2.3.Tedavi Baslangicinda Fizyolojik Simir icinde Sentrik Sapma Tespit

Edilen Hastalardaki MPI Olctimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi baslangic doneminde fizyolojik sinir icinde sentrik sapma tespit edilen
hastalardaki on-arka ve dikey yondeki sapma miktarlar1 Cizelge 4.15’te gosterilmistir.
Fizyolojik sinir disinda sapma gosteren bireylerden farkli olarak bu grupta 6n-arka ve
dikey yondeki sapma miktarlarinda donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamastir.
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Cizelge 4.15. Tedavi baslangicinda fizyolojik sinir iginde sentrik sapma tespit edilen hastalardaki dn-arka
ve dikey yondeki sapma miktarlar

Tedavi Sonras: Takip

Tedavi Baslangici (TO) Tedavi Bitimi (T1) Donemi (T2)
MPI Ortalama (mm) (SS) Ortalama (mm) (SS) Ortalama (mm) (SS)
Min-Max Min-Max Min-Max
Sags 0,58+0,43 0,74 +0,87 0,67+0,51
0-15 0-25 0-25
sol S 0,57 +0,46 0,78 0,95 0,75 +0,77
0-15 0-25 0-25
Sag Vv 0,79 £0,66 0,62 +0,64 0,6 £0,85
0-15 0-2 0-2
Sol vV 0,65 +0,56 0,62 +0,84 0,7 0,71
0-15 0-2 0-25

S, sagittal (6n-arka);V,vertikal (dikey); Min-Max, en yiksek en duslk deger araligi; SS,standart sapma;

4.3. Metod Hatasi

Tez cahismasinda hastalardan alinan lateral sefalometrik rdntgenlerden
randomize olarak secilen 30 tane lateral sefalometrik filmin ayni arastirmaci tarafindan
farkli zamanlarda tekrarlanmas: ile korelayon katsayisi hesaplanmistir. Elde edilen

olgtimler arasindaki korelasyon cizelge 4.15°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.16. Lateral sefalometrik 6lgiim degerlerine gore korelasyon katsayisi ve p degeri.

Korelasyon Katsayisi P Degeri
SNA(°) 0,94 .000***
SNB(°) 0,94 .000***
ANB(°) 0,93 .000***
Wits(mm) 0,95 .000%**
Alt Yz Yiksekligi(mm) 0,97 .000***
Ust Yiiz Yiksekligi(mm) 0,92 .000**
On Yiiz Yiiksekligi(mm) 0,97 .000***
Arka Yuz Yuksekligi(mm) 0,86 .000**
FMA(°) 0,92 .000%*
Mandibular Uzunluk(mm) 0,86 .000**
Mandibular Ark(°) 0,98 .000***
Palatal Duzlem Egrisi(°) 0,96 .000***
Overjet(mm) 0,95 .000***
Overbite(mm) 0,91 .000**
U1-SN(°) 0,94 .000***
U1-Protrusion(mm) 0,90 .000**
IMPA(mm) 0,93 .000***
L1 protrusiyon(mm) 0,98 .000***
L1 extrusion(mm) 0,89 .000**
U6-PP(mm) 0,92 .000**
U6-PTV(mm) 0,84 .000**
U6-SN(°) 0,94 .000***
OkKluzal Duzlem Egrisi(°) 0,89 .000**

***pP< 001, **P<.01

MPI kayitlar1 ayn1 arastirmaci tarafindan 2 farkli zamanda tekrar 6lgtiimustdr.

Yapilan 6lcumler arasindaki korelasyon Cizelge 4.16.”de gosterilmistir.
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Cizelge 4.17. MPI Olgiimlerine ait korelasyon katsayis: ve p degeri.

Korelasyon Katsayist ‘

Sag S1-Sag S2 0,89 000%*
Sag V1-Sag V2 0,87 .000%*
Sol S1-Sol S2 0,93 000%*
Sol V1-Sol V2 0,90 000%*

**p<,001; S,sagital(6n-arka); V,vertikal(dikey)

Method hatasina iliskin korelasyon kat sayisi sonuglari ¢calismamizda yapilan
Olcimlerin sonuclar1 etkilemeyecek diizeyde ve Onemli olmayan bir hata ile
tekrarlandigini géstermektedir.
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5. TARTISMA

5.1. Bireyler

Bu tez ileriye donlk bir Kklinik ¢alisma olarak planlanmistir. Calismamizda alt
cene geriligine bagli 1. Simf kapams bozukluguna sahip bireylerin tedavisinde
uygulanan TFBC apareyinin uzun dénem etkisi, lateral sefalometri degerleri ve sentrik
iligki kayitlar: ile degerlendirilmistir. Tedavi gérmemis bireylerden olusan bir kontrol
grubu calismanin degerini arttiracakti. Ancak, calismamiz tedavi ve takip sureleri ile
birlikte uzun bir sire¢ gerektirdiginden bireylerin bu donemde tedavi edilmeden
bekletilmesinin etik olmayacagindan ¢alismamiza kontrol grubu dahil edilmemistir.

Calismamizda lateral sefalometrik degerlerle beraber sentrik sapmanin da
degerlendirilmesi icin 1l. Stif L.bolim kapanis bozukluguna sahip bireylerin segilme
nedeni; alt ¢cenenin fazlasiyla geride konumlandig: 11. Sinif kapanis bozukluklarinda, alt
cenenin en fazla dis temas: saglamak igin 6nde konumlandigi, bu sekilde gelisen
aliskanlik kapanisinin klinisyeni yanlis teshis ve tedavi planlamalarina yonlendirdiginin
savunulmasidir. Bu durumda hastanin teshis ve tedavi planlamas: yanlis yapilacagindan
uygulayacagimiz tedavinin uzun donem stabilitesinin de etkilenecegi 06ne
sUrUImektedir39’41'43'46'50'175'190.

Calismaya, 11-16 yas arahiginda olan daimi dislenme donemindeki hastalar
alinmigtir. Fonksiyonel tedavinin en uygun zamanlamasinin arastirildigi c¢alismalara
bakildiginda literatiirde birbirleriyle benzer sonugclara rastlanmaktadir'’#22%2%°_ Bacetti.
ve ark.” lar®®® ortalama yaslar1 9 yil 11 ay ve 12 yil 11 ay olan iki hasta grubunda
“Twin-block” fonksiyonel apareyininin etkilerini karsilagtirmal: olarak incelemisler ve
ge¢ dénem tedavi olan hasta grubunda daha iyi sonuclar elde etmislerdir. Ge¢ donem
tedavi olan hastalarda, erken donem tedavi olan hastalara gore daha fazla iskeletsel etki,
toplam alt ¢ene uzunlugunda ve ramus yuksekliginde klinik olarak daha anlamli artis ve
kondilin arka yonde daha fazla biyiume gosterdigini ortaya koymuslardir. O’ Brien ve
ark.?*®” larinin “Twin-block” uygulanan 174 hasta (izerinden yiiriittiikleri genis kapsaml:
bir calismada, 8-9 yaslarindaki hasta grubu ile ortalama yaslari 12,4 yil olan hasta
grubunu karsilastirmiglar. Erken dénem grubun tedavilerinin daha uzun ve daha
maliyetli oldugunu ayrica bu grupta daha zayif dissel kapanis iliskisi elde edildigini
ortaya koymuslardir. Bu ¢alisma sonuclarindan yola gikarak sabit fonksiyonel aparey
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etkinliginin en fazla bulundugu yas grubu olan 11-16 yas grubu ¢alismamiz bireylerinde
tercih edilmis ve galisma bu bireyler Gzerinde yiritilmastur.

I1. Stnif 1. BOlim kapanis bozukluklarinda tedavi mekanigi olarak alt ¢enenin ve
alt cene dislerinin 6nde konumlanmasin: saglayacak sabit fonksiyonel apareyler (bite-
jumping) uygulanmaktadir. Alt ¢ene konumunu degistiren bu tedavi mekaniklerinin
lateral sefalometrik degerler ve eklem konumu (zerinde etkileri oldugu
beli rtilmisti I’28’29’38'43’151'152’155'172'170’222.

Tedavi mekanigi olarak sabit fonksiyonel aparey endikasyonu konulmus hasta
grubunun secilme nedeni ise, literatiirde fonksiyonel apareylerin tedavi oncesi ve
sonrasi dis-¢ene-yuz Uzerindeki etkilerini lateral sefalometri ile degerlendiren ¢alisma
olmasina ragmen, uzun donem sonuglarint veya kondil konumu Gzerindeki etkilerini

inceleyen calismalarin az sayida olmasidir®®43155:170223

TFBC apareyinin uzun
donemde lateral sefalometrik degerlerini ve eklem konumunu birlikte inceleyen bir
calisma bulunmamistir. Bu nedenle; tedavi sonrast uzun doénemde elde ettigimiz
bulgular tedavi Oncesi ve sonrasi 6lcimlerle karsilastirilmis yani ¢alismamiz kendi
icinde degerlendirilmistir. Calismamizin sonuclarini birebir karsilagtirabilecegimiz bir

calisma bulunmamastr.

5.2. YOntem

Bu arastirma planlanirken TFBC apareyinin tercih edilmesinin nedeni
piyasadaki diger fonksiyonel apareyler ile kiyaslandiginda, bu aparey ile ilgili
literatiirde az sayida calismanin olmasidir*®™*7.

Galismamizda TFBC apareyinin donemler arasindaki etkileri, ortodonti
pratiginde en ¢ok kullandigimiz tani araci olan lateral sefalometrik degerler (izerinde iki
braket grubu (MBT ve Damon) Kkarsilastirilarak ortaya koyulmustur. Lateral
sefolometrik 6lcuimlerde sikca tercih edilen Steiner??®, Jacopson®*, Rickets?®®, Mc
Namara®® ve Downs?’ analizleri kullamilmis olup 6lciimler tek bir arastirmaci
tarafindan gerceklestirilmistir.

Calismamizda lateral sefalometrik degerlerinin yaninda TFBC apareyinin eklem
konumuna olan etkisi kullanilan braket farki gozetmeksizin 29 hasta (zerinde
incelenmistir. TFBC apareyinin eklem konumu Uzerine etkisini incelemek igin sentrik

iliski kayitlart alinmistir. Gunumdiizde siklikla kullanilan sentrik iliski kayitlarindan biri

74



olan Roth’un “Power Centric’ metodu bircok c¢alismada uygulanmis ve

39-41,43-47,53,57,206 Bu tez

tekrarlanabilirliginin  ylksek oldugu sonucuna ulasilmistir
calismasinda da sentrik iliski kayitlarinda Roth’un “Power Centric” metodu ile birlikte
MPI1 kayitlart kullanilmistir. Sentrik sapma miktarinin tespitinde MPI sonuglarinin

guivenilirligi de yapilan bircok calismada gosterilmigtir®*46:47=359.179.19

. Calismamizda
tim MPI kayitlar: tek bir arastirmaci (K.Y.) tarafindan alinmastir.

Bu calismada sentrik iliski kayitlar1 ve lateral sefalometrik radyografiler
tedavinin 3 asamasinda alinmistir. Bu asamalar; tedavinin baslangic asamas: (T0),
tedavinin bitim agsamasi (T1) ve tedavi sonrasi uzun donem(ortalama 2 yil) takip siireci

(T2)dir. Boylece TFBC apareyinin etkileri bu dénemler karsilastirilarak incelenmistir.
5.3. Bulgular

5.3.1. Lateral Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

TFBC apareyinin, lateral sefalometrik degerler Uzerindeki uzun ddnemde
iskeletsel ve dissel etkileri, oncelikle donemler arasinda (TO, T1, T2) grup ayrimi
yapilmaksizin toplam 29 hasta (izerinden incelenmistir. Daha sonra gruplar arasi farklar
Once ayr ayr sonra karsilastirmal: olarak incelenmistir.

TFBC apareyinin uzun donemdeki iskeletsel ve digsel etkileri tim hasta grubu
uzerinden degerlendirildiginde;

Ust ¢enenin 6n-arka yonde kafa kaidesine gore konumunu belirleyen SNA agist
TFBC apareyinin etkisi ile tedavi bitiminde 2,10 derece, uzun dénem takip sureci
sonunda ise tedavi baslangicina gore 1,85 derece azalma gostermistir. Bu degisimler
istatistiksel olark anlamli bulumustur. ikinci Simif mekaniklerin genel etkisi olan st
cenenin ileri yonde gelisiminin engellenmesi (SNA acisinin azalmasi) literatiurdeki bazi
calismalardaki bulgular destekler sekilde bizim calismamizda  da
gosterilmistir'”?*#?%_ Bizim bulgularimizin aksine fonksiyonel apareylerin iist cenenin
ileri yonde gelisimini engelleyici etkisinin gegici oldugunu uzun dénemde (st ¢enenin
tedavi baslangicina gore daha o©nde konumlandigini belirten calismalar da

mevcuttur?®?’

. Calismamizda bir diger bulgumuz olan alt ¢enenin 6n arka yodnde
konumunu gosteren SNB acisinda kisa donemde istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik bulunmazken uzun dénemde 0,93 derece bir artis gorilmus ve bu degisim
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Uzun dénemdeki bu degisimin yasla beraber
gorulen alt cene biylimesinden kaynakli olabilecegi distndlmektedir. Bununla birlikte
literatiirde buyime ile birlikte Sella ve Nasion konumlarinda belirgin degisikliklerin
olmasi uzun dénem calismalarda SNB acisinin alt cenenin 6n arka yondeki gelisiminin
bir gdstergesi olmasini sinirlayan bir durum oldugu belirtilmistir 22, Alt ve (st cenenin
birbirlerine gore konumlari, ANB agist (-3,33 derece) ve Wits degeri (-6,71mm) ile
degerlendirildiginde ise uzun dénemde bu degerlerde kisa donem sonuclarina benzer bir
sekilde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu izlenmistir. Calismamizda bu
degerlerde tedavi sonrasi takip doneminde relaps gorilmemistir. ANB ve Wits
degerlerinin Ust cenenin geri, alt cenenin ileri hareketi ile azalmis olabilecegi
dustintlmektedir. Bu sonugclar literatiirdeki fonksiyonel apareylerle ile ilgili diger uzun
donem cahismalar ile benzerlik gostermektedir’232%2%,

Dik yon yuz degerlerine, FMA acis1 ve alt, Ust, on, arka yiz yukseklikleri
degerlendirilerek bakilmis ve kisa donemde oldugu gibi uzun dénemde de tedavi
baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir. Fakat
literatiirdeki bazi ¢alismalar fonksiyonel apareylerin dik yon ylz degerlerini arttirdigin
ortaya koymaktadir'®3*1°.

Calismamizda mandibular uzunluk (Co-Gn) degerinde kisa dénemde anlamli bir
degisiklik goriilmemistir. Guimaraes ve ark.'”> nin TFBC apareyi ile yaptiklar: kontrollil
klinik calismada, Ust ¢ene gelisiminde gerileme tespit edilirken, alt ¢cene uzunlugu ve
konumunda kontrol grubuna gore 6nemli bir degisiklik izlememiglerdir. 11 sinif kapanis
bozuklugundaki dizelmenin iskeletsel degisikliklerden cok dissel degisikliklerle
gerceklestigini ortaya koymuslardir. Sonuclar, calismamizin bulgularindan farklh
degildir. Tedavi bitiminden sonra takip doneminde calismamizin sonucunda elde
ettigimiz mandibular uzunluk degerinde literatirdeki uzun donem calismalara benzer
olarak anlamli bir artig goriilmustir2% Uzun dénemdeki bu artigin alt cenenin
biylme atilimina bagl olabilecegi disuintlmektedir.

TFBC apareyinin digsel etkilerini kisa ve uzun dodnemde inceledigimizde
donemler arasinda anlaml: degisimler gozlenmistir. Ikinci simif kapanis bozukluklarinin
fonksiyonel apareylerle tedavisinde overjet miktarinda gortlen azalmanin; st kesici
acilarimin azalmasi ve Ust kesicilerin geriye hareketi ile beraber alt kesici agilarinin

artmas: ve alt kesicilerin 6ne hareketine bagli olarak yani daha ¢ok dissel degisimle
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gerceklestigi literatiirdeki calismalarda bildirilmistir®*°®172. Bu calismalara paralel
olarak bizim calismamizda da kisa donemde benzer sonuglar elde edilmistir. Uzun
donem sonugclara bakildiginda ise overjet miktarinda, tedavi sonrasindaki degere gore
0,51 mm istatistiksel olarak anlamli bir artma gortlmustir. Ancak TFBC apareyinin
uzun donemdeki etkisi tedavi baslangicina gore degerlendirildiginde overjet miktarinda
4,31 mm bir azalma oldugu izlenmis ve bu sonuclar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Sonuclarimiz literatirdeki uzun doénem c¢alismalart ile paralellik
gostermektedirt’ 232423031 | jteratiirdeki  calismalarda  bildirildigi  gibi  bizim
calismamizda da tedavi sonrasi takip donemi sonunda overjet miktarindaki artmanin Gst
kesicilerin ileriye hareketi (0,82 mm) ve (st kesici agilarinin artmasi (2,54 derece) ile alt
kesicilerin geriye hareketi (-0,71mm) ve alt kesici acilarinin azalmasina (-0,30 derece)
bagl1 olabilecegi diistiniilmektedir®*?**. Ayrica tedavi stabilitesinin degerlendirildigi bir
calismada ise tedavi sonrasi hastalara uygulanan sabit veya hareketli pekistirme
aygitlarinin overjet miktarinda meydana gelen nuksu etkiledigi sonucuna ulasilmis olup,
sabit pekistirme aygitlarinin tst kesici agisindaki artisi ve alt kesici agisindaki azalmayi

onleyerek meydana gelebilecek niiksti azalttigini belirtmislerdir®®

. Bizim c¢alisma
hastalarimizda tedavi sonrasi uygulanan retansiyon prosedurt farklilik gostermistir.
Bazi hastalarimizda yalnizca alt 6n bolgeye, bazilarinda hem alt hem de st 6n bdlgeye
sabit pekistirme aygiti uygulanmistir. Ayrica hastalarin tamamimna 1 yil boyunca
kullanmas: icin hareketli pekistirme plaklar1 da (essix plak) verilmistir. Bu durumun
literatlrdeki bilgiyi destekler bicimde kesiciler bolgesindeki niks Uzerinde etkisi
olabilecegi dusunulmektedir.

Literatirde ortodontik tedavi sonrasi relapsin dislerin baslangi¢ pozisyonuna

233

donme egiliminde olmasina bagh oldugu séylenmistir™°. Ozellikle alt kesici dislerin 2

mm’den daha fazla 6ne dogru egilmesinin stabil olmayacagi ve relapsa egilimi

234 4 ve ark.’nin Herbst

arttirabilecegi bildirilmistir®*. Bu bulgularin aksine Hansen?®
apareyi ile yaptiklari bir caligmada alt kesici acisinin 10 dereceden daha fazla
artmasinda dahi uzun dénemde anlamli bir relaps olmadig: bildirilmistir. Fonksiyonel
apareylerin genel bir yan etkisi olan alt kesicilerin 6ne dogru egimindeki artmanin bizim
calismamizda fizyolojik sinirlar iginde oldugu ve bu durumun uzun dénemde stabiliteye

katki sagladigi dustintilmektedir.

77



Calismamizda TFBC apareyinin etkisiyle kisa donemde alt kesicilerde gémulme
hareketi (-1,25mm) goérulmds ve bu degerde de tedavi sonrasi uzun dénemde anlaml: bir
degisim gorulmemistir.

Literatlrdeki uzun dénem calismalarla uyumlu bir sekilde bu calismada da
overbite degeri tedavi bitiminde 2,56 mm ve uzun donem takip sureci sonunda ise
tedavi baslangicina gore 2,50 mm azalma gostermistir™>*>?®. Bu sonuclar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Sabit fonksiyonel apareylerin okluzal dizlem egrisinde saat yonlnde rotasyon

yaptirict etkisi literatiirdeki bircok calismada gosterilmigtir®®'482%®

. Bu galismalarin
aksine bizim calismamizda tedavi bitiminde ve uzun dénem takip dénemi sonunda
okllzal duzlem egiminde saat yonin(n tersine bir rotasyon izlenmektedir. Literattrde
bizim calismamizin  sonuglarina  benzer sonuglar gosteren c¢alismalar da
mevcuttur'’®?%%° By calismalarda okliizal diizlem egiminde saat yoniiniin tersine
rotasyon olmasi ust 1. molarlarin asagi, alt 1. molarlarin yukar: dogru dogal strme
egiliminde olmasina bununla beraber alt ¢enenin blylme yonine bagli olabilecegi
bildirilmistir*%%2%*  Calismamizda, TFBC apareyinin tst 1. molarlara gémiicii etkisi
olmasina karsin aparey ¢ikarildiktan sonra kapatici lastiklerin kullandirilmas: ve st 1.
Molarlarin asagi dogru dogal siirme egiliminde olmasiyla bu etkinin gecici oldugu
dusunulmektedir.

Literatlrde yapilmis calismalarda ikinci sinif tedavilerin stabilitesinin iyi bir

24,230,236

arka kapanis iligkisine bagl oldugu soylenmistir . Tedavi sonrasinda uzun

donemde relaps gorilen calismalarda tedavilerin stabil olmayan kapanis iliskisi ile

sonlandirildig: bildirilmistir®***’

. Bizim caligmamizdaki bireylerin hepsinde tedavi
sonunda iyi bir arka kapanis mevcuttur. Tedavi sonrasi siki bir kapanis iliskisin
olmasinin disinda, ikinci sinif kapanmis bozuklugunun tedavisinin stabilitesinde
bireylerin buylme yonunin 6nemli bir faktor oldugu ve dik yonde buyime gelisim
gosteren bireylerde ikinci simf tedavinin basarisinin azaldig: literatiirdeki ¢alismalarda
gosterilmistir?>2423%2%_ pancherz?*® Herbst apareyi ile yaptigi calisma sonucunda dik
yon yiz gelisimi artmis bireylerde ikinci sinif tedavisinin stabil olmadigint belirtmistir.
Bizim calismamiza da tedavi baslangicinda dik yon yiiz gelisimi azalmis bireyler dahil

edilmis ve bu bireylerin uzun dénemde yatay yonde buyudigi izlenmistir.
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Galismamizda, TFBC apareyinin iskeletsel ve dissel etkileri tim hasta grubu
disinda Damon ve MBT braket gruplar: arasinda karsilastirmal: olarak da incelenmistir:

Kisa donem bulgularda (tedavi baslangici ve bitimi arasi) iki braket grubu
arasinda iskeletsel degerlerden 6n yuz yuksekliginde anlamli bir fark gozlenmisken
diger iskeletsel ve dissel degerlerde iki grup arasinda anlamlz bir fark goriilmemistir. On
yuz ylkseklginde MBT grubunda Damon grubuna gore daha fazla artis gérulmustir. Bu
sonug kisa donemde MBT grubundaki bireylerde apareyin etkisiyle meydana gelen alt
¢enenin saat yonunde rotasyonunun daha fazla oldugunu distindurmektedir.

Uzun dénem bulgularda ise anlaml: olarak degisim gosteren tek bulgu iki grup
arasinda FMA acisindadir. MBT grubunda Damon grubuna oranla FMA agisinda daha
fazla artis gorulmus ve iki grup arasindaki degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. FMA acisindaki bu farkliligin bir dnceki bulguyu destekler sekilde bu
grup bireylerde alt ¢cenenin daha fazla saat yoniinde rotasyona ugramasina baglh oldugu
dustnlilmektedir. Literatirde bu bulgularimizi  Karsilagtiracagimiz  bir  ¢alisma

bulunmamaktadir.

5.3.2. MPI Bulgularimn degerlendirilmesi
Ideal kondil konumunda, sentrik iliski ve sentrik okluzyonun gakismas: gerekir.
Ancak literatlr incelendiginde genellikle bu iki durumun cakismadig: ve Si’den SO’a

geciste kondilde yer degistirmenin (sentrik sapma) meydana geldigi belirtilmigtir®*+4*

4749535859198 gentrik iliski kayitlarini farkli hasta grubunda degerlendiren calismalar
incelendiginde, kayitlari alinan hastalarin cogunda Si-SO arasinda fark bulundugu

goru Imektedi r41,44,46,47,49,175,50,60,198,213-215

. Bizim calismamizda da literatiirdeki diger
bulgular1 destekler bicimde tedavi baslangicinda hastalarin %62’sinde sentrik sapma
tespit edilmistir.

CGalismamiz sonuglar: sentrik sapma miktarina gore degerlendirildiginde; tedavi
baslangicinda tim hastalarin dikey yonde ortalama 1,31 mm, 6n-arka yonde 0,72 mm
sapma gosterdigi belirtilmistir. Literatiirdeki calismalara baktigimizda; Cordray*"” in
596 hasta uzerinde ‘Power Centric’ metodu uygulayarak yaptigi ¢alismasinda On-arka
yonde 0,86 mm, dikey yonde ise 1,80 mm sapmanin meydana geldigini bulmustur. Roth
ve Williams kondil ve fossanin anatomik yapisindan dolay:, kondilin sentrik iligki

pozisyonunda asagiya dogru yer degistirmeden One ve arkaya dogru hareket
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edemeyecegini ve bundan dolayr hemen her zaman dikey yonde bir yer degistirme
oldugunu savunmuslardir®®¢""

Yapilan calismalarda, dikey ve dn-arka yonde 2 mm ve fazlalik, yatay yonde 0,5
mm ve fazlalik gosteren sentrik sapmalar klinik olarak anlamli farklilik olarak
tanimlanmis ve fizyolojik sinir disinda sentrik sapma olarak

4144,46475357.38.175179.1% "B tez calismasinda tedavi baslangicinda 6n-

nitelendirilmistir
arka ve dikey yonde hastalarin %62’sinin (18) fizyolojik sinir disinda (>2mm) sentrik
sapma gosterdigi ortaya cikmistir. Diger calismalarda fizyolojik sinir disinda sentrik
sapma gosterenlerin yuzdeleri farklilik gostermektedir( Utt %19, Cordray %53,6,
Williamson %57,1, Hidaka %38,7, Shildkraut %52, Esmay 0633)* 444658185214
Calismalarda farkli sonuclarin bulunmasi metodolojilerinin, hasta sayilarinin, hasta
secim kriterlerinin farkli olmasindan kaynakli olabilir. Sentrik iliski kayd: 6ncesinde
kaslarda yeniden programlama yapilan calismalarda, fizyolojik sinir disinda sentrik
sapma gdsteren hasta yiizdesinin daha fazla oldugu gorilmektedir**®%  Bizim
calismamizda da kaslarda yeniden programlama isleminin yapilmasinin sapma
miktarinin fazla bulunmas: Gzerinde etkisinin oldugunu distinmekteyiz. Calismamizda
fizyolojik sinir disinda sapma gosteren bireylerin yuzdelerinin fazla olmasinin bir diger
nedeni hasta grubumuzun sadece Il. Simf 1. BOlum kapans bozukluguna sahip
bireylerden olusmasina bagli olabilir.

TFBC tedavisi sonrasinda calisma hastalarinda tespit edilen sentrik sapma
miktarlarint degerlendirdigimizde; sapma miktarlarinin sag ve sol kondiller igin
ortalama dikey yonde 0,77 mm, o6n-arka yonde 0,49 mm oldugu tespit edilmistir.
Tedavi oncesindeki hem dikey hem de 6n-arka yondeki degerlere baktigimizda bu
degerlerden dikey yondeki degerlerin istatistiksel olarak anlamli oranda azaldig:
gorilmektedir.

Ortodontik tedavi sonrasi takip dénemindeki bulgularimizi degerlendirdigimizde
ise sentrik sapma miktarlarinin dikey yonde ortalama 0,78 mm, én-arka yonde 0,67 mm
oldugu tespit edilmistir. Bir Onceki bulgumuza bezer sekilde dikey yondeki sapma
miktarinin TFBC tedavisi Oncesindeki degerlere gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde azaldigi gorilmastir. Baslangigtaki sentrik sapma miktarinin  etkisini
anlayabilmek amaciyla fizyolojik sinir disinda ve fizyolojik sinir icinde sapma gosteren

bireyler iki gruba ayrilarak ayri1 ayri1 degerlendirilmistir.
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TFBC tedavisi 6ncesi fizyolojik sinir disinda (FSD) sapma gosteren hastalarin
sentrik sapma miktarlart hem dikey hem de 0n-arka yonde TFBC tedavisi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalma gostermistir. FSD’da on-arka ve dikey
yonde sapma gosteren hasta sayis: tedavi sonrasi 18 (%62)’ den 13(%45)’ e dismustar.
Ortodontik tedavi sonrasindaki takip doneminde ise tedavi baslangicina gore dikey ve
On-arka yondeki sapma miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana
gelmis, FSD’da sapma gosteren hasta sayis1 11 (%38)’e diismdstir. Bu bulgulara gore,
sentrik sapma miktar: fazla olan bireylerde TFBC tedavisinin kondil konumu Uzerinde
kisa ve uzun dénemde olumlu etkisinin oldugunu séylemek mimkinddr. Bu durum su
sekilde aciklanabilir: st dis arkinin geri, alt dis arkinin ileri hareketi TFBC ve benzeri
kapanis atlatici aygitlarin bilinen etkisidir’®1%*°81% Bu gekilde, alt ve Ust cene dis
arklar: birbirine yaklastirilip hastaya en fazla dis temasinin saglandigi kapanis iliskisi
kazandirilmis olur. Boylece erken temaslar ortadan kalkacagindan hasta alt genesini
kaydirmadan kapatabilecek ve kondilin SI-SO konumu arasindaki fark azalmis
olacaktir. Bu durumda ¢igneme kaslarinda zorlamalar ve dengesiz kasilmalar ortadan
kalktig1 icin kondilin stabil konumu (SI) bozulmayacaktir.

Tedavi baslangicinda, sentrik sapma miktari fizyolojik simir iginde olan
hastalarin MPI olglimleri degerlendirildiginde ise donemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli degisimler olmadigi gorilmektedir. Ancak bu gruptaki hasta sayisi (11) az
oldugundan kesin bir sonuca varmak dogru olmayacaktir.

Forsus tedavisinin kondil konumu Gzerindeki etkisini inceleyen bir tez
calismasinda Ozyirek?, 11. Sinif 1. Bolim kapanis bozukluguna sahip 35 hastanin
forsus apareyi Oncesi ve sonrasi kondilde meydana gelen degisimlerini, sentrik iliski
kayitlar1 ile elde ettigi MPI 6lcimleri ve KHBT goruntuleri Uzerinden incelemistir. MPI
bulgular: degerlendirildiginde, forsus tedavisi sonrasinda tim hastalarin dikey ve on-
arka yonde ortalama sapma miktarlarinda azalma meydana geldigi gosterilmistir.
Ayrica, tedavi oncesi fizyolojik sinir disinda sapma (6n-arka ve dikey yonde) tespit
edilen hastalarin sayisinin forsus tedavisi sonrasinda 23 (%65,7)’'ten 14 (%40)’e
dusttgl belirtilmis ve forsus tedavisinin ¢alisma hastalarinda kisa donemde olumlu bir
etkisinin oldugu vurgulanmigstir??*,

Literatirde fonksiyonel apareylerin kondil konumu Uzerindeki uzun dénem

etkilerini sentrik iliski kayitlariyla inceleyen yalnizca bir ¢calisma bulunmustur:
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Forsus tedavisinin kondil konumu tzerindeki uzun dénem etkisini inceleyen tez

calismasinda Engin Cakiroglu®?

, 1. Sinif 1. BoOlim kapanis bozukluguna sahip 32
hastanin forsus tedavisi Oncesi, tedavi sonrasi ve uzun dénemde kondilde meydana
gelen degisimleri, sentrik iliski kayitlart ile elde ettigi MPI bulgulari Uzerinden
incelemistir. MPI bulgular1 degerlendirildiginde, forsus tedavisi sonrasinda ve tedavi
sonrast iki yillik takip doneminde tum hastalarin dikey ve ©n-arka yonde ortalama
sapma miktarlarinda azalma meydana geldigi gosterilmistir. Ayrica, tedavi oncesi
fizyolojik sinir disinda sapma (6n-arka ve dikey yonde) tespit edilen hastalarin sayisinin
forsus tedavisi sonrasi 22 (%69)’ den 17(%53)’e, uzun dénem takip sureci sonunda ise
10 (%31)’e dusttgl belirtilmis ve forsus tedavisinin ¢aligma hastalarinda kisa ve uzun
dénemde olumlu bir etkisinin oldugu bildirilmistir’?.

Literatirde stabil eklem konumunun ortodontik tedavilerin dissel ve iskeletsel
etkinliginin degerlendirilmesinde 6nemli bir kriter oldugu belirtilmis olup ortodontik
tedavilerin basarisinin kondilin en rahat stabil ve tekrarlanabilir poziyonda olmasina

bagli oldugu bildirilmistir®.

82



6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

TFBC sabit fonksiyonel apareyinin etkisiyle Ust ¢enenin 6n arka yondeki
gelisimi engellenmis olup uzun dénemde relaps olmamastir.

. Alt cenenin konumu (SNB acis1) ve boyutunda (Co-Gn) kisa dénemde anlaml
bir degisiklik gorilmezken uzun doénemde bu degerlerde anlamli bir artis
bulunmustur. Uzun dénemdeki bu degisimin yasla beraber gorilen alt cene
biylmesinden kaynakli olabilecegi distintilmektedir.

. Alt ve st genenin birbirlerine gore konumlari, ANB agis1 ve Wits degeri ile
degerlendirildiginde ise bu degerlerde; uzun donemde kisa donem sonuglarina
benzer bir sekilde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu izlenmis ve tedavi
sonrasi takip doneminde relaps gorulmemistir.

Dik yon boyutlarinda kisa ve uzun donem sonuglarda anlamli bir degisiklik
goralmemistir.

TFBC apareyinin uzun donemde dissel degerler Uzerindeki etkileri olarak;
overjet ve overbite degerlerinde azalma, Ust kesicilerin geriye hareketi ve geriye
egimi, alt kesicilerin ileri hareketi, ileriye egimi ve gomulmesi, okliizal diizlemin
saat yonundn tersine rotasyonu tespit edilmistir.

Tedavi sonuglarinin stabilitesi degerlendirildiginde; tedavi sonrasi takip
doneminde Ust kesicilerin ileri hareketi ve ileriye egimi, alt kesicilerin geriye
hareketi ve geriye egimine baglh olarak overjet miktarinda 0,51 mm istatistiksel
olarak anlamli bir relaps gortlmastur.

TFBC apareyinin kondil konumu Uzerindeki etkileri MPI1 sonuglari izerinden
degerlendirildiginde; tedavi baslangicinda fizyolojik sinir disinda sapma tespit
edilen hastalarda, hem 6n-arka hem de dikey yonde TFBC tedavisi sonras: ve
ortodontik tedavi sonrasindaki takip doneminde sentrik sapma miktarinda
anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir. Baslangicta fizyolojik sinir iginde
sapma gosteren hastalarda donemler arasinda anlamli bir degisiklik olmamastur.
Dikey yonde meydana gelen ortalama sentrik sapma miktar: her ¢ donemde
(TO,T1 ve T2) hem sag hem de sol kondilde ¢n-arka yonde gorilen ortalama

sapma miktarindan daha fazla bulunmustur.
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6.2. Oneriler

1. TFBC apareyinin eklem konumu ve lateral sefalometrik degerler tzerindeki

uzun donem etkisi hasta sayisi arttirilarak incelenbilir.

2. TFBC apareyinin etkinligi literatirde Gzerinde cok sayida arastirma yapilan

diger fonkisyonel apareyler ile karsilagtirilmali olarak incelenebilir.

84



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Ast DB, Carlos JP, Cons DC. Prevalence and characteristics of malocclusion among senior high
school students in up-state New York. Am J Orthod 1965; 51: 437-445.

Goldstein MS, Stanton FL. Various types of occlusion and amounts of overbite in normal and
abnormal occlusion between two and twelve years. Int J Orthod 1936; 22: 549- 569.

Massler M, Franekl JM. Prevalence of malocclusion in children aged 14-18 years. Am J Orthod
37: 751-768, 1951.

Altemus LA. Frequency of the incidence of malocclusion in American negro children aged twelve
to sixteen. Angle Orthod 1959; 24: 189-200.

McNamara JA Jr. Components of Class Il malocclusions in children 8-10 years of age. Angle
Orthod 1981;51: 177-202.

Proffit WR, Fields HW, Moray LJ. Prevalence of malocclusion and orthodontic treatment need in
the United States: estimates from the NHANES-III survey. Int J Adult Orthod Orthognath Surg
1998;13: 97-106.

Blair ES. A cephalometric roentgenographic appraisal of the skeletal morphology of Class I, Class
I1, Div. 1, and Class Il, Div. 2 (Angle) malocclusions. Angle Orthod 1954; 24: 106-19.

Baccetti T, Franchi L, McNamara JA Jr, Tollaro I. Early dentofacial features of Class Il
malocclusion: a longitudinal study from the deciduous through the mixed dentition. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1997; 111: 502-9.

Bishara SE, Jakobsen JR, Vorhies B, Bayati P. Changes in dentofacial structures in untreated
Class Il division 1 and normal subjects: a longitudinal study. Angle Orthod 1997; 67: 55-66.

Bacetti T, Stahl F, Mc Namara JA. Dentofacial growth changes in subjects with untreatedClass |1
malocclusion from late puberty through young adulthood. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009;
135: 148-54.

Stahl F, BaccettiT, Franchi L, Mc Namara A. Longitudinal growth changes in untreated subjects
with Class Il Division 1malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop,2008; 134: 125-37.

Bishara SE, Ziaja RR. Functional appliances: A review. Am J Orthod Dentofac Orthop,1989; 95:
250-258.

Isiksal E. Fonksiyonel Dizenleyici (FRII). Turk Ortodonti Dergisi, 1990; 3(1): 143-149.

Rakosi T. Treatment of Class 1l malocclusions. In: Graber T:M: , Rakosi T, Petrovic A.G.
Dentofacial orthopedics with functional appliances. St. Louis: Second Ed. Mosby-Year Book. Inc,

1997: 421.

Rinchuse DJ, Miles PG. Self-ligating brackets: present and future. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2007; 132(2): 216-222.

Harradine NW. Self-ligating brackets: where are we now? J Orthod. 2003; 30(3): 262-273.

Pizzoni L, Ravnholt G, Melsen B. Frictional forces related to self-ligating brackets. Eur J
Orthod.1998; 20(3): 283-291.

85



18. Kugukkeles, N, Ilhan I, Orgun IA. Treatment efficiency in skeletal Class Il patients treated with
the Jasper Jumper.Angle Orthod. 2007; 77: 449-456.

19. Flores-Mir C, Ayeh A, Goswani A, Charkhandeh S. Skeletal and dental changes in Class Il
division 1 malocclusions treated with splint-type Herbst appliances: a systematic review. Angle
Orthod 2007; 77: 376-81.

20. Heinig N, G0z G. Clinical application and effects of the Forsus spring. A study of a new Herbst
hybrid J Orofac Orthop. 2001; 62: 436-450.

21. Giuntini Franchi L, Alvetro V, Masucci C, Defraia E,Baccetti T, Effectiveness of
comprehensive fixed appliance treatment used with the Forsus Fatigue Resistant Device in Class Il
patients Angle Orthod. 2011; 81: 678-683.

22. Herrera FS, Henriques JF, Janson G, Francisconi MF, de Freitas KM. Cephalometric
evaluation in different phases of Jasper jumper therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011,
140: e77-84.

23. Fidler BC, Artun J, Joondeph DR, Little RM. Long term stability of Angle class Il, Division 1
malocclusions with successful occlusal results at end of active treatment. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1995; 107(3): 276-85.

24. Pancherz H. The nature of class u relaps after herbst appliance treatment: A cephalometric long
term investigation. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1991; 100: 220-233.

25. Nicole J. Siara-Olds, Pangrazio-Kulbersh V., Berger J., Bayirh B. Long term dentoskeletal
changes with the bionator, herbst, twin block, and MARA functional appliances. Angle Orthod 2010;
80: 18-29.

26. Nelson B., Hagg U. ,Hansen K., Bendeus M. A long term follow up study of calss
malocclusion correction after treatment with class 11 elastics or fixed functional appliances. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2007; 132: 499-503.

27. Wieslander L. Long-term effect of treatment with headgea rHerbst appliance in the early mixed
dentition. Stability or relapse? Am J Orthod Dentofacial Orthop 1993;104:319-29.

28. Jean Y, Chen, Leslie A, Richard N. Analysis of efficiancy of functional appliances on mandibular
growth. Am J Orthod Dentofacial Orthod, 2002: 470-476.

29. Pancherz H, Ruf S, Kohlhas P.“Effective condylar growth” and chin position changes in Herbst
treatment. A cephalometric roentgenographic long-term study. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
1998; 114:437-46.

30. Ruf S, Pancherz H. Temporomandibular joint growth adaptation in Herbst treatment: a prospective
magnetic resonance imaging and cephalometric roentgenographic study. Eur J Orthod,1998; 20:
375-88.

31. Croft RS, Buschang PH, English JD, Meyer R. A cephalometric and tomographic evaluation of
Herbst treatment in the mixed dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop,1999;116:435-43.

32. Chintakanon K, Sampson W, Wilkinson T, Townsend G. A prospective study of Twin-block

appliance therapy assessed by magnetic resonance imaging. Am J Orthod Dentofacial Orthop,2000;
118: 494-504.

86



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Arat ZM, Gokalp H, Erdem D, Erden I. Changes in the TMJ disc-condyle-fossa relationship
following functional treatment of skeletal Class Il Division 1 malocclusion: a magnetic resonance
imaging study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2001; 119: 316-9.

Ruf S, Wusten B, Pancherz H. Temporomandibular joint effects of activator treatment: a
prospective longitudinal magnetic resonance imaging and clinical study. Angle Orthod,2002; 72:
527-40.

Ruf S, Pancherz H. Does bite-jumping damage the TMJ? A prospective longitudinal clinical and
MRI study of Herbst patients. Angle Orthod, 2002; 70: 183-99.

Popowich K, Nebbe B, Major PW. Effect of Herbst treatment on temporomandibular joint
morphology: a systematic literature review. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2003; 123: 388-94.

Anc S, Akan H, Yakubov K, Anci N.Effects of fixed functional appliance treatment on the
temporomandibular joint. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2008; 133: 809-14.

VanLaecken R, Martin CA, Dischinger T, Razmus T, Ngan P. Treatment effects of the edgewise
Herbst appliance: a cephalometric and tomographic investigation. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
2006; 130: 582-93.

Cordray Frank. The importance of the seated condylar position in orthodontic correction.
Quintessense Int. 2002; 33: 284-293.

Cordray F. Centric relation treatment and articulator mountings in orthodontics. The Angle
Orthodontist, 1996; 66: 153-8.

Cordray F. Three dimensional analysis of models articulated in the seated condylar position from
deprogrammed asymptomatic population: A prospective study. Part 1. American J of Orthod and
Dentofacial Orthopedics, 2006; 129: 619-630.

Aras A, Ada E,Saracoglu A,Gezer N, Aras |. Comparison of treatments with the Forsus fatigue
resistant device in relation to skeletal maturity: A cephalometric and magnetic resonance imaging
study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2011; 140: 616-25.

Roth R. The maintence system and occlusal dynamics. Dental Clinics of North America, 1976; 20:
761-88.

Hidaka O, Adachi S. The Difference in Condylar Position Between Centric Relation and Centric
Occlusion in Pretreatment Japanese Orthodontic Patients. Angle Orthod., 2002; 72; 295-301.

Roth RH. Functional occlusion for the Orthodontist. Part I11. J Clin Orthod,1981; 15:174-9,182-98.
Utt TW, Meyers CE Jr, Wierzba TF, Hondrum SO. A three- dimensional comparison of
condylar position changes between centric relation and centric occlusion using the mandibular

position indicator. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1995; 107: 298-308.

Girardot RA. The nature of condylar displacement in patients with TM pain-dysfunction. Orthod
Rev, 1987; 1: 16-23.

Okeson JP. Management of Temporomandibular Disorder and Occlusion. 4nd ed., Mosby- Year
Book, Inc., St. Louis, 1998.

Hoffman PJ, Silverman Sl, Garfinkel L. Comparison of condylar position in centric relation and
in centric occlusion in dentulous subjects. J. Prosthet Dent, 1973; 30: 582-8.

Alexander SR, Moore RN, Dubois LM. Mandibular condyle position: comparison of articulator
mountings and magnetic resonance imaging. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1993; 104: 230-9.

87



51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Dawson PE. Evalution, Diagnosis and Treatment of Occlusal Problems. St. Louis, Mosby, 1989.

Williamson EH, Steinke RM, Morse PK, Swift TR. Centric relation: a comparison of muscle-
determined position and operator guidance. Am J Orthod, 1980; 77: 133-45.

Crawford SD. Condylar axis position, as determined by the occlusion and measured by the CPI
instrument, and signs and symptoms of temporomandibular dysfunction. Angle Orthod, 1999; 69:
103-115.

Tarantola GJ, Becker IM, Gremillion H. The reproducibility of centric relation: a clinical
approach. J Am Dent Assoc, 1997; 128: 1245-51.

Hobo S, Ilwata T. Reproducibility of mandibular centricity in three dimensions. J Prosthet Dent,
1985; 5: 649-54.

Roth RH. Functional occlusion for the orthodontist. Part 1. J Clinical Orthod,1981; 15(1):32-51.
Wood DP, Elliot RW. Reproducibility of the centric relation bite registration technique. Angle
Orthod,1994,64(3): 211-219.

Shildkraut M, Wood DP, Hunter WS. The CR-CO discrepancy and its effect on cephalometric
measurements. Angle Orthod, 1994; 64: 333-42.

Slavicek R. Clinical and instrumental functional analysis for diagnosis and treatment planning Part
2. Interview by Dr. Eugena, L.Gottlieb. J Clin Orthod, 1998;22:430-443.

Hicks ST, Wood DP. Recording condylar movement with two facebow systems. Angle
Orthod,1996; 66:2 93-300.

Wood DP, Korne PH. Estimated and true hinge axis: a comparison of condylar displacements.
Angle Orthod, 1992; 62: 167-75.

Roth RH. Temporomandibular pain-dysfunction and occlusal relationship. Angle Orthod, 1973;
43(2): 136-53.

Braun S, Marcatte M, Freudenthole J, Hanigle K. An evaluation of condyle position in centric
relation obtained by manipulation of the mandible with and without leaf gauge deprogramming. Am
J Orthod Dentofacial Orthop, 1997; 111: 34-7.

Perry HT. Temporomandibtilar joint and occiusion. AngleOrthod,1976; 46: 284-293.

Luther F. Orthodontics and the temporomandibular joint where are we now? Part 1:orthodontics
and temporomandibular disorders. Angle Orthod,1998; 68: 295-304.

Williamson EH. Occlusion and temporomandibular ioint dysfunction. Clin Orthod, 1981; 15: 333-
350.

Roth RH, Functional occlusion for the orthodontist, Part 1V. J Clin Orthod 1981;15 : 246-65.

Martin D, Coconi R, Orthodontic dental casts:The case for routine articulator mounting. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2012; 141:8-16.

Stolzberg J. The Russell attachment and its improved advantages. Int. J. Orthod Dent Child 1935;
21: 837- 840.

Harradine N. The History and Development of Self- Ligating Brackets. Semin Orthod 2008;14: 5-
18.

88



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Zreagat M, Hassan R. Self-ligating brackets: An Overview Chapter 1, Principles in Contemporary
Orthodontics, InTech, 2011.

Harradine N. Historical Aspects and Evaluation of Ligation and Appliances, Self-Ligation in
Orthodontics, Chapter 1, 9, Wiley Blackwell.

Wildman AJ. Round table-Edgelock bracket. J. Clin Orthod 1972; 6: 613-623.

Hanson GH. The SPEED system: a report on the development of a new edgewise appliance. AmJ.
Orthod 1980; 78: 243-265.

Berger J. The SPEED System: An overview of the Appliance and Clinical Performance. Semin
Orthod 2008; 14:54-63.

Berger J L. The SPEED appliance : a 14 year update on this unique self-ligating orthodontic
mechanism. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1994; 105:217-223.

Shah A. Self-ligating brackets: Past, present &future of orthodontics. Journal of dental Sciences 2
1:1. 4-8.

Harradine NWT, Birnie DJ. The clinical use of Activa self-ligating brackets. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1996; 109:319-328.

Valant J. Time: A self- Ligating Interactive Bracket System. Semin Orthod 2008; 14: 46-53.

Damon DH. The Damon low friction bracket: a biologically compatible straight-wire system. J Clin
Orthod 1998; 32: 670-680.

Birnie D. The Damon Passive Self- Ligating Appliance System. Semin Orthod 2008; 14: 19-35.
Alpern M.C. Gaining Control with Self-Ligation. Semin Orthod 2008;14: 73-86.

Trevisi H. Bergstrand. The SmartClip Self-Ligating Appliance System. Semin Orthod 2008; 14:
87-100.

Berger JL. The influence of the SPEED bracket’s self-ligating design on force levels in tooth
movement: a comparative in vitro study. Am J Orthod Dentofac Orthop 1990; 97: 219-228.

Harradine NWT. Self-ligating brackets and treatment efficiency. Clin Orthod Res 2001; 4: 220-
227.

Heiser W. Time: A nevv orthodontic philosophy. J Clin Orthod 1988; 32: 44-53.

Pandis N, Polychronopoulou A, Eliades T. Self-ligation vs conventional brackets in the treatment
of mandibular crowding: a prospective clinical trial of treatment duration and dental effects. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2007;132:208-215.

Thomas S, Birnie DJ, Sherriff M. A comparative in vitro study of the frictional characteristics of
two types of self ligating brackets and two types of preadjusted edgewise brackets tied with
elastomeric ligatures. Eur J Orthod 1998; 20: 589-596.

Damon DH. Treatment of the face with biocompatible orthodontics, in Graber TM, Vanarsdall RL,
Vig KWL (eds): Orthodontics: Current Principles and Techniques. St Louis, Elsevier Moshy, 2005,
753-783.

Budd S. Daskalogiannakis J. Thomson B.D. A study of the frictional characteristics of four
commercially available self-ligating brackets, Euopean Journal of Orthodontics, 2008; 30, 645-653.

89



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Mavreas D. Tips and trics for excellent result. Adriatic Damon Symposium, Dubrovnik, 2011.
Damon D. Damon System. The Workbook. 2003.

Sims AP, Waters NE, Birnie DJ, Pethybridge RJ. A comparison of the forces required to produce
tooth movement in vitro using two self-ligating brackets and a pre-adjusted bracket employing two
types of ligation. Eur J Orthod. 1993; 15(5): 377-385.

Sims AP, Waters NE, Birnie DJ. A comparison of the forces required to produce tooth movement
ex vivo through three types of pre-adjusted brackets when subjected to determined tip or torque
values. Br J Orthod. 1994; 21(4): 367-373.

Tecco S, lorio DD, Cordasco G, Verrocchi I, Festa F. An in vitro investigation of the influence of
selfligating brackets, low friction ligatures, and archwire on frictional resistance. Eur J Orthod.
2007; 29: 390-397.

Hain M, Dhopatkar A, Rock P. A comparison of different ligation methods on friction. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2006; 130(5): 666-70.

Shivapuja PK, Berger J. A comparative study of conventional ligation and self-ligation bracket.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1994; 106(5): 472-80.

Kapur R, Sinha PK, Nanda RS. Frictional resistance of the Damon SL bracket. J Clin Orthod
1998; 32: 485-489.

Meling TR, @degaard J, Holthe K, Segner D. The effect of friction on the bending stiffness of
orthodontic beams: a theoretical and in vitro study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997; 112: 41-
49.

Khambay B, Millett D, McHugh S. Evaluation of methods of archwireligation on frictional
resistance. Eur J Orthod 2004; 26: 327-332.

Matarese G, Nucera R, Militi A, Mazza M, Portelli M, Festa F. Evaluation of frictional forces
during dental alignment: an experimental model with 3 nonleveled brackets. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2008; 133: 708-715.

Heo W, Baek SH. Friction properties according to vertical and horizontal tooth displacement and
bracket type during initial leveling and alignment. Angle Orthod 2011; 81: 653-661.

Baccetti T, Franchi L, Camporesi M, Defraia E, Barabato E. Forces produced by different
nonconventional bracket or ligature systems during alignment of apically displaced teeth. Angle
Orthod 2009; 79: 533-539.

Franchi L, Bacetti T, Camporesi M, Giuntini Z. Forces released by nonconventional bracket or
ligature systems during alignment ofbuccally displaced teeth. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2009; 316: 1-6.

Peterson A, Rosenstein S, Kim KB, Israel H. Force decay of elastomerics ligatures: influence on
unloading force compared to self-ligation. Angle Orthod 2009; 79: 934-8.

Harradine N. Self-Ligating Brackets Increase Treatment efficiency, Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2013; 143: 10-9.

Ehsani S, Mandich MA, El-Bialy TH, Flores-Mir C. Frictional resistance in self-ligating
orthodontic brackets and conventionally ligated brackets. Angle Orthod 2009; 79: 592-601.

90



108.

109.

110.

111

112,

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124,

125.

126.

127.

Pellegrini P, Sauerwein R, Finlayson T, McLeod J, Covell D A, Maier T, Machida C. A.Plaque
retention by Selfligating vs elastomeric orthodontic brackets: quantitative comparison of oral
bacteria and detection with adenosine triphosphate—driven bioluminescence. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics; 2009, 135, 4 426-429.

Mavreas D. Self-Ligation and the Periodontally Compromised Patient: A Different Perspective,
Semin Orthod 2008; 14: 36-45.

Pandis N, Vlachopoulos K., Polychronopoulou A, Madianos P, Eliades T. Periodontal condition
of the mandibular anterior dentition in patients with conventional and Selfligating brackets. Orthod
Craniofac Res, 2008; 11, 4, 211- 215.

Pandis N, Papaioannou W, Kontou E, Nakou M, Makou M, Eliades T. Salivary Streptococcus
mutans in patients with conventional and self-ligating brackets. European Journal of Orthodontics,
2010; 32, 1, 94-99.

Bishara SE. Classll Maloclusions: Diagnostic and Clinical Consideration With and Without
Treatment, Semin Orthod 2006; 12: 11-24

Harris EF, Johnson MG. Heritability of craniometric and occlusal variables: A longitudinal sib
analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1991; 99: 258-268.

Graber TM. The tree M’s:muscles,malformation and malocclusion. Am J Orthod,1953; 23: 71-77.

Leech HL. Treatment of Angle’s Class Il Division 1 and Class Il Division 2 in identical twins. Dent
Pract Dent Rec,1955; 5: 341-345.

Proffit WR, Fields HW Jr. Contemporary Orthodontics. St Louis, Mosby 3" ed 2000.

Graber TM. The three M’s: muscles, malformation and malocclusion. Am J Orthod,1963; 49: 418-
450

Strang RHW. Class Il Division 2 malocclusion. Angle Orthod,1958; 28: 210-214

Harvold EL. Some biologic aspects of orthodontic treatment in the transitional dentition. Am J
Orthod,1963; 49: 1-14

Angle EH. Classification of malocclusion. Dental Cosmos, 1899; 41: 248-264; 350-357.
Graber TM. Overbite-the dentist’s challenge. J Am Dent Assoc 1969; 79: 1135-1145
Sassouni J, A classification of skeletal facial types. Am J Orthod 1969; 55: 109-123.

Sassouni J. The Class Il syndrome: differential diagnosis and treatment. Angle Orthod 1970;
40:334-341.

Staley RN. Etiology and prevalence of malocclusion, in Bishara SE, ed: Textbook of Orthodontics.
Philadelphia, WB Saunders, 2001.

Frélich FJ. Changes in untreated Class Il type malocclusions. Angle Orthod 1962; 32: 167-179
Bishara SE, Bayati P, Jakobsen JR. Longitudinal comparisons of dental arch changes in normal

and untreated subjects and their clinical implications. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996;
110:483-489

Lundstrom A. Toothsize and occlusion in twins. A.b. Fahlcranz, Stockholm, 1948.

91



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142,

143.

144,

145,

ngen M. Ortodonti: Anomaliler, sefalometri, etioloji, biylme ve gelisim, tam. Yeditepe
Universitesi Yay:nlarz, Istanbul, 2000.

Vargervik K, Harvold E.P. Response to activator treatment in Class Il malocclusions. Am J
Orthod 1985; 88: 242-251.

Craig EC. The skeletal patterns characteristic of Class | and Class Il Division 1 malocclusions in
norma lateralis. Angle Orthod. 1951; 21: 44-56.

Drelich RC. A cephalometric study of untreated Class Il Division 1 malocclusion. Angle
Orthod,1948; 18: 70-75.

Renfroe ER. A study of the facial patterns associated with Class I, Class Il Division 1, and Class Il
Division 2 malocclusions. Angle Orthod,1948; 18: 12-15.

Ricketts RM. A study of change in temporomandibular relations associated with the treatment of
Class 1l malocclusion. Am J Orthod,1952; 38: 918-933.

Blair SE. A cephalometric roetgerographic appraisal of the skeletal morphology of Class I, Class I,
Division 1 and Class Il, Division 2 (Angle) malocclusion. Angle Orthod. 1954; 24: 106.

Maj G, Luzi C, Lucchese PO. Cephalometric appraisal of Class Il and Class 111 malocclusions.
Angle Orthod. 1960; 30: 26-34.

Proffit WR, Phillips C, Douvartzidis N. A comparison of outcomes of orthodontic and surgical-
orthodontic treatment of class Il malocclusion in adults. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 1992; 101: 556-565.

Moore AW. Orthodontic treatment factors in Class Il malocclusion. Am J Orthod 1959; 45: 323-
352.

Bishara SE. Textbook of Orthodontics. 1st ed, Saunders Company, Philadelphia, 2001; 326-366.

Pancherz H. Dentofacial orthopedics or orthognathic surgery: Is it a matter of age? Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 2000;117: 571-574.

McNamara JA Jr. Neuromuscular and skeletal adaptations to altered function in the orofacial
region. Am J Orthod 1973; 64: 578-606.

Hubbard GW, Nanda RS, Currier GF. A cephalometric evaluation of nonextraction cervical
headgear treatment in Class 11 malocclusions. Angle Orthod, 1994; 64: 359-70.

Barton S, Cook PA. Predicting functional appliance treatment outcome in Class Il malocclusions-
review. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1997; 112: 282-286.

Thomas PM. Orthodontic camouflage versus orthognatic surgery in the treatment of mandibular
deficiency J Oral Maxillofac Surg 1995; 53: 579-87.

Laura L. Fogle, DDS, MS 2 Karin A. Southard, DDS, MS,” Thomas E. Southard, DDS, MS,°
and John S. Casko, DDS, MS, PhD®. Treatment outcomes of growing Class 11 Division 1 patients
with varying degrees of anteroposterior and vertical dysplasias, Part 1. Cephalometrics. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2004;125:450-6.

Woodside DG. Do functional appliances have an orthopedic effect? American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics 1998; 113: 11-14.

92



146.

147.

148.

149.

150.

151.

152,

153.

154,

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG. Dentofacial orthopedics with functional appliances.
Principles of functional appliances. St Louis, Mosby, 1985; p.68-91.

Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG. Dentofacial orthopedics with functional appliances. St Louis,
Mosby, 2nd ed, 1997.

McNamara JA Jr, Bookstein FL, Shaughnessy TG. Skeletal and dental changes following
functional regulator therapy on Class Il patients. Am J Orthod,1985; 88: 91-110.

Nalbantgil D, Arun T, Sayinsu K, Is,1k F. Skeletal, dental and soft-tissue changes induced by the
Jasper jumper in late adolescence. Angle Orthod, 2005; 75: 382-92.

O’Brien K, Wright J, Conboy F, Sanjie Y, Mandall N, Chadwick S, et al. Effectiveness of early
orthodontic treatment with the Twin-block appliance: a multicenter, randomized, controlled trial.
Part I: dental and skeletal effects. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2003; 124: 234-43.

Pancherz H. The mechanism of Class Il correction in Herbst appliance treatment. A cephalometric
investigation. Am J Orthod, 1982; 82: 104-13.

Ruf S, Pancherz H. Dentoskeletal effects and facial profile changes in young adults treated with the
Herbst appliance. Angle Orthod, 1999; 69: 239-46.

Chen JY, Will LA, Niederman R. Analysis of efficacy of functional appliances on mandibular
growth. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2002; 122: 470-6.

Almeida MR, Henriques JFC, Ursi W. Comparative study of the Frankel (FR-2) and bionator
appliances in the treatment of Class Il malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2002; 121:
458-66.

Franchi L, Baccetti T, McNamara JA. Treatment and posttreatment effects of acrylic splint Herbst
appliance therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1999; 115: 429-38.

Nelson B, Hansen K, Hagg U. Class Il correction in patients treated with Class |1 elastics and with
fixed functional appliances: A comperative study. Am J Orthod 2000; 118: 142-9.

Konik M, Pancherz H, Hansen K. The mechanism of Class Il correction in late Herbst treatment.
Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1997; 112: 87-91.
Jones G, Buschang PH, Kim KB, Oliver DR. Class Il nonextraction patients treated with the

Forsus Fatigue Resistant Device versus intermaxillary elastics. Angle Orthod, 2008; 78: 332-338.

Bishara SE. Mandibular changes in persons with untreated and treated Class Il Division 1
malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1998; 113: 661-73.

Frankel R. The treatment of Class Il, Division 1 malocclusion with functional correctors. Am J
Orthod Dentofacial Orthop,1969; 55: 265-75.

Jasper JJ, McNamara JA Jr, Mollenhauer B. The correction of interarch malocclusions using a
fixed force module. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1995; 108: 641-50.

Weiland FJ, Droschl H. Treatment of a Class Il, Division 1 malocclusion with the Jasper jumper: a
case report. Am J Orthod Dentofacial Orthop,1996; 109: 1-7.

Mills CM, McCulloch KJ. Case report: modified use of the Jasper jumper appliance in a skeletal
Class Il mixed dentition case requiring palatal expansion. Angle Orthod,1997; 67: 277-82.

93



164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

Weiland FJ, Bantleon HP. Treatment of Class Il malocclusions with the Jasper jumper
appliance—a preliminary report. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1995; 108: 341-50.

Almeida MR, Henriques JF, de Almeida RR, Weber U, McNamara JA Jr. Short-term
treatment effects produced by the Herbst appliance in the mixed dentition. Angle Orthod,2005; 75:
540-7.

Barnett G, Higgins D, Major P, Flores-Mir C. Immediate skeletal and dentoalveolar effects of
the Herbst appliance on Class Il division 1 malocclusions: a systematic review. Angle Orthod, 2008;
78: 361-9.

Baccetti T, Franchi L, Stahl F. Comparison of 2 comprehensive Class Il treatment protocols
including the bonded Herbst and headgear appliances: a double-blind study of consecutively treated
patients at puberty. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009; 135: 698.e1-698.e10.

Rothenberg J. Campbell E.S, and Nanda R. Class Il correction with the Twin Force Bite
Corrector, J. Clin. Orthod. 2004; 38: 232-240.

Altug-Atac AT, Dalcr ON, Memikoglu UT. Skeletal Class 1l treatment with Twin Force Bite
Corrector: case reports. World J Orthod. 2008; 9: 7-17.

Chhibber A, Upadhyay M, Uribe F, Nanda R. Long-term stability of Class Il correction with
the Twin Force Bite Corrector, J. Clin. Orthod. 2010; 44: 363-376.

Amirparviz R., Feldman J., Uribe F. Nanda R. Mandibular Molar Protraction with the Twin
Force Bite Corrector in a Class Il Patient, J Clin Orthod 2011; 45(4): 223-8.

Chhibber A, Upadhyay M, Uribe F, Nanda R. Mechanism of Class Il correction in prepubertal
and postpubertal patients with Twin Force Bite Corrector. Angle Orthod. 2013; 84(4): 718-27.

Guimarées CH . Jr CH, Henriques JF, Janson G, de Almeida MR, Araki J, Cancado RH,
Castro R, Nanda R. Prospective study of dentoskeletal changes in Class Il division malocclusion
treatment with twin force bite corrector. Angle Orthod. 2013 Mar; 83(2): 319-26.

Geze C. Kendinden baglamah braket sistemlerinde Twin Force Bite Corrector kullanimin eklem
konumu ve lateral sefalometrik degerler tzerindeki etkisinin incelenmesi. Cukurova Universitesi
Saglik Bilimleri Enstittst, doktora tezi, 2014.

Karl PJ, Foley TF. The use of a deprogramming appliance to obtain centric relation records. Angle
Orthod, 1999; 69: 117-25.

Celenza FV. The centric position: replacement and character. J Prosthet Dent,1973; 30: 591-8.

Rinchuse D, Kandasamy S. Centric relation: A historical and contemporary orthodontic
perspective. J Am Dent Assoc, 2006; 137: 494-501.

Keshvad A, Winstanley R. An apprasial of the literature on centric relation Part 1. J of Oral
Rehabilitation, 2001; 28: 55-63.

Karl NA, Kulbersh R, Freeland T, Kaczynski R. Maximum inter-cuspation-centric relation
disharmony in 200 consecutively finished cases in a gnathologically oriented practice. Semin
Orthod, 2003; 9(2): 109-16.

Posselt U. Recent trends in the concept of occlusal relationship. Int Dent J, 1961; 11: 331-42.

Lundeen H.C. Centric relation records: the effect o muscle action. Journal of Prosthetic Dentistry,
1974; 31: 244.

94



182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

Federick, D.R., Pameijer, C.H. & Stallard, R.E. A corre-lation between force and distalization of
the mandible in obtaining centric relation. Journal of Periodontology, 1974; 45: 70.

Gilboe D.B. Centric relation as the treatment position. Journal of Prosthetic Dentistry, 1983; 50:
685.

Celenza F.V. The theory and management of centric positions: 1. Centric occlusion. International
Journal of Periodontics and Restorative Dentistry, 1984; 1: 9.

Dawson P.E. Optimum TMJ condyle position in clinical practice. International Journal of
Periodontics and Restorative Dentistry, 1985; 5: 10-22.

Hylander WL, Bays RA. Bone strain in the subcondylar region of the mandible in Macaca
fascicularis and Macaca mulatta. Am J Phys Anthrop, 1978; 24: 89.

Hylander WL. An experimental analysis of temporomandibular joint reaction force in macaques.
Am J Phys Anthrop, 1979: 85-89.

Dawson PE. Functional Occlusion from TMJ to Smile Design. St. Louis, Cv Mosby, 2007: 33-43.

Girardot A. Goal-Directed Orthodontics. Roth Williams International Society of Orthodontists,
2013.

Okeson JP. Management of Temporomandibular Disorder and Occlusion. 4nd ed., Mosby- Year
Book, Inc., St. Louis, 1998.

Hicks ST, Wood DP. Recording condylar movement with two facebow systems. Angle
Orthod,1996; 66: 293-300.

Williamson EH, Caves SA, Edenfield RJ, Morse PK. Cephalometric analysis: Comparisons
between Ml and CR,. Am J Orthod, 1978; 74: 672-677.

Rinchuse D, Kandasamy S. Myths of orthodontic gnathology. Am J Orthod Dentofacial
Orthop,2009; 136: 322-330.

Davies SJ, Gray RM. The examination and recording of the occlusion: why and how. British
Dental J, 2001;19: 291-302.

Clark JR, Evans RD. Functional occlusion:l A Review. British Orthod J,2001; 28: 76-81.

Slavicek RJ. Clinical and instrumental functional analysis for diagnosis and treatmenplanning, part

IV: instrumental analysis of mandibular casts using the mandibular position indicator. J Clin Orthod

1988; 22: 566-75.

Turas1 B, Ari-Demirkaya A,Biren S. Comparison of increased overjet cases and
controls: normative data for condylar positions. Journal of Oral Rehabilitation 2007 34; 129-135.

Weffort S.Y.K., Fantini S.M. Condylar displacement between centric relation and maximum
intercuspation in symptomatic and asymptomatic individuals. Angle Orthod. 2010; 80: 835-842.

McNeill C. Fundamental treatment goals. ed. McNeill C. In: Science and practice of occlusion.
Quintessence publishing, 1997.

Kulbersh R, Kaczynski R, Freeland T. Orthodontics and gnathology: introduction. Semin Orthod,
2003; 9(2): 93-5.

95



201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211

212.

213.

214,

215.

216.

217.

Lundeen H.C. Centric relation records: the effect o muscle action. Journal of Prosthetic Dentistry,
1974; 31: 244.

Lucia VO. A technique for recording centric relation. Journal of Prosthetic Dentistry, 1964; 14:
492-505.

Long JH. Locating centric relation with a leaf gauge. Journal of Prosthetic Dentistry, 1973; 29:
608-610.

Williamson EH. Occlusal concepts in orthodontic diagnosis and treatment. In: Johnson LE(ed) New
Vistas in orthodontics. Philadelphia, 1985:122-147.

McKee JR. Comparing condylar position repeatability for standardized versus nonstandardized
methods of achieving centric relation. J Prosthet Dent,1997; 77: 280-4.

Schmitt ME, Kulbersh R, Freeland T. Reproducibility of the roth power centric in determining
centric relation. Seminars in Orthod, 2003; 9(2): 102-108.

Woeffel JB. Condylar position recorded using leaf gauges and specific closure forces. Intl. J. Prosth,
1993; 6(4): 402-408.

Lavine D, Kulbersh R, Bonner P, Pink FE. Reproducibility of the condylar position indicator.
Semin Orthod, 2003; 9(2): 96-101.

Hunter BD 2nd, Toth RW. Centric relation registration using an anterior deprogrammer in dentate
patients. J Prosthodont,1999; 8(1): 59-61.

Carroll WJ, Woelfel JB, Huffman RW. Simple application of anterior jig or leaf gauge in routine
clinical practice. J Prosthet Dent, 1988; 59: 611-7.

Shankland WE, Ralston SJ, The fabrication and use of a leaf gauge to locate centric relation, Ohio
Dent, 1983; 57: 43-45.

Kulbersh R, Dhuta M, Navarro M, Kaczynski R. Condylar distraction effects of standard
edgewise therapy versus gnathologically based edgewise therapy. Semin Orthod, 2003; 9(2): 117-
217.

Rosner D. Hinge axis translation from retruded contact position to intercuspal position in dentuluos
subjects in treatment. J Prosth Dent, 1982; 48: 713-718.

Esmay TR. The relationship of condylar position changes between centric relation and maximum
intercuspation in orthodontic treated and non orthodontic treated individuals. Master’s Thesis NYU
May, 1995.

Girardot RA. Comparison of condylar position in hyperdivergent and hypodivergent facial skeletal
types. Angle Orthod, 2001; 71: 240-246.

Pullinger AG, Solberg W, Hollender L, Petersson A. Relationship of mandibular condylar
position to dental occlusion factors in an asymptomatic population. Am J Orthod Dentofacial
Orthop, 1987; 91: 200-206.

Vitral RWF, Telles CS, Fraga MR, Oliveira RSMF, Tanaka OM. Computed tomography

evaluation of temporomandibular joint alterations in patients with Class Il Division 1 subdivision
malocclusions:condyle-fossa relationship. Am J Orthod Dentofacial Orthop,2004; 126: 48-52.

96



218.

219.

220.

221.

222.

223.

224,

225,

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

Cohlmia JT, Ghosh J, Sinha PK, Nanda RS, Currier GF. Tomographic assessment of
temporomandibular joints in patients with malocclusion. Angle Orthod, 1996; 66: 27-36.

Giltan A, Saracoglu S, Tumer N. Farkl kapanis iliskisine sahip bireylerde kondil konumlarinin
incelenmesi. GU Dishek. Fak. Derg. 2001; 18: 79-86.

Roth R. The maintence system and occlusal dynamics. Dental Clinics of North America,
1976;20:761-88.

szUrek Y. Forsus tedavisi oncesi ve sonrasi eklem konumlarinin degerlendirilmesi. Cukurova
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitusi, doktora tezi, 2012,

Engin Cakiroglu E. Forsus apareyinin kondilin sentrik iliski konumu tzerindeki etkileri. Cukurova
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, doktora tezi, 2014.

Steiner CC. Cephalometrics for you and me. Am J Orthod. 1953; 39: 729-755.
Jacobson A. The “*Wits’’ appraisal of jaw disharmony. Am J Orthod. 1975; 67: 125-138.

Ricketts RM. Perspectives in the clinical application of cephalometrics. The first fifty years. Angle
Orthod. 1981; 51: 115-150.

McNamara JA Jr. A method of cephalometric evaluation. Am J Orthod. 1984; 86: 449-469.
Downs W.B, Analysis of the Dentofacial Profile. Angle Orthod. 1956; 26: 191-212.

, McNamaBaccetti T, Franchi L, Toth LRra JA Jr. Treatment timing for Twin-block therapy.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2000; 118: 159-70.

O'Brien K, Wright J, Conboy F, Appelbe P, Davies L, Connolly I, Mitchell L, Littlewood S,
Mandall N, Lewis D, Sandler J, Hammond M, Chadwick S, O'Neill J, McDade C, Oskouei M,
Thiruvenkatachari B, Read M, Robinson S, Birnie D, Murray A, Shaw I, Harradine N,
Worthington H. Early treatment for Class Il Division 1 malocclusion with the Twin-block
appliance: a multi-center, randomized, controlled trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2009;135:573-9.

Chhibber A, Upadhyay M, Uribe F, Nanda R. Long term retention of deep bite Class Il
correction with semirigid fixed functional appliances. 2013; 2: e77-e78.

Franchi L, Pavoni C, Faltin K Jr, McNamara JA Jr, Jozza P. Paola Long term skeletal and
dental effects and treatment timing for functional appliances in class Il malocclusion. 1985; 87:
144-146.

Jarvinen S. An analysis of the variation of the ANB angle: a statistical appraisal. Am J Orthod.
Mills JRE. The long term results of the proclination of lower incisors. Br Dent J 1966; 120: 355-63.
Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. Orthodontic treatment planning: limitations, controversies
and special problems. In Proffit WR, Fields Jr HW, Sarver DM, editors. Contemporary orthodontics
4th ed. St. Louis, MO: Mosby: 2007; P. 268-330.

Stucki N, Ingervall B. The use of the jasper jumper for the correction of Class Il malocclusion in
the young permanent dentition. Eur J Orthod 1998; 20: 271-81.

Elms TN, Buschang PH, Alexander RG. Long term stability of calss Il Division | non extraction
cervical face bow therapy: I. Model analysis Am J Orthod Dentofacial Orthop 1996; 109: 271-6.

97



237.

238.

239.

240.

Wieslander L. Intensive treatment of severe Class 11 malocclusions with a headgear-Herbst
appliance in the early mixed dentition. Am J Orthod 1984; 86: 1-13.

Bock N, Bremen J, Ruf S. Occlusal stability of adult Class Il Division 1 treatment with the Herbst
appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2010; 138: 146-51.

Pancherz H. The Herbst appliance —its biologic effects and clinical use Am J. Orthod. 1985; 87: 1-
20.

Harvold EP, Vargervik K. Morphogenetic response to activator treatment. Am J Orthod 1971; 60:
478-90.

98



EKLER

EK-1
HASTA ONAM FORMU

Cocugunuzun Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi tarafindan
yuratilen bu calismaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu calisma ile ilgili bazi
bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler cocugunuzun calismaya katilmasinda kolaylik
saglanmasi1 ve tarafimzdan konunun Oneminin acikga anlasilabilmesi igin
dizenlenmigtir. Bitun islemler sadece deneysel amaglar icin yapilacak, bu arastirma
sirasinda kullanilacak materyallerin bedeli sizden istenmeyecektir ve bulgular size
iletilecektir.

Calismanin yiritiictisti Dt. Kevser Yesilkaya’dir. Ilgili kisiye 0 322 3386354
numaral telefonla ulasabilirsiniz.

Bu c¢ahismanin amaci, iskeletsel ikinci simf kapanisa sahip bireylerin
tedavilerinde uygulanan sabit fonksiyonel aygitinin temporomandibular eklem
Uzerindeki uzun doénem etkisinin incelenmesi ve lateral sefalometrik radyografi
degerlerindeki degisikliklerin degerlendirilmesidir.

Bu calismada, cocugunuzun blyume vyetersizligine bagli olarak normalden
kicik olan alt genesini 6ne almaya yarayan bir aygit kullanilacaktir. Bu aygitta Ust
ceneden alt geneye uzanan, i¢inde yay olan iki tlp bulunmaktadir. Bu aygittan sag ve
sol tarafa birer tane olmak Uzere toplam 2 adet yerlestirilecektir. Tedavi 6ncesinde,
tedavi bitiminde ve tedaviden sonraki takip déneminde toplam 3 adet sentrik iliski kaydi
ve lateral sefalometrik rontgenler alinacaktr.

Calisma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatin1 korumak amaciyla kod, guvenlik
numaras: vb. yontemler uygulanacaktir. Bitin kayitlarin saklanma siresi en az bes
yildir.

Bu calismaya katilmama ve arastirma sirerken arastirmadan c¢ikma hakkina
sahipsiniz. Arastirmadan cekilme karariniz Dis Hekimligi Fakiltesinin hizmetlerinden
yararlanmanizi  etkilemeyecek; tedaviniz Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Kliniklerinde strdirtlecektir. Calismadan ayrilmaniz sagliginiz igin herhangi bir risk

olusturmayacaktir. Calismaya dahil olan bireylerin calisma ile ilgili sorulari en kisa
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strede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma ydrutlcisine ve/veya yardimci
arastirmacilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0322 3386354 numarali telefonu
kullanabilirsiniz.

Bu metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi.
Arastirmaya ¢cocugumun katilmas: konusunda bana baski yapilmadi. Bu kosullar altinda
“Kendinden baglamali braket sistemlerinde twin force bite corrector kullaniminin eklem
konumu ve lateral sefalometrik degerler (izerindeki uzun donem etkisinin incelenmesi’
isimli klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin ¢cocugumun
katilmasint kabul ediyorum.

Gonullinln velisinin adi, soyadi, imzasi, adresi ve telefonu:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin adi, soyadi ve imzas:

Riza alma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

adi, soyadi, imzasi ve gorevi:
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EK-2

T.C. CUKUROVA UNIiVERSITESI TIP FAKTLTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

}‘ Toplant: Sayis: Tarih

34 5 Eylil 2014

KARAR NO 4- Dis Hekimlifi Fakilltesi Ortodonti Anabilim Dalinda. Prof. Dr. Mustafa
Serdar Toroglu yonetiminde, Aras. Gor. Dt Kevser Yesilkaya tarafindan yiiritilmesi
Bngtirillen, “Kendinden Baplamali Braket Sistemlerinde ‘'twin force bite comrector
Kullamwommn Eklem Konumu ve Lateral Sefalometrik Degerler Uzerindeki Uzun Déinem
Etkisinin Incelenmesi” baghkh dis hekimliginde wemanlk tez projesi aragtirma etigi
yoniinden degerlendirildi. Toplantiya katilan tyelerin ovbirligivle uygun oldufuna karar

verildi.

Dog Dr Selim Kadwgiu
BAFKAN | 1.5 Tarihi ve Etik Anabilim Dal Toplantrya Kahimad:

UYELER | Prof Dr Milkive Kasa

Tibbi Biyolnj:u.:mbi]:‘mpﬂnh  Toplamiyys Katilmad:
Prof Dr Dinger Yildurdag

Cocuk Saglips ve Hasialiklar Anabilim Dali \
Prof Dr Mehmet Kanadas p—
Kardiyoloji Anabilim Dals F M,{
Prof Dr Giilsah Seydaogin ] .
Biyoistatistik Anabilim Dali
Prof Dr Gilirhan Sakman
Genel Cerrahi Anabilim Dal il
Dog Dr Suat Gezer -
Citigiis Cerrahisi Anabilim Dal e

Av, Zehra Bulut (/
Hukukeu Uve
Dr Nege Kaynn
Kurum Digi Uye

s,

e

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binas:, Balcal (11330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22
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EK-3

VAKA SUNUMU (DAMON)

Vakamin Tedavi Oncesi Agiz ici ve Agiz Disi Fotograflar
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Vakanin Siralama Seviyeleme Dénemi Agiz Ici Fotograflar
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Sonrasi Lateral Sefalometrik Olgiim Degerler
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Vakanin Oncesi ve Sonrasi Lateral Sefalometrik Olclimlerinin Cakistirmasi
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Vakanmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fotograflarimin Karsilastinnlmasi
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Vakanin Bitim Sonrasi Takip Dénemindeki Lateral Sefalometrik Olgtim Degerleri
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Vakanin Baslangig, Bitim ve Bitim Sonras1 Takip Donemindeki Lateral
Sefalometrik Olciimlerinin Cakistirmasi
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EK-4
VAKA SUNUMU (MBT)

Vakamin Tedavi Oncesi Agiz ici ve Agiz Disi Fotograflar
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Vakanin Tedavi Oncesi Lateral Sefalometrik Rontgen Olgtim Degerleri
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Vakanin Siralama Seviyeleme Dénemi Agiz ici Fotograflarn
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Vakanin Bitim Sonras1 Agiz ici ve Agiz Disi Fotograflan
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Vakanin Bitim Sonrasi Lateral Sefalometrik Olgtim Degerleri
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Vakanin Oncesi ve Sonrasi Lateral Sefalometrik Olgimlerinin Cakistirmasi
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Vakanmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fotograflarimin Karsilastinnlmasi
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Vakanin Tedavi Sonrasi 2. Yil Takip Dénemindeki Fotograflar
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Vakanin Bitim Sonras1 Takip Donemindeki Lateral Sefalometrik Olgiim Degerleri
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Vakanin Baslangig, Bitim ve Bitim Sonras1 Takip Donemindeki Lateral

Sefalometrik Olciimlerinin Cakistirmasi
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