T.C.
SELCUK UNIVERSITESI

ASIMETRIK FORSUS APAREYININ DENTAL ARK
ASIMETRISINE VE KONDIL POZiSYONUNA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Merve FIDANBOY

UZMANLIK TEZi

ORTODONTI ANABILIM DALI

Danisman

Dr. Ogr. U. Zeliha Miige BAKA

KONYA-2018



T.C.
SELCUK UNIVERSITESI

ASIMETRIK FORSUS APAREYININ DENTAL ARK
ASIMETRISINE VE KONDIL POZISYONUNA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Merve FIDANBOY

UZMANLIK TEZi

ORTODONTI ANABILIM DALI

Damsman

Dr. Ogr. U. Zeliha Miige BAKA

Bu calisma Selguk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii

tarafindan 18102002 proje numarasi ile desteklenmistir.

KONYA-2018



Dok.Kodu KU.FR.57
UZMANLIK TEZi JURI TUTANAGI Yiiriirlige Gir. Tar. Haziran 2015
_ Revizyon No 00
SELGUK UNIVERSITES! Revizyon Tarihi
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
Sayfa No 1/1

Uzmanhk Ogrencisinin Adi Soyadi : Merve FIDANBOY

Uzmanlik Dali : Ortodonti
Tez Danigmani : Dr. Ogr. U. Zeliha Miige Baka
Tezin Adi : Asimetrik Forsus Apareyinin Dental Ark Asimetrisine ve

Kondil Pozisyonuna Etkisinin Degerlendirilmesi

Dt. Merve FIDANBOY, hazirlamis oldugu tezini 11/09/2018 tarihinde asagida isimleri yazili

olan jiiri huzurunda savunmustur.

SONUC: TEZ BASARILI 96 TEZ YETERSIZ ( )

“Mehmet Akin Dr.@gr.ébé{:ﬁﬂge(l;&

Jiiri Bagkani Tez Danmigmani Ogretim Uyesi

Jiiri Jiiri Jiiri




ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca klinik bilgi ve tecriibelerini benden
esirgemeyen, tezimin olusumunda cok degerli fikir ve elestirileriyle bana yol

gosteren, hocam ve tez danismanim Saym Dr. Ogr. Uyesi Zeliha Miige BAKAya,

Uzmanlik egitimimde emegi gegen, bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim

gorevinde devam eden ve ayrilan degerli hocalarima,

Istatistiksel yontem ve analizlerin belirlenmesinde degerli katkilarmdan

dolay1 Sayin Fatih SAHIN’e,

Calismalarim boyunca yardimini hi¢ esirgemeyip, en zor donemlerimde dahil
her zaman yanimda olan dostlarim Elif ERGIN, Burcu KILINC ve Leyla CIME
AKBAYDOGANa,

Ortodonti Anabilim Dali’nda birlikte calistigim tiim asistan arkadaslarima ve

diger caliganlara,

Bu giinlere gelmemde en biiyiilk emege sahip, beni her animda ve her
kararimda destekleyen, hi¢bir zaman yalniz birakmayan degerli annem Hacer

FIDANBOY ve babam Ertugrul FIDANBOY a

En giizel ve en zor anlarimda oldugu gibi uzmanlik stirecimde de her daim

yanimda olup anilarimi paylastigim kardesim Kiibra FIDANBOY ’a,

tiim kalbimle tesekkiir ederim

il



ICINDEKILER

ONSOZ i
ICINDEKILER iii
SIMGELER VE KISALTMALAR vi
OZET vii
SUMMARY viii
1. GIRIS 1
1.1. Smif IT Malokliizyonun Tanimi 3
1.2. Smif IT Subdivizyon Malokliizyon ve Etiyolojisi 4
1.3. Sinif II Subdivizyon Malokliizyonda Asimetri 6
1.4. Smif II Subdivizyon Malokliizyonlarinda Tedavi Yaklagimlari 9
1.5. Sabit Fonksiyonel Apareyler 17
1.5.1. Forsus Apareyi (Forsus Fatigue Resistant Device-FFRD) 21

1.6. Temporomandibular Eklem (TME) 25
1.6.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi 25
1.6.2. Temporomandibular Eklemin Hareketleri 29

1.7. Sentrik Iliski (Ideal Kondil Konumu) 29
1.7.1. Sentrik Iliski Tanim1 29
1.7.2. Sentrik Okliizyon 32
1.7.3. Sentrikte Sapma 33
1.7.4. Kondil Konumunu Degerlendirme Y 6ntemleri 34

1.8. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Temporomandibular Eklem Uzerine

Etkileri 38
2. BIREYLER VE YONTEM 42
2.1. Bireyler 42

2.2. Yontem 44

il



2.2.1. Forsus™ Fatigue Resistant Device (FFRD) Aparey Ozellikleri ve
Hasta Agzina Uygulamasi 45

2.2.2. Bireylerden Sentrik Okliizyon ve Sentrik Iliski Kayitlarinin
Alinmasi 48

2.2.3. Bireylerden Yiiz Arki Kayitlariin Alinmasi 51

2.2.4. SAM Artikilator Sistemi ile Beraber MPI Kayitlarmin

Alinmast 54
2.2.5. Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimler 57

2.2.6. Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Olgiimler 61

2.3. Istatistiksel Analiz 67
2.3.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi 68

3. BULGULAR 73
3.1. Cinsiyet ve Yasa Gore Dagilimin Degerlendirilmesi 73

3.2. Demografik Karakteristik Bulgularin Degerlendirilmesi 74

3.3. Sefalometrik ~ Film Uzerinde Yapilan Ol¢iim  Sonuglarinmn

Degerlendirilmesi 76
3.3.1. Grup i¢i Degerlendirmeler 76
3.3.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler 79

3.4. MPI Bulgulariin Degerlendirilmesi 82

3.5.Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olgiim  Sonuglarinin

Degerlendirilmesi 84
3.5.1. Transversal Dogrusal Ol¢iim Sonuglarmin Degerlendirilmesi 84
3.5.2. Sagittal Dogrusal Ol¢iim Sonuglarmin Degerlendirilmesi 93
3.5.3. Acisal Olgiim Sonuglarmin Degerlendirilmesi 102

3.54. Ark Uzunluk ve Genislik Olciim Sonuglarinin

Degerlendirilmesi 107
4. TARTISMA 111
4.1. Bireyler ve Yontemin Tartigilmasi 112

Y



4.2. Sefalometrik Bulgularin Tartisilmasi
4.3. MPI Bulgularinin Tartigilmasi

4.4. Dental Model Bulgularinin Tartigilmasi
. SONUC ve ONERILER

. KAYNAKLAR

. EKLER

7.1. EK-A Etik Kurul Karar

7.2. EK-B Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu Ornegi

122

124

128

135

137

148

148

151

7.3. EK-C Hastadan Alinan Kayitlar1 Tezde Yayimlamak i¢in Alinan Yazili

Onam 154

. OZGECMIS

155



SIMGELER VE KISALTMALAR

*: P<0,05

< “ den kiiciiktiir

>: ¢ den biiytiktiir

%: Yiizde

+: Arti/Eksi

°: Derece

C: Santigrad derece

a: Alfa

ARD: Anterior Referans Diizlemi
CMP: Cranio Mandibular Positioner
CPI: Condylar Position Indicator
FFRD: Forsus™ Fatigue Resistant Device
FNFS: Forsus™ Nitinol Flat Spring

g: Gram

IDA: Dental Asimetri indeksi

IMA: Mandibular Asimetri indeksi
KIBT: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
Maks: Maksimum

Min: Minimum

Med: Medyan (ortanca)

mm: Milimetre

MPI: Mandibular Position Indicator
MR: Median Raphe

MRI: Manyetik Rezonans Goriintiileme
N: Birey Sayisi

NiTi: Nikel Titanyum

Ort: Ortalama

P: Istatistiksel anlamlilik degeri

SAM: Schiiler Articulator Miinchen

Si: Sentrik iliski

SO: Sentrik Okliizyon

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
SS: Standart sapma

TME: Temporomandibular Eklem

AX: On-arka yon

AY: Mediolateral yon

AZ: Dikey yon



OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI

Asimetrik Forsus Apareyinin Dental Ark Asimetrisine Ve Kondil Pozisyonuna

Etkisinin Degerlendirilmesi
Merve FIDANBOY

Ortodonti Anabilim Dah

UZMANLIK TEZI / KONYA-2018

Bu ¢aligmanin amaci Angle Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde
kullanilan asimetrik Forsus apareyinin dental ark asimetrisine ve kondil pozisyonuna etkisini
degerlendirmektir.

Calisgmamiz Angle Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip 40 birey iizerinde yiiriitilmustiir.
Calisma grubu hastalarindan (20 birey) Forsus apareyini takmadan once ve Forsus apareyini
cikarttiktan sonra rutin ortodontik kayitlar (6l¢ii, fotograf ve radyograf) ve sentrik iliski kaydi
almmistir. Kontrol grubu hastalarindan (20 birey) da baslangic ve 3 aylik takip sonrasinda rutin
ortodontik kayitlar ve sentrik iligki kaydi alinmistir. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirmesinde
Quick Ceph® programindan yararlamilmistir. Dental modeldeki analizler i¢in dental modeller iig
boyutlu tarayici ile taranip bilgisayar ortamina aktarilmis ve dijital ortamda 6lgiimleri yapilmistir.
Klinikte elde edilen yiiz arki transferi, SAM3™ artikiilatoriine aktarilarak MPI™ cihaz1 ile dlgiim
yapilmistir. Verilerin grup ig¢i karsilastirmasinda bagimli iki &rneklem t testi ve gruplar arasi
kargilagtirmasinda bagimsiz iki 6rneklem t testi kullanilmustir.

Asimetrik Forsus apareyi kullanimi ile iskeletsel parametrelerde herhangi bir anlamh
degisiklik gozlenmemistir. Dentoalveoler parametreler degerlendirildiginde calisma grubu Mx1-SN
(°), Mx1-NA (mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir diisiis, IMPA(®), Md1-NB (°) ve Md1-
NB (mm) degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmistir (p<<0,05). Asimetri indeksi
parametrelerinden D6UA-D6UP ve D6LA-D6LP degerlerinde ¢alisma grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir diisiis bulunmustur (p<0,05). MPI 6l¢iim sonuglarina gére AY degeri ¢alisma grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunmustur. Dental modeller {izerinde yapilan 6l¢iimlerde ¢alisma
grubunda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar tespit edilmistir (p<0,05).

Asimetrik Forsus apareyi kullanimi ile dental asimetride bir diizelme goriilirken TME’de
sadece mediolateral yondeki sapmada artig saptanmig olup tedavinin sonug¢larinin uzun dénemde
incelenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dental ark asimetrisi, Kondil pozisyonu, Power sentrik, Sabit
fonksiyonel aparey, Sinif II subdivizyon.

vii



SUMMARY

REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERSITY

Evaluation of the Effect of Asymmetric Forsus Appliance on Dental Arch

Asymmetry and Condyle Position
Merve FIDANBOY
Department of Orthodontics

SPECIALIST THESIS/ KONYA-2018

The aim of this study is to evaluate the effect of asymmetric Forsus appliance used in the
treatment of individuals with Angle Class II subdivision malocclusion on dental arch asymmetry and
condyle position.

Our study was conducted on 40 individuals with Angle Class II subdivision malocclusion.
Routine orthodontic records (measurements, photographs and radiographs) and centric relation
records were recorded before and after removing the Forsus appliances from the study group patients
(20 individuals). Routine orthodontic records and centric relation recordings were taken from the
control group patients (20 individuals) at the begining and after 3 months follow-up. In the evaluation
of lateral cephalometric films, Quick Ceph® program was used. For dental model analysis, dental
models were scanned with a three-dimensional scanner, transferred to a computer and measured in a
digital field. The face-bow transfer obtained from the clinic was transferred to the SAM3™ articulator
and measured with the MPI™ instrument. Dependent two sample t-test was used for intra-group
comparison and independent two sample t-test was used for inter-group comparison.

There is no statistically significant changes in skeletal parameters with the use of asymmetric
Forsus appliance. When the dentoalveolar parameters were evaluated, a statistically significant
decrease in the values of Mx1-SN (°) and Mx1-NA (mm) and a statistically significant increase in
IMPA (°), Md1-NB (°) and Md1-NB in the study group (p <0.05). The asymmetry index parameters
D6UA-D6UP and D6LA-D6LP showed a statistically significant decrease in the study group (p
<0,05). According to MPI measurement results a statistically significant increase was found in the
AY value in the study group. Statistically significant differences were found in the study group on the
dental models (p <0,05).

Dental asymmetry improvement was observed with asymmetric Forsus appliance usage, but
TMIJ showed an increase only in the mediolateral deviation, and the results of the treatment should be

examined in the long term.

Keywords: Dental arch asymmetry, Condyle position, Power centric, Fixed functional
appliance, Class II subdivision.
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1. GIRIS

Angle Smuf II  malokliizyonlar ortodontide en stk  rastlanan
malokliizyonlardan biridir. Angle Sinif II subdivizyon; dental arkin bir tarafi Sinif 11
molar ve kanin iligkiye sahip iken diger tarafin Sinif I molar ve kanin iliskiye sahip
oldugu malokliizyonu ifade etmektedir (Angle 1907). Smuf II subdivizyon
malokliizyonu, ortodontide en yaygin dental asimetri vakalarini olusturmaktadir

(Alavi ve ark 1988).

Smif II subdivizyon malokliizyonlarin tan1 ve tedavi planlamasi son derece
zorlayict olabilir, ¢linkii birgok klinisyen malokliizyonun nedenini belirlemede
giiclik ¢cekmektedir. Angle Sinif II subdivizyon malokliizyonlart Smif I ve Sinif 11
malokliizyonlarin 6zelliklerine sahip oldugundan, dentisyonun sag ve sol taraflar
arasinda bir asimetri vardir. Bu asimetri genellikle tedavide asimetrik dis ¢ekimleri
veya karmasik mekanikler gerektirir. Dental ark asimetrisi, genetik ve/veya c¢evresel
faktorlerin kombinasyonundan kaynaklanabilir. Bu durum ortodontik olarak tedavi
edilmemis cocuklarda sik goriilen bir bulgudur ve konjenital malformasyonlar,
parmak emme, dis ¢ekimleri, interproksimal cliriikler ve diger dissal faktorler dental
ark asimetrisini artirabilir. Klinikte dental orta hat sapmasi veya asimetrik okliizyon
gozlemlendiginde; klinisyen iskeletsel asimetri, dental asimetri ve fonksiyonel
kaymanin olup olmadigini kontrol etmelidir. Iskeletsel mandibular bir asimetri yoksa
Smif II subdivizyon genellikle dentoalveolerdir. Bu malokliizyonda maksiller dental
orta hatta sapma olmaz ya da minimaldir, ancak mandibular dental orta hatta Sinif 11

kapanisin oldugu tarafa dogru bir sapma vardir (Minich ve ark 2013).

Dental ark morfolojisi, dis ve yiiz deformitelerinin ortodontik tedavisinde
onemli bir husustur. Dental ark morfolojisi; dis pozisyonu, estetik, fonksiyon ve
tedavinin uzun donem stabilitesi gibi dogru hedefleri tanimlama umuduyla
incelenmistir (Steadman 1961, Little ve ark 1990, Housley 2003). Yapilan
caligmalarda 2 boyutlu goriintiileme teknikleri ile (posteroanterior sefalogramlar,
submentoverteks radyografi ve lateral sefalogramlar)  Simif II subdivizyon
malokliizyonundaki dental ve iskeletsel asimetriler degerlendirilmistir. Bu yazarlar,
iki taraf arasinda (Sinif I ve Sinif I kapanisa sahip olan taraflar) 6nemli bir iskeletsel

asimetri bulamamiglardir, ancak Sinif II subdivizyon malokliizyonda hafif iskeletsel



asimetri egiliminden s6z etmisler ve bu kiiciik asimetrileri arastirmak i¢in daha ileri

aragtirmalar 6nermislerdir ( Janson ve ark 2001, Turpin 2005).

Smif II subdivizyon malokliizyonlarin tedavisi genellikle zorlayici olarak
kabul edilir. Bu malokliizyonun tedavisinde asimetrik dis ¢ekimi, asimetrik headgear,
Sinif II lastik ve asimetrik sabit fonksiyonel aparey (Forsus, Herbst, Jasper jumper

vb.) gibi bircok tedavi secenegi mevcuttur (Bock ve ark 2013).

Literatiirde Sinif II subdivizyon tedavisine iliskin nispeten az sayida ¢alisma
vardir. Ayrica Sinif II subdivizyon malokliizyonlarin hareketli ve sabit fonksiyonel
apareylerle tedavisi hakkinda sinirli sayida vaka raporu yaynlanmigstir (Sarnds ve
ark 1982, Melsen ve ark 1986, Paulsen ve ark 1998, Paulsen ve Karle 2000, Miguel
ve Zanardi 2008). Bu tedavi yontemlerinden sabit fonksiyonel apareylerin
temporomandibular ekleme (TME) ¢esitli etkileri oldugu bilinmektedir. Giinlimiiz
ortodontisinde, tedavi sonucunda sadece alt ve tist diglerin normal iligkisini saglamak
yeterli olmaylp bununla beraber TME fonksiyonunun da saglanmasi
hedeflenmektedir. Bu sebeple, tamiya yonelik kullanilan yontemler devaml
gelistirilmekte ve tedavi plani 6ncesinde 6zellikle yumusak doku, estetik ve eklem
kayitlarinin alinmasinin {izerinde durulmaktadir. Eklem konumunun belirlenmesinde
cesitli goriintiilleme yontemleri ve sentrik iliski kayitlar1 kullanilmaktadir. Literatiirde
Smif II subdivizyon malokliizyonlarinin sabit fonksiyonel apareylerle tedavisinin

kondil pozisyonuna etkisini inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Bock ve ark (2013)’1in yapmis olduklar1 ¢alismada Herbst apareyi ile tedavi
edilen bireylerden alinan dental modeller {izerinde asimetri degerlendirilmistir.
Herbst apareyinin Smif II ve Simif II subdivizyon malokliizyonu iizerine etkileri
benzer bulunmustur. Bildigimiz kadariyla asimetrik Forsus apareyinin dental ark

asimetrisine etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calisgma Sinif II subdivizyon malokliizyonunun sabit fonksiyonel
apareylerle tedavisinin eklem konumu ve dental ark asimetrisine olan etkilerini
ortaya ¢ikaran ilk ¢calisma olacaktir. Asimetrik Forsus apareyinin kondil iizerine olan
etkisi Dbelirlenecek, boylece kondil sagliginin idame ettirilmesi i¢in gerekli
Onlemlerin alinmasi saglanacaktir. Caligmamizin sifir hipotezi asimetrik Forsus

apareyinin dental ark asimetrisine ve kondil pozisyonuna etkisi yoktur seklindedir.



Bu literatiir bilgilerinin 1s18inda  ¢aligmamizin amaci; Simif I subdivizyon
malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde kullanilan asimetrik Forsus apareyinin

dental ark asimetrisine ve kondil pozisyonuna etkisini degerlendirmektir.
1.1. Simif IT Malokliizyonun Tanimi

Malokliizyonlarin siniflandirilmasi ilk defa Edward H. Angle tarafindan 1899
yilinda yapilmistir. Angle (1899), kraniuma gdre {ist birinci biiylik az1 disini sabit
olarak kabul etmis ve alt birinci biiylik az1 disi ile olan konum iligkisine gore
malokliizyonlar1 tanimlamistir. Bu siniflandirmada iist birinci biiyiik azi1 disinin
meziobukkal tliberkiiliiniin alt birinci biiyiik az1 diginin mezial ve orta tiiberkiilleri
arasindaki oluk ile kapanis iligkisi gostermesi digsel Siif I iligki olarak tanimlanmig
ve bu durum “okliizyonun anahtar1” olarak kabul edilmistir. Alt birinci biiyiik az1
disinin {ist birinci biliylik azidan daha distalde konumlanmasi dissel Siif 11, daha

mezialde konumlanmasi ise digsel Sinif 111 kapanis olarak ifade edilmektedir.

Angle’n dental smiflandirmasi; iskeletsel iligki, vertikal - transversal
boyutlar, yumusak doku profil 6zellikleri ve biiyiime paterni gibi komponentleri
icermemesine ragmen, kullanim kolayligindan dolayr yillarca gecerliligini ve

popiileritesini korumustur (Bishara 2001).

Smif II malokliizyonlar; Sinif II Bolim 1, Smif II Bolim 2 ve Sif II
subdivizyon olmak lizere ii¢ gruba ayrilir. Stmif IT Boliim 1 malokliizyonda birinci
bliyiik az1 disler Sinif II kapanis gosterirken artmis overjet mevcuttur. Sinif I Boliim
2 malokliizyonda yine biiyiik az1 digler Sinif II kapanig gosterirken overbite artmistir.
Sinif II subdivizyon malokliizyonda ise, bir tarafta Sinif I diger tarafta ise Sinif II

bliyiik az1 kapanis1 vardir (Blair 1954).

Tedavi edilen ortodonti hastalarinin yaklasik 1/3’tinde Sinif I malokliizyona
rastlanmaktadir (McNamara 1981, Keles ve Sayinsu 2000, Bolla ve ark 2002). Angle
(1899) yapmis oldugu calismada kapanis bozukluklarinin %27’sinin  Siif 1I
oldugunu belirtmistir. Janson ve ark (2001)’mn yapmis olduklar1 calismada
malokliizyonlarin genel dagiliminda Angle Sinif II malokliizyon goriilme siklig1 %42
iken; Sinif II malokliizyonlarda subdivizyon goriilme siklig1 ise %50°dir. Sar1 ve ark
(2003)’1n 1602 hastay: inceleyerek yaptiklar: calismada bireylerin %28’inde Sinif II
malokliizyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Sayin ve Tiirkkahraman (2004)’1n, Isparta



ilinde ortodontik tedaviye bagvuran 1356 hasta tlizerinde yaptiklart g¢alismada,

bireylerin %24’ tinlin Sin1f II malokliizyona sahip oldugunu tespit etmislerdir.
1.2. Simif IT Subdivizyon Malokliizyon ve Etiyolojisi

Angle (1907) tarafindan tanimlanan Sinif II subdivizyon anomaliler; birinci
biiyiik az1 kapanisinda bir tarafta Sinf II iliski gézlenirken diger tarafta Sinif I iliski
gozlenmesi ile karakterizedir. Sinif II subdivizyon anomaliler ortodontide en yaygin

dental asimetri vakalarini olusturmaktadir (Alavi ve ark 1988).

Janson ve ark (2007) Simif II subdivizyon anomalileri smiflandirmak
amaciyla tedavi edilmemis Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip olan 44 bireyi
inceledikleri ¢alismalarinda; mandibular birinci molarin distalde konumlanmasindan
kaynaklt Smif II subdivizyonlar1 Tip 1, maksiller birinci molarin mezialde
konumlanmasindan kaynakli Simif II subdivizyonlari1 ise Tip 2 olarak
adlandirmiglardir. Hastalarin frontal fotograflarinin da incelenmesi ile yapilan
degerlendirmelerinde Tip 1 Simif II subdivizyon goriilme sikligin1 %61,36, Tip 2
Smif II subdivizyon goriilme sikligin1 %18,18 ve her iki tipin birlikte goriilme

sikliginin ise %20,45 oldugunu bulmuslardir.

Siif II subdivizyon malokliizyonlarinin tedavisindeki zorlugun, asimetrik
okluzal iligkiden ve etiyolojik faktorlerin tam olarak tanimlanamamasindan

kaynaklandig1 belirtilmektedir (Rose ve ark 1994).

Wertz (1975) Simf II malokliizyonlarin teshisinde; dil ve dudak
fonksiyonlarmin, kotii aliskanliklarin, dislerin sekil ve sagliginin, periodontal
dokularin  sagliginin, adenoid doku ve tonsillerin, solunum ve konusma
fonksiyonlarinin, TME fonksiyonunun ve yumusak dokularin degerlendirilmesi
gerektigini bildirmistir. Araujo ve ark (1994) etiyolojik faktor belirlenmeden tedavi

segceneginin belirlenmemesi gerektigini ifade etmislerdir.

Bu malokliizyonlarin etiyolojisinde genellikle siit dislerinin erken kaybi ile
ist molarlarin meziale hareketi, list molar digin kron sekli, kok sayis1 ve okliizal
iliskileri, ¢enelerdeki dis boyutlar1 arasindaki uyumsuzluk ve konjenital dis

eksiklikleri sorumlu tutulmaktadir (Moyers 1988, Bishara ve ark 1994). Ayrica tek



taraftaki iist birinci molarin ektopik erlipsiyonunun da Siuf II subdivizyon

malokliizyon olusumuna sebep oldugu bildirilmistir (Bjerklin ve Kurol 1983).

Mandibular birinci molarin tek tarafli distal konumlanmasi bu malokliizyonun
ana faktorii olarak goriiliirken maksiller molarin mezialde konumlanmasi, asimetrik
mandibula, glenoid fossanin posterior pozisyonu ve fonksiyonel mandibular
kaymanin da Siif II subdivizyon molar iliskiden sorumlu olabilecegini diisiinen
arastirmacilar vardir (Alavi ve ark 1988, Rose ve ark 1994, Janson ve ark 2001,
Janson ve ark 2007, Kurt ve ark 2008, Sanders ve ark 2010, Minich ve ark 2013, Li
ve ark 2015).

Alavi ve ark (1988) bu tip malokliizyonlardaki anteroposterior yondeki
uyumsuzlugun olusumundaki birincil etkenin tek tarafli mandibular birinci molarin

distalde konumlanmasi oldugu sonucuna varmiglardir.

Rose ve ark (1994) Sinif II subdivizyon malokliizyonlarda mandibular birinci
molar dislerin tek tarafli distalde konumlandigini belirtmislerdir, ancak malokliizyon
olusumunda etkili olabilecek diger bir etken olan maksiller birinci molar dislerin 6n-
arka yondeki konumunu degerlendirmemislerdir. Ayrica transversal diizlemde
mandibular ark rotasyonunun da Sinif II subdivizyon malokliizyonlarinin ortaya

cikmasinda bir etken oldugunu bildirmislerdir.

Shroff ve ark (1997)in yaptiklari calismada kraniofasial yapilardaki
asimetrik malokliizyonun etiyolojisi; gercek iskeletsel asimetri, dental asimetri ve her
ikisinin kombinasyonu olmak iizere {i¢ gruba ayirarak degerlendirilmis ve
kraniofasial bolgedeki bu tip dentoskeletal asimetrilerin Sinif II subdivizyon

malokliizyon olusumunda etken faktor olabilecegini bildirmislerdir.

Janson ve ark (2001) Smif II subdivizyon malokliizyona sahip bireyler ile
normal okliizyona sahip bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bu tip bireylerin
normal okliizyona sahip bireylerden daha fazla iskeletsel asimetriye sahip
olmadiklarmni bildirmislerdir. Ayrica Simif II subdivizyon malokliizyonun
etiyolojisinde; alt birinci molarin distalde konumlanmasi, {ist birinci molarin
mezialde konumlanmasi veya her iki faktoriin birlikte olmasindan kaynaklandigini

bildirmislerdir.



Sonug olarak literatiirde etiyolojinin dental, iskeletsel veya ikisinin birlesimi

olup olmadig1 konusunda fikir birligi yoktur.
1.3. Sinif II Subdivizyon Malokliizyonda Asimetri

Asimetrik malokliizyonlarin ortaya c¢ikmasinda iskeletsel asimetri, dental
asimetri veya ikisinin kombinasyonu etkili olmaktadir (Shroff 1997). Tek tarafli Sinif
II kapanisin oldugu anomaliler ortodontik popiilasyondaki en yaygm dental
asimetriler arasinda yer almaktadir (Alavi ve ark 1988). Bu malokliizyonlarda tedavi

planlamasindan 6nce mutlaka asimetrinin kaynagi saptanmalidir (Turpin 2005).

Angle Smf II subdivizyon maloklizyonlar1 Siuf I ve Smmf II
malokliizyonlarin 6zelliklerine sahip oldugundan, dentisyonun sag ve sol taraflari
arasinda bir asimetri vardir. Bu asimetri genellikle tedavide asimetrik dis ¢ekimleri
veya karmasik mekanikler gerektirir. Dental ark asimetrisi, genetik ve/veya cevresel
faktorlerin kombinasyonundan kaynaklanabilir. Bu durum ortodontik olarak tedavi
edilmemis cocuklarda sik goriilen bir bulgudur ve konjenital malformasyonlar,
parmak emme, dis ¢ekimleri, interproksimal cliriikler ve diger dissal faktorler dental
ark asimetrisini artirabilir. Klinikte dental orta hat sapmas1 veya asimetrik okliizyon
gozlemlendiginde; klinisyen iskeletsel asimetri, dental asimetri ve fonksiyonel
kaymanin olup olmadigim kontrol etmelidir. Iskeletsel mandibular bir asimetri yoksa
Smif II subdivizyon genellikle dentoalveolerdir. Bu malokliizyonda maksiller dental
orta hatta sapma olmaz ya da minimaldir, ancak mandibular dental orta hatta Sinif II

kapanisin oldugu tarafa dogru bir sapma vardir (Minich ve ark 2013).

Dental ark morfolojisi, dis ve yiiz deformitelerinin ortodontik tedavisinde
onemli bir husustur ve bu nedenle dis pozisyonu, estetik, fonksiyon ve tedavinin
uzun donem stabilitesi gibi dogru hedefleri tanimlama umuduyla incelenmistir
(Steadman 1961, Little ve ark 1990, Housley 2003). Yapilan calismalarda 2 boyutlu
goriintiileme  teknikleri ile (posteroanterior sefalogramlar, submentoverteks
radyografi ve lateral sefalogramlar) Sinif II subdivizyon malokliizyonundaki dental
ve iskeletsel asimetriler degerlendirilmistir. Bu yazarlar, iki taraf arasinda (Smif I ve
Smif II kapanisa sahip olan taraflar) 6énemli bir iskeletsel asimetri bulamamislardir,

ancak Sinif II subdivizyon malokliizyonda hafif iskeletsel asimetri egiliminden s6z



etmisler ve bu kii¢iik asimetrileri arastirmak i¢in daha ileri aragtirmalar 6nermislerdir

( Janson ve ark 2001, Turpin 2005).

Wertz (1975) tek tarafli Sinif 11 molar kapanis iligkisi oldugu malokliizyonlarda,
alt ve st dental arkin iskeletsel kaideleri lizerindeki konumunun simetrisini incelemistir.
Dental modellerde, midpalatal rapheyi orta hat kabul ederek modelin en arkasi bu
diizleme dik olacak sekilde trimlemistir. Alt ve list modellerde 4 segmenti ayrintili
olarak incelemistir. iskeletsel asimetrinin ilk olarak dental arkin hangi segmentinden
kaynaklandiginin belirlenmesi gerektigini belirtmistir. Bu asimetrinin Sinif II molar
iliskinin oldugu tarafta mandibular biiylimenin yetersizliginden kaynaklanabilecegini
diisiinmektedir. Ayrica Smif Il kapanigin oldugu tarafta maksiller bukkal segmentin
onde konumlanmasinin veya mandibular bukkal segmentin geride konumlanmasinin

Siif II subdivizyon malokliizyonuna sebep oldugunu ileri stirmiistiir.

Araujo ve ark (1994)’in Smif II subdivizyon malokliizyona sahip bireyleri
inceledikleri caligmalarinda; yiiz orta hattina gére mandibular dental orta hatta
deviasyon goriilmesinin, maksiller dental orta hatta deviasyon goriilme sikligina gore
daha fazla oldugunu bulmuslardir. Sif II iliskinin oldugu tarafta iist birinci molarin
normal konumda ancak alt birinci molarin normalden daha distalde siirdiigli ifade
edilmistir. Bu nedenle mandibular dental orta hattin Sinif II iliskinin oldugu tarafa
dogru kaymasinin maksiller dental orta hattin kaymasindan daha sik goriildiigiinii

belirtmistir.

Warren (2001) Simif II subdivizyon anomalilerinin ¢ogunun dental bir
kaymadan ¢ok mandibular kaymadan kaynaklandigini savunmustur. Bu durumun
dogru bir sekilde saptanabilmesi i¢in hastadan sentrik iliski ve sentrik okliizyon
kapanis1 alinarak bu kayitlarin dikkatlice incelenmesi gerektigini belirtmistir. Brandt
ve Williamson (1981) mandibular asimetri olgularinda bir tarafta siddetli Simf II
malokliizyon goriilebildigini, bu durumda mandibula sentrik iliskide iken maksilladaki
dislere gére mandibular dislerin distalde konumlandigini belirtmislerdir. Mandibular
asimetrinin, tek tarafli mandibular korpusun yetersizliginden ve/veya kondildeki dik

yon biiylime yetersizliginden kaynaklanabilecegini ileri siirmiislerdir.

Vitral ve Telles (2002) Siif II subdivizyon malokliizyona sahip vakalarda,

Sinif I kapanisin oldugu taraf ile Sinif II kapanisin oldugu taraf arasinda kondiler



progesin anteroposterior veya mediolateral simetrisinde herhangi bir fark

bulamamislardir.

Azavedo ve ark (2006) fasiyal asimetrinin oldugu Smif II subdivizyon
vakalar1 inceledikleri ¢alismalarinda; subdivizyon anomalinin esas olarak
dentoalveoler kaynakli oldugu, iskeletsel kalitimin minimal oldugu sonucuna

varmiglardir.

Janson ve ark (2007)’m Smif II subdivizyon malokliizyonlar1 ii¢ boyutlu
olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda on-arka yonde asimetrik iliskiye neden olan
faktorlerin biiyiik oranda dentoalveoler oldugunu bildirmislerdir. Sinif II subdivizyon
malokliizyonu olan hastalarin ¢cogunda maksiller dental orta hattin yliz orta hatti ile
uyumlu oldugunu, mandibular dental orta hattin ise Sinif II kapanisin oldugu tarafa

dogru kaydigini gézlemlemislerdir.

Kurt ve ark (2008)’1mn yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda Sinif II subdivizyon
malokliizyona sahip hastalarda mandibulanin konumunu degerlendirmisler ve

iskeletsel bir asimetri gdzlemediklerini bildirmislerdir.

Posterior okliizyondaki dental asimetri, iist birinci molarin birinci ve/veya
ikinci diizendeki konumlarindan da kaynakli olabilir (Shroff ve ark 1997).
Steenbergen ve Nanda (1995) yaptiklart c¢aligmalarinda Sinif II subdivizyon
malokliizyonlarin sebeplerinden biri olarak sag ve sol {iist birinci molarlarin
angulasyonlarinin birbirlerinden farkli olmasini gostermislerdir. Liu ve Melsen
(2001) de Smif II malokliizyona sahip vakalarin yaklasik %80’inde {iist birinci

molarin rotasyona ugramis oldugunu gézlemlemislerdir.

Sanders ve ark (2010) da Sinif II subdivizyon malokliizyonlardaki iskeletsel
ve dental asimetrileri degerlendirmek i¢in konik 11l bilgisayarli tomografi (KIBT)
kullanmiglardir ve bu malokliizyonlarda 6n-arka yondeki asimetrik iliskiye sebep
olan etkenlerin multifaktoriyel oldugu sonucuna ulagsmislardir. Aragtirmacilar Sinif 11
subdivizyon malokliizyonuna neden olan birincil etkenin, Smuf II kapanisin oldugu
tarafta total mandibular uzunlugun, ramus yiiksekliginin kisa oldugunu ve buna bagh
olarak mandibulanin arkada konumlandigini kisacasi o tarafta yetersiz mandibular
gelisim oldugunu belirtmislerdir. Ikincil etken olarak ise, maksillada iskeletsel bir

asimetri olmadigi durumda Smif II kapanisin oldugu taraftaki maksiller birinci



molarin mezial konumlanmas: olarak gosterilmistir. Ugiinciil etken ise Simf II
kapanisin oldugu taraftaki mandibular birinci molarin distalde konumlanmasi olarak

bildirilmistir.

Bock ve ark (2013)’1in yapmis olduklar1 ¢alismada Herbst apareyi ile tedavi
edilen bireylerden alinan dental modeller {izerinde asimetri degerlendirilmistir.
Herbst apareyinin Siif II ve Simif II subdivizyon malokliizyonu iizerine etkileri

benzer bulunmustur.
1.4. Simif II Subdivizyon Malokliizyonlarinda Tedavi Yaklasimlari

Sinif 1T subdivizyon malokliizyonlar farkli bircok tedavi yaklagimi ile tedavi
edilebilirler. Tedavi planlamasinin belirlenmesinde tek tarafli Simif II kapanis
malokliizyonuna neden olan esas etiyolojik faktoriin belirlenmesi olduk¢a Onem
tasimaktadir. Bu malokliizyona eslik eden dentoskeletal anomalinin siddeti ve
asimetrinin miktar1 tedavi planlamasinin belirlenmesinde ve en uygun tedavi
yontemlerinin se¢ilmesinde onemlidir (Alavi ve ark 1988, Rose ve ark 1994, Turpin

2005, Janson ve ark 2007).

Bu malokliizyonda goriillen asimetrinin  kaynagi belirlenmelidir. Bu
asimetrinin maksiller ark, mandibular ark veya her ikisinin kombinasyonundan mi
kaynaklandig, iskeletsel patern, disk deplasmani (diskin yerinde olmamasi) veya
TME’de patolojik bir durum olup olmadigi belirlenmelidir. Iskeletsel kaynakli
asimetrilerin oldugu durumlarda asimetrik dis ¢ekimi ile kamuflaj tedavisi veya
cerrahi tedaviler onerilmektedir. Dental kaynakli asimetrilerin tedavisinde ise dis
cekimi, distalizasyon apareyleri, Sinif II elastikler, ikinci diizen biikiimler,
transpalatal ark ve sabit fonksiyonel apareyler gibi tedavi segenekleri 6nerilmektedir

(Janson ve ark 2003a, Turpin 2005, Bock ve ark 2013).

Mandibular birinci molarin distalde konumlanmasindan kaynakli Smif II
subdivizyonlar Tip 1, maksiller birinci molarin mezialde konumlanmasindan
kaynakli Smif II subdivizyonlar ise Tip 2 olarak adlandirilmaktadir. Dental kaynakl
asimetrinin bulundugu Simif II subdivizyon malokliizyonlarda tedavi planlamasi

yapilirken Tip 1 veya 2 durumu g6z oniinde bulundurulmalidir (Janson ve ark 2007).



Siif II subdivizyon malokliizyonun, Smif II kapanisin oldugu taraftaki
mandibular birinci molarin distalde konumlanmasindan kaynaklandigi durumlarda
genellikle alt orta hattin Smif II kapanisin oldugu tarafa dogru kaydig
gozlenmektedir. Literatiirde bu durumda asimetrik ¢ekim protokoliinii oneren pek
cok calisma bulunmaktadir. Cekim ile yapilacak olan tedavi protokoliinde 2
maksiller birinci kii¢iik az1 ile birlikte, Sinif I taraftaki alt birinci kii¢iik az1 diginin
cekimi Onerilmektedir. Bu tedavi yaklagimi ile alt orta hattaki deviasyonun daha
kolay diizeltildigi, bunun alt dental arktaki ¢ekim boslugunun spontan bir sekilde
kapatilmasi ile saglandig1 belirtilmektedir. Ayrica bu asimetrik ¢ekim protokolii ile
tedavi edilen Sinif II subdivizyon hastalarinin tedavisinin, intermaksiller elastiklerin
kullanimina olan ihtiyact minimuma indirip hastanin kooperasyonunu biiyiik oranda
ortadan kaldirdig1 igin, 4 kiiciik az1 disinin simetrik ¢ekimi ile yapilan tedaviye gore
basar1 oraninin daha biiyiik oldugu diisliniilmektedir. Bununla birlikte 3 kiigiik az1
asimetrik ¢ekimi ile tedavi edilen hastalarin, yalmizca daha kolay biyomekanik
nedeniyle degil aym1 zamanda ¢ekilen dis sayisinin azligi nedeniyle, 4 kii¢iik az1
cekimli tedaviden daha hizli tedavi edildigi belirtilmektedir (Burstone 1998, Janson
ve ark 2001, Janson ve ark 2003a). Alexander ve ark (1986)’1n belirttigi gibi yetiskin
hastalarda 4 premolarin ¢ekilmesi ile yapilan tedaviler, tedavi siiresini ve 6n dislerin
retraksiyon miktarmi arttirdigi gibi hastada rahatsizlik, kok rezorpsiyonu ve

periodontal problem goriilme olasiligini da artirir.

Wertz (1975) ise alt ¢eneden tek dis ¢ekimi ile yapilan tedaviye alternatif
olarak, Siif I kapanisin oldugu taraftaki alt birinci kii¢iik az1 disi ile birlikte Sinif II
kapanigin oldugu taraftaki alt ikinci kii¢iik az1 disinin de ¢ekimini yani toplamda 4
kiicik az1 c¢ekimli tedaviyi Onermistir. Maksiller ve mandibular orta hattin
cakistirtlmasinda hastanin Smif II tarafta elastik kullanimi onemlidir. Bu tedavi
secenegi hastanin yumusak doku profilinin iist ve alt keser retraksiyonuna elverdigi

durumlarda tercih edilebilir.

Tek tarafli Simif II elastik kullanimi, Tip 1 Smf II subdivizyon
malokliizyonlarin diizeltilmesinde etkili bir mekaniktir. Wertz (1975) Smf 11
subdivizyonun c¢ekimli tedavilerdeki keser retraksiyonunun yumusak doku profilini
olumsuz etkileyecegi olgularda, Siif II kapanisin oldugu tarafta tek tarafli olarak

Smif II elastik kullanim1 ve 6n bdlgede capraz elastik kullanimini 6nermektedir.
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Fakat Sinif II lastik kullanimi bir takim yan etkilere neden olmaktadir. Bunlardan en
stk goriilenler alt keser protriizyonu, asimetrik overjet ve ark formunda asimetri
olusmasidir. Ayn1 zamanda lastigin vertikal yonde uyguladigi kuvvetten dolayi, tek
tarafli olarak okluzal diizlem egiminde bozulma goriilebilir. Lastik kullaniminin
baska bir olumsuz yonii de tamamen hasta isbirligine bagli olmasidir (Shroff ve ark

1997).

Smif II subdivizyon vakalarda orta hat sapmasinin Siif II lastiklerle
diizeltilmesi durumunda elastiklerin Sinif II kapanisin oldugu taraftaki kondili ileri
alarak, kondilin glenoid fossa i¢indeki konumunu bozabilecegini bildiren ¢aligmalar
da bulunmaktadir (Jerold ve Lowensten 1990, Janson ve ark 2008). Ilaveten hastanin
iskeletsel kaynakli bir asimetrisinin bulunmadig1 durumlarda da lastik kullaniminin
alt cenenin konumunda degisiklige neden olarak yiiz asimetrisine de sebep
olabilecegi ve bu nedenle Tip 1 Simif II subdivizyon vakalarda asimetrik ¢ekim
protokolil ile tek tarafli olarak Sinif II molar iligkide bitirilmesini 6neren ¢aligmalar
da mevcuttur (Williamson ve Simmons 1979, Williamson 1981, Jerold ve Lowensten

1990).

Bu malokliizyonun tedavisinde farkli bir yaklasim olarak tek tarafli Sinif 11
elastikler ile beraber open coil springler (acik yaylar) de kullanilmistir. Bu springler
iist molar dige distale dogru kuvvet uygularken, ayn1 zamanda {ist premolar ve kanin
dislere mezial yonli zit bir kuvvet uygulamaktadir. Ust molar disin aksiyal
inklinasyonundaki bir bozukluga bagli olarak olusan Simif II subdivizyonlarm
tedavisinde bu tip mekanikler kullanilabilmektedir ancak uzun dénem stabilitesinin
tartisilir oldugu belirtilmistir. Cilinkii bu tip mekanikle sadece molar disin
inklinasyonu diizeltilmemektedir, ayn1 zamanda zit yonlii olusan kuvvetler nedeniyle

tiim ark hareket etmektedir (Shroff ve ark 1997).

Molar disteki rotasyondan kaynakli olarak olusan Simif II subdivizyon
malokliizyonun tedavisinde TMA telden biikiilmiis bir transpalatal arkin
kullanilabilecegi bildirilmistir. Transpalatal arka molar disin mezialini disariya,
distalini ise igeriye dogru hareket ettirecek sekilde biikiim verilir. Bu biikiim ile
molar dig lizerinde mezial yonde kuvvet olusacagi i¢in bu kuvvetin istenmedigi

durumlarda transpalatal ark ile beraber headgear kullandirilabilir (Burstone 1989).
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Tip 2 Simif II subdivizyon malokliizyonun tedavisinde genellikle mezialde
konumlanmig maksiller birinci molarm agiz i¢i ve agiz dis1 apareylerle
distalizasyonu tercih edilmektedir. Headgear, Nance apareyi, pendulum, distal jet,
magnetler, NiTi coil spring ve Keles slider gibi cesitli distalizasyon ydntemleri

bildirilmigtir.

Ust birinci molar disin distalizasyonundan once disteki mevcut capraz
kapanisin ve meziopalatinal rotasyonun oOncelikli olarak diizeltilmesi gerektigi
belirtilmistir. Rotasyona bagli bir Sinif II molar iligki varsa {ist birinci molar digin bu
rotasyonunun diizeltilmesiyle birlikte Smif I molar iliskinin elde edilebilecegi ve

distalizasyona gerek kalmayacagi ifade edilmistir (Ten Hoeve 1985).

Smif II subdivizyon malokliizyonlarinda asimetrik molar distalizasyonu
saglamak amaciyla unilateral headgearler yaygin olarak kullanilan agiz disi
distalizasyon apareyleridir. Bu headgearlerde esas distalizasyon istenen taraftaki yiiz
arkinin dis kolunun, diger taraftaki dis kola gore daha uzun tutulmasi ve/veya
acilandirilmast ile asimetrik molar distalizasyon kuvveti olusturulabilmektedir

(Yoshida ve ark 1998, Skinazi 2001, Altug ve ark 2005).

Yapilan ¢aligmalarda headgearler araciligiyla Sinif II kapanisin oldugu tarafta
distalizasyon i¢in asimetrik kuvvet uygulamasinda 350 - 400 g kuvvetin ortodontik

dis hareketi i¢in yeterli oldugu sonucuna varilmistir (Martina ve ark 1988).

Skinazi (2001) yaptig1 ¢alismasinda, Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip
bir hastaya 6-8 hafta simetrik olarak servikal headgear kullandirdiktan sonra, daha
fazla distalizasyon istenen Sinif II kapanisin oldugu tarafta i¢ ve dis kollar rijit bir
bar ile birbirine lehimlemistir. Tek tarafli olarak 800 g kuvvet uygulamistir. Bu
caligmasinin sonucunda rijit barin oldugu tarafa daha fazla distalizasyon kuvvetinin

iletildigini savunmustur.

Altug ve ark (2005) yaptiklart calismalarinda Simif II subdivizyon
malokliizyona sahip olgularda distalizasyon yapilan ve yapilmayan taraftaki
degisiklikleri incelemislerdir. Bu amagla, Smif II subdivizyon malokliizyona sahip
10 bireye sadece asimetrik headgear, diger 10 bireye ise servikal headgear ile birlikte
hareketli vidali bir aparey de kullandirmislardir. Distalizasyondan 6nce ve sonra

bireylerden alinan lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan olgiimler
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sonucu, hem distalizasyon yapilan tarafta hem de distalizasyon yapilmayan tarafta,
distalizasyon ve devrilme miktarmin servikal headgear ile beraber hareketli apareyin

kullandirildig: grupta daha az oldugunu gostermislerdir.

Molar distalizasyonunda etkili bir aparey olan headgearler; hasta
kooperasyonu gerektirmesi, hastalar tarafindan zor tolere edilmesi ve kullanim
stiresinin glinde en az 14 saat olmasi gibi bir takim dezavantajlara sahiptir
(Armstrong 1971). Agiz dis1 headgearlere alternatif olarak hasta kooperasyonu

gerektirmeyen bir¢ok agiz i¢i molar distalizasyon yontemi gelistirilmistir.

Transpalatal ark; ankraj, ist molar rotasyonunun diizeltilmesi, ekspansiyon ve
tek tarafli molar distalizasyonu ic¢in etkili olarak kullanilabilen agiz ici
apareylerdendir. Literatiirde transpalatal arkin tek tarafli molar distalizasyonu
amaciyla kullanimi ile ilgili ¢ok az sayida caligsma bulunmaktadir. Cetlin (1983)’e
gore Goshgarian tipi transpalatal ark ile birlikte agiz dis1 kuvvet uygulandiginda st
molar dis tek tarafli olarak distalize edilebilmektedir. Mauderino ve Balducci (2001)
tedavi siiresini kisaltmak ve tek tarafli molar distalizasyonunu daha etkili
gerceklestirmek icin Cetlin (1983)’in  kullandig1 teknigi modifiye etmislerdir.
Transpalatal arki paslanmaz gelik yerine daha elastik olan TMA telden biikmeyi
tercih etmislerdir. Aym1 zamanda arkin tiiplere giris yoniinii de degistirmiglerdir.
Distalizasyon istenen tarafa ark tiipiin mezialinden, distalizasyon istenmeyen tarafa
tiiptin distal tarafindan yerlestirilerek uygulanmistir. Bu sekilde kuvvetin daha etkili
dagildigini belirtmislerdir. Hastanin aylik kontrollerinde TMA arki distalden
yerlestirilen kismin 30° biikiilmesi ile aktive edilmistir. Bu ydntemin avantajlari
olarak; TMA telin elastikiyetinin ve sekil hafizasinin paslanmaz ¢elik telden daha iyi
olmasi, ankraj probleminin olmamasi, uygulamasinin kolay olmasi, hijyenik ve
ekonomik olmasi seklinde ifade edilmistir. Ancak TMA telden yapilan arkin
paslanmaz celik tel kadar rijit olmamasi nedeniyle ankraj alinan iist molar1
konvansiyonel transpalatal arka gore daha fazla meziobukkal rotasyona
ugratabilecegi goz Oniinde bulundurularak sabit ortodontik tedavi ile beraber

uygulanmasi tavsiye edilmistir.

Schutze ve ark (2007) pendulum apareyini modifiye edip tek tarafli molar
distalizasyonunda 15 hastada kullanmiglardir. Bu aparey ile yaklasik 8,5 haftada

birinci molar dislerde ortalama 3,83+1,09 mm, ikinci molar dislerde ise ortalama
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2,83+1,32 mm distalizasyon hareketi elde etmiglerdir. Bu c¢alisma sonucunda
aragtirmacilar, apareyin ankraj {initesi olan Nance apareyinin ankraji korumakta
yetersiz olabildigini bu nedenle ortodontik implant veya mini vidalardan destek

alinmasinin faydali olacagi sonucuna varmislardir.

Keles (2002), 6n ¢apraz kapanig ve Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip
15 yil 8 aylik erkek bir hastay1r Keles Slider ile tedavi etmistir. Sinif II kapanisin
oldugu tarafta molar distalizasyonu i¢in 200 g kuvvet uygulamis ve 7. ayin sonunda
iist molarin paralel olarak 5 mm distale hareket ettigini, 6n ¢apraz kapanisin ise

resiprokal mezial kuvvetlerle diizeldigini tespit etmistir.

Bu malokliizyonlarin tedavisinde karsilasilan zorluklardan biri, devamli ark
teli yaklasimini kullanan tekniklerin biyomekanik siirlamalaridir. Bu tiir teknikler,
braket ile ark telleri arasindaki siirtinme ve oOngoriilemeyen kuvvet sistemleri
nedeniyle asimetrik okliizyonun tam olarak diizeltilmesini sinirlayabilir. Ayrica, tek
taraflt tip-back mekanikleri kullanilarak asimetrik malokliizyonlarin diizeltilmesi,
tedavi sirasinda kullanilan kuvvet sistemleri aparey tasarimindan once dikkatlice
analiz edilip degerlendirilmediginde genellikle istenmeyen yan etkilere neden olur.
Shroff ve ark (1997) iist birinci molarin birinci veya ikinci diizendeki konumundan
kaynaklanan Smif II subdivizyon malokliizyonlarin diizeltiminde devamli arklarla
uygulanan tek tarafli tip-back veya boliimlii arklarla tip-back biikiimlerinin
uygulanabilecegini belirtmislerdir. Devamli arklar ile uygulanan tek tarafli tip-back
mekanikleri ile iist birinci molarm ikinci diizendeki konumu yani aksiyel egimi
diizeltilirken  kuvvet sisteminde istenmeyen vertikal yonlii  kuvvetler
olusabilmektedir. Bu kuvvetler 6n bolgede intriizyon hareketine, arka bolgede ise
ekstriizyon hareketine neden olmaktadir. Okluzal diizlemin asimetrik bir sekilde tek
tarafa dogru egimlenmesi de bu tedavi mekaniginde goriilen yan etkilerden biridir.
Yapilan ¢alismalar dogrultusunda arastirmacilar boliimlii tip-back mekaniklerinin
dogru bir sekilde uygulanmasi ile tip-back mekanikleri ile olugabilecek yan etkilerin
ortadan kaldirilabilecegini veya en aza indirilebilecegini  bildirmislerdir.
Tasarladiklar1 3 pargali boliimlii arktan olusan sistemde {ist keser dislere yerlestirilen
on segment (0,021" x 0,025" SS ) ile her iki taraftaki iist birinci molarlara uygulanan
tip-back zemberekler (0,017" x 0,025" TMA) yer almaktadir. Bu sistem arkin her

yerinde esit ve ters yOnli uygun momentlerin elde edilmesi ic¢in posteriorda

14



transpalatal ark ile desteklenmistir. Uygulanan bu mekanik sayesinde istenen tarafta

tist birinci molar egimi diizeltilirken; karsi taraftaki okliizyon da korunmustur.

Smif IT subdivizyon malokliizyonun etiyolojik faktére bagli olarak asimetrik
dentoalveolar oOzellikleri ¢esitli tedavi protokolleri ile diizeltilebilir (Alavi ve ark
1988, Rose ve ark 1994, Janson ve ark 2001, Janson ve ark 2003a, 2003b, Janson ve
ark 2004, Turpin 2005, Janson ve ark 2007). Bununla birlikte, dikey biiyiime paterni
ve retrognatik mandibula gibi malokliizyonla iligkili ciddi bir iskeletsel patern
oldugunda kombine bir cerrahi yaklasim en iyi tedavi seg¢enegidir (Epker ve Fish
1986, Turvey ve ark 1988, Silvestri ve ark 1994, Wolford ve ark 1994, Arnett ve ark
1998, Goncalves ve ark 2006).

Smif II subdivizyon malokliizyonun cerrahi tedavisinde literatiirde simirl
sayida vaka raporu yaymlanmistir. Janson ve ark 2009 yilinda yayimladiklar
makalelerinde bu malokliizyona sahip bir hastanin kombine cerrahi-ortodonti tan1 ve
tedavisini tanimlamislardir. Siif II Boliim 1 subdivizyon malokliizyona sahip 16 yil
9 aylik erkek hastanin klinik ve radyolojik muayenesinde; 7 mm overjet, 2 mm saga
alt dental orta hat sapmasi, retrognatik mandibula, hiperdiverjan biliyiime paterni ve
incompetent (yetersiz) dudak Ortiinmesi ile gummy smile (fazla digeti gorliniimii)
tespit etmislerdir. Sol alttan bir kiiciik az1 ¢ekimi ile alt orta hat diizeltilip ¢ekim
boslugu kapatildiktan sonra maksiller gomme ve mandibular ilerletme ile tedavi

etmislerdir.

Pinho ve Figueiredo (2011) Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip 28
yasinda bayan bir hastanin ortodonti-ortognatik cerrahi ile tedavisini vaka raporu
olarak yaymlamislardir. Yaptiklari muayene sonucunda hastada asimetrik yiiz,
retrognatik mandibula, 6n dislerde asimetri, 1,5 mm sola maksiller orta hat sapmas,
3,5 mm saga mandibular orta hat sapmasi, 7 mm overbite ve okluzal diizlemin
etkilenen tarafta yukari dogru egilmis oldugunu saptamislardir. Ortodontik olarak
dislerin seviyelenmesinden sonra ortognatik cerrahi tedavi planlamasi yapmiglardir.
Buna gore okliizal kant1 diizeltmek i¢in maksilla sol tarafta 3 mm gomme, mandibula
sagda 10 mm, solda 1 mm olmak iizere toplamda 6 mm ilerletme ile kiitlesel olarak
asimetrik hareket ettirilmistir. Ayrica 6 mm ilerletme ile mentoplasti yapilmistir.
Ideal overjet-overbite ile Smif I molar-kanin iliski saglanmis, simetrik ve uyumlu

yumusak doku profili elde edilmistir.
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Sinif II subdivizyon malokliizyonunun iskeletsel kaynakli olarak asimetrik
mandibulaya bagl olustugu durumlarda, Smif II kapanisin oldugu tarafta ramus
boyunun daha kisa ve mandibulanin geride konumlanmis oldugu goézlenmistir.
Fonksiyonel apareylerin Sinif II subdivizyon malokliizyonlarin tedavisinde uygun bir
tedavi yaklasimi olabilecegi mantikli goriinse de, bu malokliizyonun tedavisinde
kullanilan hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler hakkinda sadece birka¢ vaka

raporu yaymlanmistir (Bock ve ark 2013).

Ross ve ark 2007 yilinda yayinlamis olduklar1 vaka raporunda 13 yasinda Sinif
II subdivizyon malokliizyona sahip bir bayan hastanin tedavisinde L pinli Forsus™
Fatigue Resistant Device (FFRD) apareyini kullanmiglardir. Bu apareyin hasta
kooperasyonuna bagli olmamasinin bir avantaj oldugunu belirtirlerken, tedavi
esnasinda 2 kez L pinin kirilmasi, apareyin bagli oldugu tiiplin kopmasi gibi
tedavinin aksamasina neden olacak durumlarla kars1 karsiya kalmiglardir. Ancak yine

de apareyi tedavi siiresini kisaltmasi acisindan faydali bulmuslardir.

Bock ve ark (2013) bu tip Smnif II subdivizyon malokliizyona sahip hastalarda
cekimsiz sabit tedaviyle beraber sabit fonksiyonel aparey kullaniminin etkili
olabilecegini belirtmislerdir. Herbst fonksiyonel apareyini kullanarak yapmis
olduklar1 c¢alismalarinda, hem c¢ift tarafli hem de tek tarafli Sinif II malokliizyona

sahip vakalarda benzer basarili sonuglar elde etmislerdir.

Son olarak Aras ve Pasaoglu (2017) calismalarinda, Sinmif II subdivizyonun
Forsus ve intermaksiller elastiklerle yapilan tedavilerinin  etkinligini
karsilagtirmiglardir.  Simif II  subdivizyona sahip 28 hastayr eslestirilmis
randomizasyon kullanilarak Forsus grubu ve elastik grubu olmak iizere iki gruba
ayirmiglardir. Calisma, ortodontik tedavi oncesinde ve aparey sokiildiikten 10-12
hafta sonra elde edilen lateral sefalogramlar ve dijital modeller {izerinde
gerceklestirilmistir. Forsus ile tedavi edilen grupta tedavi siiresi anlamli derecede
kisa bulunmustur. Okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon, maksiller keserlerde
ekstriizyon ve palatal tipping (egilme) elastik grubunda daha fazla goriilmiistiir. Her
iki grupta mandibular keserlerde protriizyon bulunmustur. Ayrica mandibular
keserlerde Forsus grubunda intriizyon goriiliirken elastik grubunda ekstriizyon
goriilmistiir. Stif 11 subdivizyonun tedavisinde Forsus’un daha etkili bir yontem

oldugu sonucuna varmiglardir.

16



1.5. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel tedaviler; bireyin oral fonksiyonel aktiviteleri sirasinda agiz
cevresindeki kas ve yumusak dokularda meydana gelen kuvvetlerin sabit veya
hareketli fonksiyonel apareyler araciligiyla dis, alveol kemigi ve cenelere iletilerek
mandibulanin sagital ve vertikal konumunda degisiklikler saglayarak yapilan tedavi

yontemidir (Bishara ve Ziaja 1989, Ulgen 1993).

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna bagli olarak hareketli ve sabit
olmak tzere iki gruba ayrilir. Hareketli fonksiyonel apareylerin hasta tarafindan
takilip cikarilabilir olmasi, bu sebeple de iyi bir agiz hijyeninin saglanmasi ve
maliyetinin diisiik olmasi bu apareylerin avantajlar1 arasinda sayilirken hacimli
olmasi, dilin alanm kiigiiltmesi nedeniyle konusma ve yutkunmada zorluk
olusturmasi, tedavi basarisinin hasta kooperasyonuna bagli olmasi ve sabit ortodontik
tedavi ile birlikte kullanilamamas1 gibi dezavantajlara sahiptirler (Upadhyay 2010,
Franchi ve ark 2011). Bir¢ok arastirmaci hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan
tedavinin basarisinda hasta kooperasyonunun olduk¢a Onemli oldugunu
belirtmektedir. Tedavinin hasta kooperasyonuna bagli olmasi bu apareylerle
tedavinin daha uzun siirmesine sebep olmaktadir (Bishara ve Ziaja 1989, Pangrazio-

Kulbersh ve Berger 1993, Franchi ve ark 2011).

Sahm ve ark (1990) hareketli fonksiyonel aparey kullanan hastalarin
kooperasyonlarmn1  denetlemek  amaciyla  hastalarin  apareylerinin  igine
mikroelektronik denetleme aygiti yerlestirip incelemislerdir. Bu arastirmalarinin
sonucunda hastalarin apareylerini giinliik ortalama 7,65 saat kullandiklarmi, bu
siirenin ise tedavi i¢in kulanilmasi gereken silirenin %50-60’1n1 olusturdugunu

bildirmislerdir.

Hareketli fonksiyonel apareylerin tiim bu dezavantajlarini ortadan kaldirmak
icin sabit fonksiyonel apareyler iiretilmistir. Bu apareyler; hasta kooperasyonu
gerektirmemesi, hastalarin kabuliiniin yiiksek olmasi, boyutlarinin kiigiik olmasi,
sabit mekaniklerle birlikte kullanilabilmesi, konusma ve yutkunma gibi
fonksiyonlarin daha rahat yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptirler. Aparey hasta
agzinda sabit olmasi sayesinde 24 saat etki etmektedir ve tedaviler daha kisa

stirmektedir (Stucki ve Ingervall 1998, Franchi ve ark 2011).
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Ancak sabit fonksiyonel apareyler de bir takim dezavantajlar1 beraberinde
getirmektedirler. Ust molar dislerde rotasyon, alt kesici dislerde protriizyon gibi
istenmeyen dis hareketlerine sebep olmasi, rijit olan aparey tiplerinin alt ¢enenin
lateral hareketlerine izin vermemesi, baz1 tiplerinde fiziksel yetersizlige bagli olarak
apareyin kirilmasi ve yumusak dokularda irritasyonlara sebep olmasi gibi
dezavantajlara sahiptirler (McNamara ve ark 1990, James ve ark 1996, Nalbantgil ve
ark 2005).

Sabit ve hareketli fonksiyonel apareylerin karsilastirildigr ¢alismalar
sonucunda sabit fonksiyonel apareylerin daha c¢ok dissel etkiye sahip olduklar
belirtilirken, hareketli fonksiyonel apareylerin ise iskeletsel etkisinin daha fazla
oldugu ancak cok iyi hasta kooperasyonu gerektirdigi belirtilmistir (Graber ve ark

1985, Bishara ve Ziaja 1989, Graber ve ark 1997).

Sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri; {ist c¢ene gelisiminin
inhibisyonu veya yavaglatilmasi ve alt ¢cene gelisimin 6n-arka yonde stimiilasyonu,
dental etkileri ise; iist kesici dislerin retroklinasyonu, alt kesici dislerin
proklinasyonu, {ist az1 diglerin distale, alt az1 dislerin meziale hareketi ve okluzal
diizlemin saat yoniinde rotasyonu seklindedir (Frankel 1969, Jasper ve ark 1995,
Bishara 1998, Flores-Mir ve ark 2007, Kiiciikkeles ve ark 2007, Jones 2008).

Sabit fonksiyonel apareyler esnekliklerine gore; rijit, esnek ve hibrit sabit
fonksiyonel apareyler olmak {izere 3 grupta siniflandirilmaktadirlar (Ritto ve Ferreira

2000).

A. Rijit sabit fonksivonel apareyler

Ilk olarak iiretilen sabit fonksiyonel aparey grubudur. Bu gruptaki sabit
fonksiyonel apareylerin rijiditesi yiiksek oldugu i¢in alt ¢enenin lateral hareketlerine
cok fazla izin vermezler, sadece agma kapama hareketlerine izin verirler. Bu
Ozelliklerinin yani sira hasta tarafindan kullanilmasinin zor olmasi, dislerde
istenmeyen hareketlere neden olmasi, destek dislerde travma olusturabilmesi ve
apareyin kirilmasi gibi bir takim yan etkilere de sahiptirler. Genel olarak bu gruptaki
apareyler Herbst apareyinin modifikasyonu seklindedir (Papadopoulos 2006). Bu

grupta en ¢ok taninan apareyler sunlardir:

18



a. Herbst Apareyi
* TIP I: Kron veya banda sabitlenir.
* TIP II: Direkt ark teli izerine uygulanir.

» TIP IV: Top atagmanli sabit sistemdir daha iyi bir fleksibilite ve mandibular

hareket saglar.

b. Cantilevered Bite Jumper

c. MALU Herbst Apareyi

d. Flip-Lock Herbst Apareyi
* Jenerasyon 1: Plastik yerine metal bulundurmaktadir.
* Jenerasyon 2: At nali top eklemi vardir.

e. Integrated Herbst Apareyi (HERBST IV)

f. Ventral Telescope: ilk teleskopik iinite sahip

g. Manyetik Teleskopik Aparey

h. Mandibular Protraksiyon Apareyi (MPA)

1. Universal Bite Jumper (UBJ)

1. BioPedic Aparey

j. Mandibular Anterior Repositioning Apareyi (MARA)

k. IST — Apareyi

1. Ritto Apareyi

m. Easy Fit Jumper Apareyi

n. Williams Apareyi
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B. Esnek sabit fonksivonel apareyler

Rijit sabit fonksiyonel apareylerin yan etkilerini ve eksikliklerini gidermek
amaciyla esnek yapida iiretilmislerdir. Esnek sabit fonksiyonel apareylerin esnek
yapilari; alt ¢enenin lateral hareketine olanak tanima ve destek dislerde travma
olusturmama gibi avantajlar1 barindirirken, apareyde kirilmalarin goriilmesi en biiyiik
dezavantaji olusturmaktadir. Genelde bu apareyler nikel titanyum yaylar
icermektedirler ve en sik karsilasilan problem bu yaylarin kirilmasidir. Bunun nedeni
yaylardaki yorgunluktan veya c¢igneme esnasinda yay kisminin disler arasina girerek
kirilmasindan kaynaklanmaktadir. Jasper Jumper bu grupta iiretilen ilk apareydir

(Ritto 1999, Ritto ve Ferreira 2000). Bu grupta en ¢ok taninan apareyler sunlardir:
a. Jasper Jumper (Jaspar J., 1987)

b. Amoric Torsion Coils (Amoric M., 1994)

c. Adjustable Bite Corrector (Richard P. West, 1995)

d. Scandee Tubular Jumper

e. Klapper Super Spring (Lewis Klapper, 1999)

f. Bite Fixer

g. Churro Jumper (Castafion R. et al., 1998)

C. Hibrit sabit fonksivonel apareyler

Bu gruptaki apareyler diger iki sabit fonksiyonel aparey grubunun saglamlik
ve esneklik gibi olumlu 6zelliklerini bir arada bulunduran yar rijit apareylerdir.
Genellikle piston sistemi igerirler ve bu piston sisteminin i¢inde bulunan coil
springler ile esneklik saglanmaktadir. Bu apareyler rijit apareylere gore daha kolay
kullanilmakla beraber, iskeletsel etkileri rijit fonksiyonel apareylerde oldugu kadar
etkili degildir. 150-200 g arasinda degisen bir kuvvet uygulamaktadirlar (Ritto ve
Ferreira 2000, Giinay 2009). Bu grupta en ¢ok taninan apareyler sunlardir:

a. Calibrated Force Module

b. Eureka Spring™
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c. Twin Force Bite Corrector™

d. Forsus™ — Fatigue Resistant Device
e. Forsus™ Nitinol Flat Spring

f. Alpern Class II Closers

Ik gelistirilen hibrit sabit fonksiyonel aparey Eureka Spring’dir. Bu apareyin
etkilerini belirlemek amaciyla Stromeyer ve ark (2002)’nin 37 hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda tiim olgularda Sinif I molar kapanisini basarili bir sekilde
elde etmislerdir. Ancak bu etkinin % 90 dentoalveoler oldugu ve molar kapanisin

diizelme hizini ayda ortalama 0,7 mm olarak ger¢eklestigini bildirmislerdir.
1.5.1. Forsus Apareyi (Forsus Fatigue Resistant Device-FFRD)

Ortodonti pratiginde siklikla kullanilan sabit fonksiyonel apareylerden
Forsus™ Nitinol Flat Spring (FNFS), 2001 yilinda Amerikali ortodontist Bill Vogt
tarafindan Smif II malokliizyonu diizeltmek amaciyla gelistirilmistir. Bu apareyde
iist az1 disi lizerindeki bant ve ark teli arasindaki baglantiy1 saglayan 0,5%3,0 mm’lik
spring bar (%45°1 nikel ve %55°1 titanyum) hastanin yanaginda irritasyona sebep
olmamasi i¢in transparant bir plastik ile kaplanmistir. Vogt 2003 yilinda yayinladig
makalesinde FNFS ile tedavi ettigi bir vaka raporunu sunmustur. Siif II Bolim 1
malokliizyona sahip 15 yasindaki hastanin 4 mm’lik overjetinin bir aylik FNFS
kullanimi sonrasi diizeldigini ve Smif I biiylik azi iliskisinin elde edildigini
bildirmistir. FNFS dort farkli boyutta bulunmaktadir. Bunlar; 28 mm, 31 mm, 34
mm, 37 mm’dir ve sag-sol bolgeler i¢in farkli tasarlanmigtir. Tedavi i¢in kullanilacak
uygun boyuttaki Forsus’a ait Ol¢limler, {ist birinci biiylik azidaki bandin bukkal
tiipliniin mezialinden alt kopek disinin distaline kadar olan mesafeye 12 mm (4 mm
oynama, 4 mm headgear tiip, 4 mm aktivasyon) ilave edilerek hesaplanmaktadir

(Vogt 2003, Vogt 20006).

Heinig ve Goz (2001) FNFS apareyinin etkilerini arastirdiklar
caligmalarinda, Smif II malokliizyona sahip yaslari ortalama 14,2 olan 13 bireyi bu
aparey ile tedavi etmis ve bu hastalar tedavi edilmemis kontrol grubu hastalariyla
karsilastirmiglardir. Sefalometrik analizlerde 4 aylik tedavi periyodunun sonunda

sagital diizeltimin %66’smin dissel etki ile olustugunu bulmuslardir. Ust biiyiik
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azilarda distale, alt biiyiilk azilarda ise meziale hareket, iist keser dislerde geriye

hareket, alt keser dislerde ileri itim ve intriizyon meydana geldigini rapor etmislerdir.

Karagay ve ark (2006) FNFS ile Jasper Jumper apereyinin etkinligini kontrol
grubu ile karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, her iki apareyin etkilerinin benzer
oldugunu rapor etmislerdir. Bu ¢alismaya gore, FNFS uygulanan grubun 6n ve arka
yiiz yiiksekliklerinde artig, Jasper Jumper apareyine benzer dentoalveoler degisimler,
okliizal diizlem egiminde saat yOniinde rotasyon, azi disler ve kaninler arasi
mesafelerde artis saptamiglardir. Arastirmada ayrica, alt dudagin ve Pogonion
noktasinin O6ne gelmesiyle beraber profilde bir iyilesme goriildiiglinii rapor

etmislerdir.

Tiim bu arastirmalarda FNFS’nin diger sabit fonksiyonel apareylerde de
meydana gelen kirilma problemi oldugu goriilmiistir. Bu problemin ortadan
kaldirilmasi i¢in L pinli Forsus™ Fatigue Resistant Device (FFRD L pin) adinda
yeni bir aparey tiretilmistir. Bu aparey ii¢ parcadan meydana gelen yar rijit teleskop
bir sistem olup L-pin, aktif yay modiilii (universal spring) ve itici koldan (push rod)
olusmaktadir. Adindan da anlasildig1 iizere kirilmaya dayanikli oldugu iddias1 ile
tiretilmis ve kullanima sunulmustur (Vogt 2006). El-Sheikh ve ark (2007) yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda FFRD L pin apareyinin kuvvet yayilimin incelemisler ve
apareyin kirtlmaya kars1 oldukca dayanikli oldugunu, 2 mm’lik araliklarla 12 mm’ye

kadar yayda sikisma saglanabildigini belirtmislerdir.

2006 yilinda yine ayni arastirmaci tarafindan bu apareyin yeni bir versiyonu
olan Forsus Fatigue Resistant Device EZ (FFRD EZ) gelistirilmistir. EZ modiiliin
avantaji, yayin ucunda bulunan klip sayesinde L pine gerek kalmadan headgear
tiipine Weingart pensi ile basitce tek bir klik sesiyle (click-in-place)
yerlestirilebilmesidir. Forsus siiper elastik nikel titanium yay i¢erdiginden hibrit sabit
fonksiyonel apareyler arasinda yer almaktadir. FFRD EZ apareyi, klip dizayninin
meziali ile distalindeki durdurucular ve rotasyona ugramayi engelleyici kolu ile
maksiller arka giivenli bir sekilde baglanmis olur. Apareyin EZ modiiliiniin agiz
icinde rotasyona ugramamasi sayesinde hastada rahatsizliga sebep olan yumusak
doku irritasyonu olusumu engellenmektedir. Daha sonrasinda bu apareyden de daha
direncli ve antirotasyon kolu kalinlastirilmis olan FFRD EZ2 apareyi iiretilmistir.

Giliniimiizde yaygin olarak apareyin bu tipi kullanilmaktadir. Bu apareyde bulunan
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yaylar en fazla 200 g kuvvet uygulayabildiklerinden, agir Sinif II ¢eneler arasi
elastiklere gore tedavide uygulanan kuvvet daha kontrolliidiir. Apareyde bulunan yay
mekanizmasinin boyu standarttir ve hastaya uygun boyutta itici kol (push rod)
secilmelidir. Sag ve sol taraf i¢in farkli sekilde tiretilmis olup 22 mm, 25 mm, 29
mm, 32 mm, 35 mm ve 38 mm olmak iizere 6 boyu bulunmaktadir. Uygun boyutta
itici kol se¢ilirken, disler sentrik okliizyonda iken iist molar disin tiipiliniin distalinden
alt kanin braketinin distaline kadar olan mesafe apareyin kendi 6zel 6l¢iim cetveli ile
Olciiliir. Tedavi siiresince gerekli oldugu durumlarda aktivasyon halkasi (split crimp)
ile aktive edilebilmektedirler. Itici kolun dogru segilmesi énemlidir, ¢iinkii kolun
boyu uzun se¢ildigi durumlarda aparey kirilabilir ve yumusak dokuda irritasyonlara

sebep olabilir (Vogt 2006, Meri¢ 2012).

Hasta kooperasyonu gerektirmeyen FFRD EZ apareyi, dis kisminda agik bir
coil spring ile teleskobik silindir par¢a ve itici koldan olusmaktadir. Diger sabit
fonksiyonel apareylerle kiyaslandiginda kii¢iik ve kompakt yapida olmasi, yalnizca
birka¢ komponentten olusmasi, kolayca takilip ¢ikarilabilmesi, rahat kullanimi ve
kirilmalara karsi direngli olmasi apareyi avantajli kilmaktadir. Herbst apareyi gibi
hacimli, fazla sayida komponent iceren, parcalarinin takilmasi zaman alan, rijit
ozellikteki diger sabit fonksiyonel apareylere gore avantajli olan yar1 esnek yapidaki
FFRD EZ apareyinin hekim tarafindan uygulanmasi, aktivasyonu ve ¢ikarilmasi
oldukca kisa siirede gerceklestirilebilmektedir. Kiiclik ve ince yapida olmasi, agiz
icinde az yer kaplamasi ve alt kanin disinin distalinde konumlanmasiyla estetik
acidan da memnun edici olmasi, diger sabit fonksiyonel apareylere kiyasla agzin
daha rahat agilmasina ve alt ¢cenenin lateral hareketlerine izin vermesi apareyi iistiin
kilan 6zelliklerindendir. Ayrica Forsus apareyinin iist birinci biiyiik az1 disleri
tizerindeki gomiicii etkisi diger Simif II tedavi mekaniklerinde ortaya ¢ikabilen
kapanisin acilmasi durumunu da elimine etmesiyle avantaj olusturur (Cleary ve

Wiyllie 2002, Vogt 2006, Thomas 2009).

Hastanin agzini agip kapamasi ile coil springlere uygulanan kuvvet ile olusan
yiiklenme ve bosalma hareket siklusu, metalde yorgunluk basarisizligina sebep
olabilir bu yiizden iiretilen bir apareyin meydana gelebilecek milyonlarca hareket
siklusuna kars1 koymasi gerekmektedir. Siif II malokliizyonun tedavisi boyunca

yaklagsik olarak 300.000 ile 500.000 arasinda hareket siklusu olusmaktadir. Yapilan
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calismada yorgunluga karsi direnci arttirilan FFRD apareyinin 5 milyon hareket

siklusunda bile kirilmadig belirtilmistir (Cleary ve Wyllie 2002).

FFRD apareyi Sinif II malokliizyon tedavisi disinda, deepbite ve openbite’in
tedavisinde, maksiller dental arkta kanin dis i¢in yer saglanmasinda, g¢ekimli
tedavilerde ankraj amaciyla, posteriordaki bosluklarin kapatilmasi sirasinda alt keser
dislerin ankrajin1 artirmak amaciyla veya siddetli Simif II malokliizyona erken

donemde miidahale etmek amaciyla kullanilabilmektedir (Thomas 2009).

Ye ve ark (2006) mandibular retriizyon ile karakterize Sinif II malokliizyona
sahip 18 hastanin tedavisinde kullandiklar1 modifiye Forsus apareyinin etkilerini
tedavi dncesi ve sonrasinda alinan sefalometrik filmler tizerinde degerlendirmislerdir.
Calismaya gore B noktasinin ortalama 2,9 mm One dogru hareket ettigi, ANB
acisinin ise ortalama 2,5° azaldigi saptanmustir. Overjetin azalmasyla beraber
molarlar Smif I iligkiye oturacak sekilde diizelmistir. Calismanin sonucuna gore,
modifiye Forsus apareyinin mandibulanin gelisimini stimiile edip mandibular

retriizyonu diizelttigini vurgulamiglardir.

Liu ve ark (2007) biiyiime gelisimini tamamlamis mandibular retriizyonla
karakterize Sinif II malokliizyona sahip 15 bireyi Forsus apareyi ile tedavi ettikleri
caligmalarinda lateral sefalometrik rontgenler kullanarak degerlendirmislerdir.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda alinan sefalometrik rontgenlerde meydana gelen
degisiklikler sOyledir; SNB acisinda 1,42° artis, ANB acisinda 1,64° diisiis, fasiyal
yumusak doku profil konveksitesinde 2,12° azalma ve dental arkta genisleme tespit
etmiglerdir. Forsus apareyi ile tedavi sonucunda Smif II malokliizyonun sagital
yondeki uyumsuzlugunda ve yumusak doku profil konveksitesinde diizelme

saglanmstir.

Jones ve ark (2008) FFRD (34 hasta) ve Smif II elastiklerin (34 hasta)
etkilerini karsilastirdiklar1 calismalarinda hastalardan aldiklar1 tedavi Oncesi ve
sonrasi lateral sefalometrik filmler iizerinde dlgiimler yapmislardir. Bu incelemeleri
sonucunda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat FFRD apareyinin
hasta uyumu gerektirmedigi i¢in kooperasyonu kotii olan hastalarda daha etkili

oldugu belirtilmistir.
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1.6. Temporomandibular Eklem (TME)

Temporomandibular eklem (TME) viicudumuzdaki en kiiclik ancak en
karmasik yapidaki eklemlerden biridir. Cigneme, yutkunma, nefes alma ve konusma
dahil olmak tizere alt ¢enenin tiim hareketlerinden sorumludur. TME eriskin formuna
6-12 yaglar arasinda ulagsmaktadir ve kadinlarda erkeklere gore gelisimi daha dnce
tamamlanir. Giin icerisinde ortalama 2000 kez hareket eden TME, kiiciik bir alan
olmasia ragmen ¢ok farkli vektorel yonlerde kuvvetlere maruz kalmaktadir. Bu da
TME hasarlarinin sik goriilmesinin nedenlerinden biridir. TME’de goriilen doku
hasarlar1 sonucu agr1 ve bu agri ile beraber kaslarda spazm goriiliir. Spazm da doku
hasarinin daha da artmasina sebep olur. TME’deki doku hasarlar1 bas ve yiiz
bolgesinde hissedilen dental kaynakli olmayan agrilarin en biiyiik nedenlerinden biri

olarak sayilmaktadirlar (Mohl 1986, Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).
1.6.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME’nin kemik elemanlar;; mandibular kemigin caput mandibulasi
(mandibular kondil) ile os temporale’nin fossa mandibularis’inin fissura
petrotympanica’sinin dniinde kalan kismindan (Glazer yarigl) olusmaktadir. On
tarafta ise arcus zygomaticus’un alt kenarindaki tuberculum articulare (artikiiler
eminens) adi verilen kemik ¢ikint1 da ekleme katilir (Sekil 1.1). Agiz acildig1 esnada
artikiiler eminens ile mandibular kondil kars1 karsiya gelmektedir. TME hareket
sirasinda iki konveks ylizeyin kars1 karsiya geldigi viicutta bagska 6rnegi olmayan tek

eklemdir (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Sekil 1.1. TME’ nin kemik elemanlar1 ve eklem diski (Staubesand 1990).
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Eklem hareketleri esnasinda ortaya cikan yiik, mandibulanin ve temporal
kemigin kemik yapisi ve saglamligi ile kompanze edilmektedir. Cigneme esnasinda
olusan yiikii karsilayan esas yapit mandibular kemigin ramusunun 6n kenarindaki
processus coronoideus’un hemen altindan baslayan linea obliqua’dir. Linea
obliqua’dan processus coronoideus aracilifiyla temporal kasa oradan da temporal
kemige yiik iletilir. Yiikiin bu sekilde dagilimi ile kondile fazla kuvvetin iletilmesi

engellenmis olur (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Eklem diski (discus articularis) kan damari ve sinir igermeyen, lenf sivisi ile
beslenen siki bag dokusundan olugmaktadir. Bu disk eklemi iist eklem boslugu
(supradiskal) ve alt eklem boslugu (infradiskal) olmak iizere ikiye ayirir. Bu eklem
bosluklarinin i¢ yiizeylerini 6zellesmis endotel hiicreleri kaplamaktadir. Bu hiicreler
alt ve iist eklem boslugunu doldurmakta olan sinoviyal siviy1 iiretirler. Kanlanmasi
olmayan eklem ylizeylerinin metabolik ihtiyaglar1 ve fonksiyon sirasinda eklem
yiizeylerinin yaglanmasi sinoviyal sivi ile saglanmaktadir. Ust eklem boslugunun
oldugu bolim plana grubu eklem olup kayma hareketi yaparken, alt eklem
boslugunun oldugu bdlim ise ginglymus grubu bir eklemdir ve fleksiyon-
ekstensiyon (agma-kapama) hareketlerini yapar. Ayrica bu eklem ginglymoarthrodial
eklem olarak da adlandirilir. Diskin alt kenarlar1 kondile, yanlar1 ise eklem kapsiiliine
tutunmustur. Agiz acik ve kapali durumlarinda disk farkli konumlarda
pozisyonlanmaktadir. Agzin kapali oldugu durumda fossa mandibularis ile kondil
arasinda (Sekil 1.2), agzin acik oldugu durumda ise kondil ile artikiiler eminens
arasinda bulunmaktadir (Sekil 1.3). Diskten sagittal planda kesit alindiginda
kalinligina gore on, orta ve arka olmak tizere 3 boliime ayrilmaktadir. Diskin en kalin
bolgesi arka, en ince bolgesi ise orta boliimdiir. Eklem diskinde patolojik bir yapi
degisikligi olmadig siirece disk morfolojisini korur. Diskin arkasinda devam eden iyi
kanlanan (vaskiilarize) gevsek bir bag dokusundan olusan retrodiskal veya
retromeniskal doku adi verilen bir doku bulunmaktadir. Disk bu retrodiskal yapiya
alt ve iist olmak iizere iki lamina ile tutunmaktadir. Ust retrodiskal lamina agzin
acilmasiyla beraber one giden diskin fazla 6ne hareketini sinirlandirirken, elastik
yapist sayesinde diskin geriye donmesine katkida bulunur. Alt retrodiskal lamina ise
esas olarak kollajen liflerden olugmaktadir ve kondilin eklem yiizeyinin arka kismina

tutunurlar (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).
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Tuberculum articulare Fossa mandibularis,

Facies articularis

Discus articularis
Caput mandibulae

Porus acusticus externus

Os zygomaticum Collum mandibulae

Proc. coronoideus

Proc. mastoideus

Capsula articularis Proc. slyloideus

Ramus mandibulae

Sekil 1.2. Agiz kapali iken eklem diskinin pozisyonu (Sobotta 2011).

Tuberculum articulare ~ Fossa mandibularis,
Facies articularis

Discus articularis
Caput mandibulae

Porus acusticus externus

Os zygomaticum Collum mandibulae

Proc. mastoideus
Proc coronoideus
Proc. styloideus

Ramus mandibulae
Capsula articularis

Sekil 1.3. Agi1z agik iken eklem diskinin pozisyonu (Sobotta 2011).
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TME’nin kemik yiizeylerini doseyen kikirdak diger sinoviyal eklemlerdeki
hyalin kikirdaktan farkli olarak fibr6z dokudan olusmaktadir. Fibréz kikirdagin
ekleme sagladigi bir takim avantajlar vardir. Fibroz kikirdak TME’yi, yasa bagh
olusabilecek bozulmalara daha dayanikli, hyalin kikirdaga gore tamir olmaya miisait,
eklemde olusan yiikii daha iyi tasiyip karsilayabilen ve basinca daha kolay adapte
olabilen bir hale getirmektedir (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).

TME’nin ligamentleri kollajen bag dokusundan olustugu i¢in gerilmelere
kars1 oldukca hassastirlar. Eklemin bazi hareketlerini sinirlayici rol oynarlar. 3 adet
fonksiyonel 3 adet aksesuar ligament olmak iizere toplamda TME’nin 6 adet
ligamenti bulunmaktadir. Fonksiyonel ligamentler; ligamentum collaterale
(ligamentum laterale ve ligamentum mediale, diskal ligamentler), ligamentum
capsulare ve ligamentum temporomandibulare’dir. Aksesuar ligamentler ise;
ligamentum retinaculare, ligamentum sphenomandibulare ve ligamentum

stylomandibulare’dir (Sekil 1.4) (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Fossa hypophysialis

Sinus sphenoidalis
Dorsum sellae

Os ethmoidale,

Lamina perpendicularis Os sphenoidale, Corpus

Septum nasi osseum
Vomer  — Clivus

Spina ossis sphenoidalis
Cavitas nasi, Choana —____ P v

_— Lig. pterygospinale
Lamina lateralis —— Canalis nervi hypoglossi

Proc. pterygoideus
Lamina medialis ——

Proc. styloideus

Lig. sphenomandibulare

Hamulus pterygoideus —— Lig. stylomandibulare

Ramus mandibulae

Lingula mandibulae
Sulcus mylohyoideus

Angulus mandibulae;
(Tuberositas pterygoidea)

Linea mylohyoidea

Sekil 1.4. Ligamentum stylomandibulare ve Ligamentum sphenomandibulare

(Sobotta 2011).

Diskal ligamentler diske yapistiklarindan dolay1r diskin kondil ile beraber
ileri-geri hareket etmesine yardimci olup ayni zamanda agzin ag¢ilip kapanmasinda

siirlayict rol oynarlar. Ligamentum capsulare esasen eklem kapsiiliidiir ve eklemin
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dislokasyonuna neden olacak ice, disa ve asagi dogru olan c¢ekmelere karsi
koymaktadir. Ligamentum temporomandibulare ise eklemin en énemli ligamentidir
ve eklem kapsiiliinii lateralden destekler. Bu ligament dis oblik ve i¢ horizontal kisim
olmak iizere iki boliimden olusur. Dis oblik kisim agzin fazla agilmasini siirlandirir.
I¢ horizontal kisim ise disk ve kondilin geriye dogru olan hareketini sinirlandirarak
retrodiskal dokularin sagligim1 korumaya yardimer olur (Okeson 1998, Sakul ve

Bilecenoglu 2009).
1.6.2. Temporomandibular Eklemin Hareketleri

TME eklem diski tarafindan iki eklem bosluguna ayrilir ve bu iki eklem
boslugunda farkli tip hareketler goriiliir. Genel olarak {ist eklemde kayma hareketi
yapilirken alt eklemde ise a¢ma-kapama hareketi yapilir. Sag ve sol TME
mandibulanin tek kemik olmasindan dolay1r birbirinden bagimsiz hareket
edememektedirler. Bu da ¢ok karmasik eklem hareketlerinin olugsmasina yol agar. Alt
¢enenin acilmasi oncelikle alt eklemde baslar, diskin kondil ile beraber 6ne kaymasi
ile Ust eklem de harekete dahil olur. Kondil ve disk artikiiler eminens {izerine
geldiginde cenenin agilma hareketi suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan

gerceklestirilmektedir (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).

Kondilin eklem diski ile beraber 6ne gelmesini pterygoideus lateralis kasi
saglar yani ¢enenin acilma hareketini bu kas baslatirken alt ceneyi esasen suprahyoid
ve infrahyoid kaslar ile yer cekimiyle olusan kuvvet agar. Cenenin kapanma
hareketinde rol oynayan kaslar; temporalis, masseter ve pterygoideus medialis
kasidir. Bu hareketler esnasinda ligamentlerin de sinirlayici ve yonlendirici rolleri

unutulmamalidir (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).

TME’de agma-kapama hareketlerinin disinda 6glitme hareketi de
goriilmektedir. Ogiitme hareketi bir taraftaki eklemin kayma, diger taraftaki eklemin

rotasyon hareketi ile gerceklesir (Okeson 1998, Sakul ve Bilecenoglu 2009).
1.7. Sentrik iliski (ideal Kondil Konumu)
1.7.1. Sentrik liski Tanim

Kondilin glenoid fossa i¢indeki ideal konumu yillardir tartisma konusu

olmustur. Kondil pozisyonu okliizyon tarafindan belirlendigi i¢in restoratif ve
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ortodontik tedaviler agisindan ayrica Onem tasimaktadir (Crawford 1999).
Kondillerin artikiiler eminensin arka egimi karsisinda glenoid fossa i¢inde en iist en
on pozisyonuna “Sentrik iligki (Muskuloskeletal Stabil Pozisyon)” denir. Bu
durumda disk, kondil ve fossa arasinda uygun konumundadir. Sentrik iliski ayni
zamanda mandibulanin saf rotasyon hareketini gerceklestirdigi konum olarak da
ifade edilir. Dislerin, kondillerden bagimsiz bir sekilde, en fazla temas ettigi durum
“Sentrik okliizyon (Maksimum interkiispidasyon, habituel okliizyon)” ile ifade
edilmektedir.(Okeson 1998, Yavuzyilmaz 2007).

Ideal kondil konumu olarak da bilinen sentrik iliski yillar igerisinde ¢ok farkli
tanimlanmistir. Journal of Prosthetic Dentistry dergisinde yayinlanan "Glossary of
Prosthodontic Terms," 1956 yilindaki ilk baskisinda ideal kondil konumunu fossa
icerisinde kondilin en geri pozisyonu olarak, 1968 yilindaki {i¢iincii baskisinda
yukar1 pozisyonda olarak tanimlarken, 1987 yilindaki besinci baskisinda ise kondilin

fossa igerisinde One ve yukari1 pozisyonu olarak degistirmistir (Rinchuse 1995).

Posselt (1961), Lundeen (1974) ve Federick ve ark (1974) sentrik iliskiyi,

kondilin glenoid fossa i¢inde en iist ve en geri konumu olarak tanimlamislardir.

Weinberg  (1972)  transkranial = radyografiler = iizerinde  eklemi
degerlendirmistir. McCollum ve Stuart (1955)’1n tanimina benzer sekilde, kondilin
en geri, en lst ve orta (RearmostUppermostMidmost) pozisyonunu sentrik iliski
olarak ifade etmistir. Williamson (1978) ise Weinberg (1972)’in kullanmis oldugu
radyografilerde ¢evre dokularin da yansimasindan Gtiirii netligin iyi olmadigini

bildirmis ve tomografilerin kullanilmasini dnermistir.

1980’11 yillarda gelisen manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve bilgisayarli
tomografi yontemleriyle kondil-disk iliskisinin goriintiilenmesi ile sentrik iliskinin

tanimi1 en geri list pozisyondan en 6n iist pozisyona degisim gostermistir.

Gilboe (1983), temporomandibular eklem ve c¢evresindeki yapilarin
morfolojik ve fonksiyonel analizlerinde kondilin sentrik iliskide iken en On-iist
pozisyonda konumlandigini belirterek sentrik iliskinin yeniden tanimlanmasi

gerektigini vurgulamistir.
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Celenza (1984), kondilin en geri pozisyonda konumlandigi tanimlamanin
dogru olmadigini sentrik iligkinin neden en On-list pozisyonda oldugunu
temporomandibular eklem anatomisi ile agiklamistir: “Eklem kavitesinin en st kismi1
glenoid fossadir. Glenoid fossa artikiiler kartilaja sahip degildir. Eklemin bu kismi
artikiiler diskin arka kismi kan damari ve sinir igerir. En geri konum, kondil disk
kompleksinde damar ve sinirler i¢in zararlidir. Artikiiler eminensin arka kismi ve
kondilin 6n kismi artikiiler kartilaja (eklem kikirdagi) sahiptir. Bu ylizden kondil en

On iist pozisyondayken en rahat konumundadir.”.

Dawson (1985)’a gore fizyolojik bir tanimlama olmayan kondilin en geri
pozisyonu olarak tanimlanan sentrik iliskide, kondil gerilmis bir pozisyonda olup
kondil-disk kompleksinin biitiinliigii i¢in de zararli olan bir durumdur. Alt ¢enenin
geriye ve yukari dogru zorlandigi durumda lateral pterigoid kasin kasilmasiyla
kondilin ileri dogru hareket edecegini ve boyle bir durumda ise kondilin gerilmis bir
pozisyonda olacagini ileri siirmiistiir. Dawson (1985) sentrik iliskiyi “Vertikal boyut
ve dis pozisyonlarindan bagimsiz olarak kondil ve diskin artikiiler eminensin arka
yilizeyi ile en iist seviyede kontakta oldugu alt ve iist ¢ene iligkisidir’ seklinde
tanimlamistir.

Okeson (1998), mandibula ve eklemin en uygun konumunu su sekilde
tanimlamistir: “Optimum fonksiyonel eklem pozisyonu kriterlerini olustururken
TME'nin anatomik yapisi iyi degerlendirilmelidir. Artikiiler disk kan damar1 ve sinir
icermeyen yogun fibréz bag dokusundan olugsmustur. Diskin amaci fonksiyonel
hareketler esnasinda kondili stabilize etmek, korumak ve diger dokulardan ayirmak
olarak Ozetlenebilir. Bununla beraber, eklemin konumsal stabilitesi disk tarafindan
belirlenemez. Diger tiim eklemlerde oldugu gibi konumsal stabilite eklem iizerinden
cekim saglayan kaslar (elevator kaslar) tarafindan saglanir ve bdylece artikiiler
yiizeylerin dislokasyonu engellenmis olur. Kaslarin uyguladigi belli yonlerdeki

kuvvetler optimum ve fonksiyonel sabit eklem konumunu belirler.”

Histolojik calismalar sonucunda, kondilin en 6n ve iist yiizeylerinde, diskin
merkezinde ve artikiiler eminensin arka yiizeyinde yogun fibréz doku bulundugu
saptanmistir (Hylander ve Bays 1978, Hylander 1979, Dawson 2007 ). Fibroz doku
gelen kuvvetleri karsilayabildigi i¢in glenoid fossa igindeki kondilin artikiiler

eminense dogru ileriye fonksiyon gosterdiginin kanitidir (Girardot 2013). Bu
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baglamda sentrik iliski; kondilin artikiiler eminensin arka egiminde, eklem diskinin
en ince boliimiine yaslandigi, fossa igerisindeki en iist ve 6n pozisyonda oldugu

bununla birlikte transvers olarak da en merkezi pozisyonudur.

Yeni gorlntiilleme yontemlerinin tip alanina kazandirilmasiyla beraber
gnatolojistlerin sentrik iligki hakkindaki goriisleri degismektedir. Baz1 hekimler
kondil pozisyonunun dislerin pozisyonuna uymast gerektigini savunurken,
giinlimiizde ¢ok sayida hekim ise dislerin kondillerin pozisyonuna uymasi gerektigini

belirtmektedirler (Wood ve ark 1994).

Gecmisten glinlimiize kadar sentrik iligkinin tanimi birgok arastirmaci
tarafindan farkli sekillerde yapilmistir. Giiniimiizde kabul goren tanimi; “Kondilin,
artikiiler diskin en ince damarsiz parcgasi ile iliskide oldugu, artikiiler eminens
egimine goére en On-iist pozisyondaki alt ve iist ¢enenin iliskisidir” seklindedir
(Celenza 1973, Roth 1976, Roth 1981, Shildkraut ve ark 1994, Crawford 1999,
Cordray 2002, Hidaka ve Adachi 2002, Cordray 2006, Rinchuse ve Kandasamy
2006).

1.7.2. Sentrik OKkliizyon

Sentrik okliizyon kavrami sentrik iligki gibi giiniimiize gelene kadar cesitli
degisimlere ugramistir. Protetik terimler so6zligiiniin 1968 yilindaki {igiincii
baskisinda, sentrik okliizyon; “alt dislerin okliizal yiizeylerinin iist dislerin okliizal
yiizeylerine karsi ortalanmis kontakt pozisyonu” olarak ifade edilmektedir (Hickey
1968). Bu tanim sozliiglin 1987 baskisinda ise giiniimiizde kullanilan haline gelmistir
ve soOyle ifade edilmektedir: “Sentrik okliizyon, mandibulanin sentrik iligki
konumunda iken karsilikli dislerin okliizyonudur.” Ayrica sozliiglin 6. baskisinda,
maksimum interkiispidasyon (MI) terimi ile de karsilasilmaktadir. Mi, kondillerin
pozisyonundan bagimsiz olarak, karsilikli diglerin tamamen kapanmasi olarak

tanimlanmaktadir (Van Blarcom 1994).

Sentrik okliizyon, dislerin maksimum temasta kapanisa gectigi kondil
konumundan bagimsiz olarak olusan interokliizal iliskidir. Aligkanlik kapanisi,
maksimum interkiispidasyon ya da interkaspal pozisyon olarak da adlandirilmaktadir
(Roth 1973, Roth 1976, Williamson ve ark 1980, Dawson 1989, Wood ve Korne
1992, Cordray 1996, Cordray 2002, Karl ve ark 2003, Cordray 2006 ).
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Sentrik iligki kondilin rehberligi ile sentrik okliizyon ise dislerin rehberligi ile
olusan kapanisi temsil etmektedir. Yani sentrik okliizyon kavrami digsel bir iligkiyi
ifade ederken, sentrik iliski ise eklem pozisyonunu ifade etmektedir (Roth 1973,
Roth 1976, Cordray 1996, Cordray 2002, Cordray 2006).

Sentrik okliizyon maksimum kuvvetin uygulandig1 agiz kapama dongiisiiniin
son noktast olup dominant fonksiyonel pozisyon olarak degerlendirilmektedir
(Stroud 1997). McNeill (1997)’e gore sentrik okliizyon en fazla tekrarlanabilirlige
sahip bir pozisyondur. Ciinkii bu pozisyonda alt ¢eneyi kapatan kaslar maksimum
aktivitededirler. Sentrik okliizyon, kas hafizasin1 kuvvetlendiren dislerin sekli ve
konumlari, proprioseptif hisler vasitasiyla periodontal duyu organlari ve dislerin
kontaktlar1 gibi faktorler ile belirlenmektedir. Duyu organlari ile beyne iletilen bilgi
araciligiyla mandibulanin hizla ve tekrarlayan sekillerde ayni pozisyonda kapanmasi
saglanmaktadir. Sentrik iligki ise dis hekimliginde al¢1 modelleri artikiilatore
baglarken tekrar edilebilen bir referans pozisyonu teskil etmektedir (Shillingburg ve

ark 1997).
1.7.3. Sentrikte Sapma

Ortodontik tedavi dncesinde sentrik iliski ve sentrik okliizyon arasinda ciddi
bir fark varsa istenen tedavi sonucuna ulasmanin olduk¢a zor olacagi pek cok
arastirmaci tarafindan ifade edilmektedir (Girardot 2001). Ozellikle dik yén
degerlerinin arttig1 (vertikal biiyliyen hastalar) iskeletsel Sinif I vakalarda sentrikte
kaymanin belirlenmesi teshis ve ortodontik tedavi planlamasi agisindan daha fazla

Oonem tasimaktadir (Hidaka ve ark 2002).

Kondil pozisyonu belirlenmeden dislerin ve c¢enelerin uygun iligkisi
belirlenemez ve tedavi edilemez. Kondilin dogru konumda olmamasi ve
okliizyondaki erken temaslar okliizal asinmaya, pulpitise, dislerde kaymaya,
ortodontik tedavinin niiksiine, periodontal atagman kaybina, kas agrisina ve eklemde
sese neden olabilmektedir. Ortaya ¢ikabilecek pek cok semptom olmasina karsin
hastanin tolerans seviyesi ve adaptif kapasitesine bagli olarak temporomandibular

rahatsizlik hafif olusabilir veya herhangi bir rahatsizlik olusmayabilir (Roth 1995).

Kondilin muskuloskeletal stabil pozisyonu ile dislerin stabil okliizyonu

arasinda ¢ok fazla bir kayma olmamalidir (1-2 mm) (Okeson 1998). Ancak bu kayma
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miktar1 artarsa eklem kapsiilii i¢inde (intrakapsiiler) problemler olusur (Pullinger ve
ark 1993). Kondilde meydana gelen 1 mm yer degisikligi okliizyonda yarim
premolar boyutunda degisiklige yol agmaktadir. Bu da Sinif I bir dissel iliskinin

kolayca yarim iinite Sinif II haline gelebilecegini gostermektedir (Slavicek 1988a).

Sentrik okliizyon ve sentrik iliski arasindaki kondil pozisyonu farki
asemptomatik bireylerde ve semptomatik temporomandibular eklem rahatsizlig1 olan
hastalarda karsilagtirilmis, vertikal ve horizontal yonde sentrik iligki-sentrik okliizyon
farkinin semptomatik bireylerde anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir
(Padala ve ark 2012). Semptomatik ve asemptomatik bireyler arasinda yapilan benzer
bir caligmada kondilde transversal yondeki yer degisikligi semptomatik bireylerde
daha fazla bulunmustur (Weffort ve Fantini 2010). KIBT ile yapilan bir ¢alismada ise
semptomatik bireylerde kondilin daha geride konumlandig1 goriilmiistiir (Cho ve

Jung 2012).

Popiilasyonun biiyiik bir kisminda sentrik iligki ile sentrik okliizyon
konumlar1 arasinda 0,1 mm’den 1,5 mm’ye kadar uyumsuzluk gorilmektedir.
Yapilan ¢ok sayida calismada, %10-14 oranindaki hastada sentrik iliski ile sentrik
okliizyon konumlarinin ¢akisti§i saptanmistir (Beyron 1969, Rieder 1978). De Laat
ve ark (1986) yapmis olduklari ¢aligmalarinda ise bu oranin %24-33’lere kadar
ciktigini tespit etmislerdir.

Sentrik iligki ile sentrik okliizyon arasindaki sapma miktarmin fizyolojik
siirlart dahilindeki degerleri igin farkli aragtirmacilar tarafindan gesitli degerler
gosterilmistir. Crawford (1999) bu fizyolojik sinir1 6n-arka ve dikey yonlerde 1 mm,
yatay yonde ise 0,5 mm olarak bildirmistir. Utt ve ark (1995) ise sentrikte sapma
miktarin1 On-arka ve dikey yonlerde 2 mm, yatay yonde 0,5 mm olarak ifade
ederken, Roth (1976) ve Williams ve ark (1980) 6n-arka ve dikey yonlerde 1 mm ve

yatay yonde 0,3 mm’ye kadar olan sapmalar1 kabul edilebilir olarak tanimlamislardir.
1.7.4. Kondil Konumunu Degerlendirme Yontemleri

Kondil konumu, yillardir hem statik hem de dinamik olarak farkl
yontemlerle incelenmektedir. Onceleri klinik muayene sirasinda panoramik,
transkranial, lateral sefalometrik gibi iki boyutlu radyografiler ve sadece gozle

muayene (intraoral visual estimation) gibi yontemlerle tahmini yapilmaya galisilan
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ideal kondil konumu, giiniimiizde biiyiik gelisme gosteren teshis yontemleri
sayesinde daha dogru ve giivenilir sonuglar vermektedir. Bu yontemler arasinda
sentrik iliski kayitlar, MRI ve KIBT gibi ii¢ boyutlu goriintiilleme yoOntemleri
sayilabilir (Crawford 1999).

Sentrik iliski kayd: almada pek ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlarin hepsi
hasta basinda alt ¢genenin manipiilasyonu ile tiiberkiil fossa iligkisini bir mum ya da
siman araciligiyla algr modele aktarabilmek icin yapilir. En ¢ok kullanilmasina
ragmen hatali olan teknik, alt ¢geneyi en geri pozisyona gotiirecek tek el ile geri itme
teknigidir. Bu teknikle kondil 6ne ve yukar degil asag1 ve arkaya hareket edecektir
(Wood ve Elliot 1994).

Cene manipiilasyonunun ilk tekniklerinden biri McCollum (1927) tarafindan
tanimlanan “cene ucu rehberligi-chin point guidance” yontemidir. Bu teknikte
mandibula klinisyenin bas parmagi ve isaret parmagi ile mentese ekseninde
kapanacak sekilde yonlendirilir. Klinisyen mandibulayr maksillaya gore en geri
pozisyona yonlendirebilmek i¢in tek eliyle alt cene ucuna basing uygular. Bu yontem

kondili sentrik iligki tanimindaki kriterlere gore yerlestirmede yetersiz kalmaktadir.

Sentrik iligkinin belirlenmesinde 1955 yilinda Shanahan tarafindan
“yutkunma yontemi” ortaya atilmistir. Bu yontemde hastanin dilini miimkiin oldugu
kadar yumusak damagin gerisine yerlestirip yavasca alt ¢cenesini kapatmasi soylenir

ve bu pozisyon kapanisinda kayit alinir (Calikkocaoglu 1998).

Kondilin yukar1 hareketini saglayacak pek ¢ok klinik teknik kullanilmaktadir.
Lucia (1964) tarafindan onerilen ‘anterior jig’, Long (1973), Williamson (1985) ve
Woeffel (1993) tarafindan onerilen ‘leaf gauge’, Karl ve Foley (1999) tarafindan
Onerilen ‘anterior flat plane jig’ teknikleri anterior stop drnekleridir. Bu {ic yontem
dogru kullanilmazsa kondilin arkaya dogru yonlenmesine neden olabilirler. Anterior
stop kullanimi, arka dislerin ndromuskiiler yeniden programlama i¢in aralanmasina
izin verir ve dislerin maksimum interkiispidasyona kaymasma neden olabilecek
erken temaslarmi engellemis olur. Woeffel (1993) bu teknigi ndéromuskiiler

rehberliginde sentrik iliski olarak tanimlamaktadir.

Bilateral manipiilasyon (bimanuel yonlendirme, ¢ift tarafli yonlendirme, ¢ift

elle yonlendirme) yonteminde kondilin en yukar1 konuma yerlesmesini saglamak icin
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uygulayict bas parmagiyla ¢ene ucuna asagi dogru kuvvet uygularken ayni zamanda
diger dort parmagi ile alt ¢eneyi altindan kavrayarak yukart dogru yonlendirecek bir
kuvvet daha uygular ve sentrik iligki kapanigini alir. Alt ¢enenin 6ne dogru hareket
etmesini saglayan kaslarin kasilmasma sebep olmayacak hassas bir sekilde kayit

alinmasi gerekliligi yontemin zorluklarindandir (Dawson 1989).

Ferrario ve ark (1992) “Sirognathograph” adi verilen bir aparey araciligryla
istirahat halindeki, yutkunma anindaki ve maksimum agiz agma sirasindaki, alt
cenenin 3 farkli pozisyonunu belirlemislerdir. Bu caligmalarinin sonucunda
bireylerin biiyiikk bir kisminda yutkunma anindaki okliizal pozisyonu ile dislerin

maksimum kapanis iligkisinin birbirine olduk¢a yakin oldugunu bulmuslardir.

Roth (1981) tarafindan Onerilen power sentrik kayit teknigi 6n ve arka
bolgeler i¢in iki parca mum kullanilarak uygulanmaktadir. Kondilin en {ist en 6n
konumunun elde edilmesi i¢in hem manipiilasyon hem de anterior stop yontemleri
kullanilir. Hasta dis hekimi koltugunda yerle 45° ag1 olacak sekilde konumlandirilir.
Kayit isleminde Oncelikle hastanin 6n disleri arasinda pamuk rulo 1sirtilarak
proprioseptif mekanizma elimine edilir. Ardindan anterior stop, iist on dort keser dis
boyutunda hazirlanan Delar mumu kesici digler bolgesine yerlestirilerek arka grup
disler arasinda 2-4 mm mesafe kalana kadar hastanin mumu 1sirmasi istenir. Bu
anterior stop mumu agizdan cikarilarak sertlesmesi icin soguk suya atilir. Ayrica
birinci biiyiikk az1 ve ikinci kii¢iik azilarin mezio-distal mesafesi genisliginde ve
dislerin bukkal tiiberkiillerini asmayan bant seklinde ikinci bir mum hazirlanir. Tlk
hazirlanan anterior mum rehberliginde ikinci mum da yerlestirilerek tekrar hastanin
1sirmasi istenir. Roth (1981) hastanin kendi kas kuvvetinden yararlanilarak sadece
hekimin ¢ene ucundan yonlendirmesiyle kondillerin en 6n ve yukari (superoanterior)
pozisyona getirilebilecegini savunmaktadir. Sentrik iligki kaydi almirken Delar
mumu kullanilmast sart degildir, bu mum yerine boyutsal stabilitesi olan ve
deformasyona ugramayan ¢esitli birgok materyal kullanilabilir (Schmitt ve ark

2003).

Giliniimiizde siklikla kullanilan sentrik iliski kayitlarindan biri olan ‘power
sentrik’ yontemi bir¢ok c¢alismada uygulanmis ve tekrarlanabilirliginin yiiksek

oldugu bulunmustur (Roth 1973, Roth 1976, Girardot 1987, Wood ve Korne 1992,
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Wood ve Elliott 1994, Utt ve ark 1995, Cordray 1996, Crawford 1999, Karl ve Foley
1999, Girardot 2001, Hidaka ve ark 2002, Cordray 2006, Weffort ve Fantini 2010).

Sentrik iliski kayitlariyla elde edilen mum kapanislar araciligiyla artikiilatére
alman modeller iizerinde yapilan Ol¢limler ile sentrik iliski-sentrik okliizyon
arasindaki fark belirlenmesi teshis asamasinda dnem teskil etmektedir. Oncelikle yiiz
arkit (facebow) transferini kullanarak iist model artikiilatore aktarilir. Ardindan
sentrik iliskide alinmis mum kayitlar araciligiyla alt modelin de artikiilatore transferi
saglanir boylece artikiilatorde kondil konumu ii¢ diizlemde degerlendirilebilir. Bazi
artikiilator sistemlerinde, kondiler seviyede sentrik iliskiden sentrik okliizyona
gecerken meydana gelen sapmanin miktarinin (mm) ve yOniiniin (6n-arka, dikey ve
yatay) Olgiilebilmesi i¢in 6zel pargalar bulunmaktadir. Giiniimiizde siklikla kullanilan
artikiilatorler; Schiiler Artikulator Miinchen (SAM), Panadent ve Denar
artikiilatorleridir. SAM sistemi i¢in "Mandibular Position Indicator (MPI)", Panadent
sistemi i¢in "Condylar Position Indicator (CPI), Denar sistemi igin

"CranioMandibular Positioner (CMP)" bu 6zel parcalara 6rnek olarak verilebilir.

MPI ile sentrik iliski—sentrik okliizyon arasindaki farki 6lgerken, aletin sag ve
sol tarafindaki kondili taklit eden kisimlara yapiskanli ve milimetrik gridli kagitlar
yerlestirilerek ol¢iimler yapilir. MPI kayitlarinin, uygulama kolayligi, her dis
hekiminin rahatlikla kullanabilmesi, pahali olmayan bir yontem olmasi, non-invaziv
olmasi, kondil konumunu belirlemede dogrulugunun oldukca yiiksek olmasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. On-arka ve dikey diizlemlerde 0,2 mm, yatay diizlemde

ise 0,1 mm hassasiyete sahiptir (Slavicek 1988b, Utt ve ark 1995, Cordray 2006).

Hicks ve Wood’un 1996 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismalarinda kondil
konumunu degerlendirmek i¢in SAM™ ve Panadent™’den olusan iki farkli sistemi
kullanarak 6l¢iim yapmislardir. Ancak bu Olglimlerinin sonucunda bu iki sistem
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulamamislardir. 37 hasta {izerinde
yapilan bu ¢alismada sentrikte kayma miktar1 geriye dogru 0,24 mm, asagiya dogru
1,21 mm, saga dogru 0,01 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Hastalarin %62,2’sinde sentrik

okliizyona gecerken kondildeki kayma hareketi asag1 ve geriye dogru olmustur.
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1.8. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Temporomandibular Eklem Uzerine Etkileri

Literatiirde sabit fonksiyonel apareylerle tedavinin kondil konumuna olan
etkisi farkli goriintiileme yontem ve teknikleri ile incelenmis ve celiskili sonuglar
elde edilmistir. Baz1 arastirmacilar sabit fonksiyonel apareylerle tedavinin kondil
konumu {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yapmadigini savunurken
(Ruf ve Pancherz 1998, Croft 1999, Ruf ve Pancherz 2002, Popowich ve ark 2003),
bazi arastirmacilar ise bir takim degisikliklerin meydana geldigini ve genelde bu
degisikligin kondilin 6ne yer degistirmesi seklinde oldugunu belirtmislerdir (Roth
1976, Pancherz ve ark 1998, Chintakanon ve ark 2000, Arat ve ark 2001, Ruf ve ark
2002, VanLaecken ve ark 2006, Aric1 ve ark 2008).

Ruf ve Pancherz (1998)’in Herbst apareyi ile tedavi ettikleri Sinif I Boliim 1
malokliizyona sahip 98 hastada MRI ile kondildeki degisiklikleri incelemislerdir. Bu
hastalarin 2,5 senelik takibi sonucu kondil konumunda baslangi¢ verilerine gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Smif II malokliizyona sahip 7-10 yaslar1 arasindaki 40 hastanin Herbst
apareyi ile tedavi edildigi ve tedavi sonrasinda apareyin kondil konumu {izerindeki
etkilerinin tomografi goriintiileri araciligiyla uzun donemde (ortalama 2.7 yil)
incelendigi bir ¢alismada; tedavi siiresi boyunca kondil konumunda herhangi bir
degisiklik olmadigi, uzun donemde ise anlamh olarak arka eklem boslugunda bir
azalmanin oldugu, kondilin daha geride konumlandig1 tespit edilmistir (Croft ve ark

1999).

Chintokanon ve ark (2000) Smif II Bolim 1 kapanisa sahip yaslarinin
ortalamasi 11 olan 40 hastayr twinblok ile tedavi etmislerdir ve MRI araciligiyla
kondil konumunu degerlendirmislerdir. Hastalarin tedavi sonrasinda 18. aydaki
kontrol randevularinda kondil konumlarmi degerlendirmisler ve kondillerin daha

onde konumlandigini tespit etmislerdir.

Arat ve ark (2001)’mn yapmis olduklar calismalarinda Sinmif II Bolim 1
malokliizyona sahip yas ortalamasi 10 yil 5 ay olan 18 hastanin yarisini aktivator
apareyi ile tedavi etmis ve diger yarisini ise kontrol grubu olarak se¢mislerdir.
Tedavinin baglangicinda ve tedaviden sonra 6.ayda aliman MRI goriintiileri tizerinde

yapilan 6l¢iimler sonucunda tedavi grubundaki hastalarm kondillerinin baglangica
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gore daha dnde pozisyonlandigini belirtmistirler. Benzer sekilde Ruf ve ark (2002)’1n
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda 30 hastay: aktivator apareyi ile tedavi etmiglerdir.

MRI iizerindeki incelemeleri sonucunda tedaviden sonra birinci yilda kondillerin

tedavi baslangicina gore daha 6nde konumlandigini saptamislardir.

Ruf ve Pancherz (2002), yaslarinin ortalamasi 14 yil 4 ay olan 62 hastayi
Herbst apareyi ile tedavi etmiglerdir. MRI ile longitudinal olarak yaptiklar
caligmalarinda aktif tedavi fazinda kondillerin konumunu incelemislerdir. Tedavi
siiresi boyunca yapilan incelemelerde kondillerin 6nde konumlandigini ancak
tedaviden sonra birinci yilda kondilin eski konumuna geri dondiigiinii ve sonug
olarak da kondil pozisyonunda anlamli herhangi bir degisikligin olmadigim
bulmuslardir. Bu g¢alismaya benzer sekilde Popowich ve ark (2003) da Herbst
apareyinin eklem konumu tizerindeki etkisini incelemislerdir. Bu sistematik literatiir
derlemelerinde, sabit fonksiyonel apareylerle tedavinin kondilin fossa igindeki
konumunu ¢ok az etkiledigini ancak bu etkinin klinik olarak anlamli bir diizeyde
olmadigint belirtmislerdir. Ayrica kondil ve glenoid fossada herhangi bir

remodelingin meydana gelmedigini de agiklamiglardir.

Saracoglu’nun 2007 yilinda yaptifi tez calisgmasinda, Simif II Bolim 1
malokliizyona sahip olan 29 hastay1 FFRD apareyi ile tedavi etmis ve bu hastalardan
alian lateral sefalometrik filmler {izerinde ve MRI araciligiyla ¢ene-yiiz sistemi ve
TME iizerinde meydana gelen degisiklikleri incelemistir. Tedavi edilen hasta
grubunun 15’1 biiylime gelisimin peak doneminde olup 14’1 ise postpeak donemde
olan hastalardan olugmaktadir. FFRD apareyleri yaklagik olarak 9 ay sonra hasta
agzindan ¢ikartilmistir. Calismada her iki grupta da alt ¢enenin 6ne dogru hareket
ettigi, alt cene uzunlugunun arttig1 ve her iki grupta ortaya cikan digsel degisimlerin
benzer oldugu tespit edilmistir. Biliylime gelisimi peak donemdeki hastalarda, total
yiiz yiiksekliginde, iist yiiz yiiksekliginde, arka yiiz yiiksekliginde ve ramus boyunda
artis saptanirken, postpeak biiylime gelisim donemindeki hastalarda ise vertikal
boyutta énemli bir degisiklik gdzlenmemistir. Iki farkli biiyiime gelisim déneminde
tedavi edilen hastalarda apareyin TME iizerindeki etkileri incelendiginde gruplarin
ikisinde de TME’de 6nemli bir degisiklik gézlenmemis, ancak diskin tedavi sonunda
fossa i¢inde daha 6nde konumlandigi, fakat bu durumun TME’de patolojik bir

degisime neden olmadig: tespit edilmistir.
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Arict ve ark (2008), Forsus apareyi ile tedavi edilen Smif II Bolim 1
malokliizyona sahip 30 hastanin bu aparey ile TME’de olusan degisiklikleri
incelemiglerdir. Apareyin etkisini inceleyebilmek i¢in Forsus apareyinin
cikarilmasimin hemen ardindan bilgisayarli tomografiler alinmis ve ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilmistir. Elde edilen veriler kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Forsus ile
tedavi edilen grupta tedavi sonunda kondillerinin daha geride pozisyonlandigini

saptamiglardir.

Aras ve ark (2011), 29 hastanin tedavisinde kullanilan FFRD apareyinin
farkl1 biliylime donemlerindeki etkilerini sefalometrik film ve MRI goriintiileri
tizerinde karsilagtirmiglardir. Tedavi sonrasinda kondil pozisyonunda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigini ayrica iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farkin da olmadigini tespit etmislerdir.

Tiirkdonmez (2012) Smif II B6liim 1 malokliizyona sahip 35 hastanin Forsus
apareyi ile tedavisi dncesinde ve sonrasinda alinan sentrik iliski kayitlar1 vasitasiyla
kondilde meydana gelen degisimler1 MPI Glgiimleri ve KIBT goriintiileri {izerinde
degerlendirmistir. KIBT goriintiileri iizerinde yaptig1 incelemelerde, Forsus tedavisi
oncesinde ve sonrasinda kondillerin 6nde konumlandigini ve bu durumun istatistiksel
olarak anlamli fark teskil etmedigini belirtmistir. MPI bulgularin1 degerlendirdiginde
ise tedavi Oncesi sentrik sapma miktar1 fazla olan hastalarda tedavi sonrasi bu
sapmanin azaldigini ve sapma miktar1 agisindan kisa donemde olumlu bir etkisinin

oldugunu gostermistir.

Cakiroglu’nun 2014 yilinda yapmis oldugu tez ¢alismasinda Sinif II B6lim 1
malokliizyonu olup Forsus ile tedavi edilen 32 hastanin Forsus tedavisi sonrasinda
gorilen uzun donem degisikliklerini kondilin sentrik iliski konumunda MPI
Olctimleri ile incelemistir. Bu ¢alismanin sonuglar1 Tiirkdonmez (2012)’in bulgular
ile uyumludur. Forsus tedavisi 6ncesinde fizyolojik sinirlar diginda sentrikte sapma
tespit edilen hastalarda, hem 6n-arka hem de dikey yonlerde Forsus tedavisi sonrasi
ve uzun donem takip sonrasindaki donemde sentrikte sapma miktarinda anlaml

diizeyde bir azalma meydana geldigini tespit etmistir.

Geze (2014) tarafindan yapilan tez calismasinda Simif II Bolim 1

malokliizyona sahip 32 hastanin tedavisinde kullanilan Twin Force Bite Corrector
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apareyinin kondil konumu {izerindeki etkileri MPI 6l¢iimleri ile degerlendirmistir.
Fizyolojik smirlarin lizerindeki sentrik iligki-sentrik okliizyon sapma yiizdesi tedavi
baslangicinda %40 olarak tespit etmistir. Ancak tedavinin sonunda ise bu degerin
%21’e diistliglinii tespit etmistir. Sag ve sol kondillerde 6n-arka yonde sentrikte
sapmanin tedavi sonrasi degerlerinin tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
Ol¢iide azaldigin1 saptamistir. Sentrikteki sapmanin miktar1 dikey yonde yatay

yondekinden daha fazla bulunmustur.

Ortodonti kliniginde siklikla kullanilan sabit fonksiyonel apareylerin kondil
konumu {iizerindeki etkisini inceleyen yukaridaki caligmalarda farkli yontemler
kullanildig1 ve farkli sonuglar bulundugu goriilmektedir. Yapilan bu calismalarda cift
tarafli (simetrik) farkli sabit fonksiyonel aparey uygulamasi ile yapilan tedavilerin
etkisi degerlendirilmistir. Literatiirde bildigimiz kadariyla Simif II subdivizyon
tedavisinde kullanilan tek tarafli (asimetrik) Forsus apareyi oncesi ve sonrasi sentrik
iligki kayitlart ile kondil konumunu inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz
tek tarafli Forsus apareyi uygulamasi sonucu temporomandibular eklem konumunda

meydana gelen degisimleri inceleyen ilk ¢caligma olacaktir.

41



2. BIREYLER VE YONTEM
2.1. Bireyler

Calismamiza Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine ortodontik tedavi amaciyla bagvuran, 14-25 yas aralifinda,
Angle Siif II subdivizyon malokliizyona sahip toplam 40 birey (26 kiz, 14 erkek)
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesi i¢in G*Power
Ver. 3.0.10. (Franz Faul, Universitdt Kiel, Almanya) yazilimi kullanilmis olup 0,40
etki alaninda ve 0=0,05 anlamlilik diizeyinde; 6rnek sayist 40 hasta oldugunda
%80’den fazla giice sahip oldugu tespit edilmistir ve calismaya 40 bireyin dahil
edilmesi planlanmistir. Caligma siiresince takip edilen 40 hastadan ¢alisma grubuna
ait 3 hasta randevularina diizenli gelmemesi ve kooperasyon eksikligi nedeniyle
caligmadan c¢ikartilmistir ancak calisma grubu birey sayisi yeni hastalarin ¢alismaya
dahil edilmesiyle tamamlanmistir.

Aragtirmanin  ylriitilebilmesi i¢in gerekli etik kurul onayi, Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin 20.10.2016
tarih ve 2016/46 sayili karar1 uyarinca (Bkz. Ek-A) alinmistir. Aragtirmamiza dahil
edilen biitiin hasta ve hasta velilerine aydinlatilmis onam formlar1 okutularak
imzalatilmistir. Yapilacak olan arastirma hakkinda ayrintili bilgi verilmis olup, bir
tez caligmasina dahil edildikleri ve istedikleri zaman c¢alismadan ayrilabilecekleri
konusunda da bilgilendirilmislerdir (Bkz. Ek-B). Tezimizde hastanin fotograflarini

kullanmak i¢in yazili onam alinmistir (Bkz. Ek-C).
Calismaya,

1. Angle Sinif II subdivizyon malokliizyona sahip olan,

2. 14-25 yas araliginda,

3. Maksiller dental orta hatta sapma olmayan ya da minimal sapmasi olan,
mandibular dental orta hatta Simif II kapanisin oldugu tarafa dogru sapma
olan (Tip 1),

Daimi dentisyonda olan,

Herhangi bir dis eksikligi veya dis fazlaligi olmayan (3.molarlar harig),

Ektopik veya sekil anomalili disi olmayan,

N R

Normal veya hafif artmis overbite’a sahip olan,
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8. Hafif veya orta seviyede artmis overjet’i bulunan,

9. Herhangi bir sendromu veya sistemik bir rahatsizlig1 olmayan,

10. Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olan,

11. Oral hijyeni 1yi olan,

12. Kooperasyonu iyi olan,

13. Fasiyal travma hikayesi olmayan,

14. Iskeletsel asimetrisi olmayan,

15. TME rahatsizliklar1 olmayan,

16. Klinik muayenesinde fonksiyonel lateral mandibular kayma hareketi
olmayan,

17. Tedavi ile tez ¢alismasi hakkinda verilen bilgiden sonra tedaviyi kabul eden
ve diizenli olarak ayda bir kez tedavi siiresince kontrole gelmeyi kabul eden
bireyler dahil edilmistir.

Calismamiz prospektif, kontrolli ve acik etiketli bir calisma olarak
tasarlanmistir. Calismaya yukaridaki Ozelliklere sahip olan 40 birey dahil edilmis
olup bireyler ¢alisma ve kontrol grubu olmak ftizere iki esit gruba ayrilmustir.
Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik karakteristik ozellikler Cizelge
2.1.’de goriilmektedir.

Kontrol grubu (14 kiz, 6 erkek) ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun
ancak herhangi bir tedavi yapilmamis bireylerden olusmaktadir. Kontrol grubu
baslangic kronolojik yaslar1 14,10 yil ile 21,10 yil arasinda degismekte olup
kronolojik yas ortalamasi 15,32 yildur.

Calisma grubu (12 kiz, 8 erkek) dahil edilme kriterlerine uygun ve Sinif II
subdivizyon malokliizyonun tedavisinde Forsus apareyi (Forsus™ Fatigue Resistant
Device, 3M Unitek, Monrovia, Kaliforniya) kullanilan bireylerden olusmaktadir.
Calisma grubuna dahil edilen 20 bireyin baslangi¢ kronolojik yaslar1 14,10 yil ile
20,80 yi1l arasinda degigmekte olup kronolojik yas ortalamasi 15,30 yildir.

Sagittal molar iligki; maksiller 1.molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile
mandibular 1.molar disin meziobukkal olugu arasindaki mesafe Olciilerek
hesaplanmigstir. Sinif I molar iligskinin oldugu durumda bu mesafe sifir olmalidir.
Ayrica pozitif degerler Smif I iliskiyi, negatif degerler ise Simf III iligkiyi ifade
etmektedir (Hechter 1975).
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Cizelge 2.1. Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler.

Demografik karakteristik Calisma Grubu Kontrol Grubu
ozellikler Ort SS Ort SS
. 20 Birey (12 ki1z, 8 20 Birey (14 kiz, 6

Birey Sayisi eZk(ek) erykek)
Yas 15,30 2,00 15,32 2,27
Overjet 3,63 1,00 4,09 1,31
Overbite 3,07 0,95 3,39 1,25
Orta hat sapma miktari 2,31 0,73 2,16 0,62
Sagittal molar iliski

Simif I 0,51 0,32 0,45 0,43

Sif 11 3,07 1,30 3,67 1,00

Ort; ortalama, SS; standart sapma.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ¢alisma grubu hastalarinin
(20 birey) rutin sabit ortodontik tedavisine baglanmistir. 0,022 ing¢ slot genisliginde
braketler (Discovery® Smart, MBT, Dentaurum, Ispringen, Almanya) kullanilarak
braketleme islemi yapilmistir. Disler seviyelendikten sonra maksiller ve mandibuler
arka 0,017 X 0,025 in¢ paslanmaz celik ark teli takilmistir. Hastalarin rutin
ortodontik tedavisi sirasinda Forsus apareyini (Forsus™ Fatigue Resistant Device,
3M Unitek, Monrovia, Kaliforniya) takmadan 6nce ve Forsus apareyini ¢ikarttiktan
sonra (Angle Sinif I molar ve kanin iligki elde edildiginde) rutin ortodontik kayitlar
(model, fotograf ve rontgen) ve sentrik iliski kaydi alinmistir (Sekil 2.1). Kontrol
grubu olarak aragtirmaya calisma grubu hastalarindan farkli bireylerden olusan dental
arkinin bir tarafi Stif II molar ve kanin iligkiye sahip iken diger tarafi Sinif I molar
ve kanin iligkiye sahip olan 20 bireyden baslangi¢c ve 3 aylik takip sonrasinda rutin
ortodontik kayitlar (model, fotograf ve rontgen) ve sentrik iligki kayd: alinmis ve bu

hastalarin rutin ortodontik tedavisine baglanmaistir.

Sekil 2.1. Ornek bir olgunun aparey uygulamasi dncesi agiz i¢i fotograflari.

2.2. Yontem

Calismamizda; calisma grubu bireylerde Sinif II malokliizyonun oldugu
tarafa sabit fonksiyonel apareylerden Forsus apareyi uygulanmis olup apareyin dental

ark asimetrisine ve kondil konumuna olan etkisi; aparey uygulamasi oncesinde (T0)
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ve sonrasinda (T1) alinan kayitlar ile degerlendirilmistir. Kontrol grubu bireylere ise
herhangi bir tedavi uygulanmadan baslangigta (TO) ve 3 aylik takip sonucunda (T1)
alinan kayitlar iizerinden degerlendirme yapilmis olup veriler ¢calisma grubu verileri

ile karsilastirilmastir.

2.2.1. Forsus™ Fatigue Resistant Device (FFRD) Aparey Ozellikleri ve Hasta

Agzina Uygulamasi

Forsus apareyi (Forsus™ Fatigue Resistant Device, 3M Unitek, Monrovia,
Kaliforniya) Sinif II kapanis bozukluklarinin tedavisinde siklikla kullanilan hibrit
sabit fonksiyonel apareylerden biridir (Sekil 2.2). Bu aparey EZ modiilii (Clip and
Spring), itici kol (Direct Push Rod) ve aktivasyon halkalarindan (Universal Split
Crimp) olusmaktadir. Apareyde bulunan springlerin boyu standarttir ve hastaya
uygun boyutta itici kol secilmelidir. Itici kollar sag ve sol taraf igin farkli sekilde
tiretilmis olup 22 mm, 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38 mm olmak {iizere 6
boyu bulunmaktadir (Sekil 2.3). Uygun boyutta itici kol segilirken, disler sentrik
okliizyonda iken iist molar digin headgear tiipiiniin distalinden alt kanin braketinin
distaline kadar olan mesafe apareyin kendi 6zel dl¢lim cetveli ile dlgiiliir (Sekil 2.4).
Ag1z igine apareyin once spring kismi EZ modiilii vasitasiyla molar disin headgear
tiiptine mesialden distale dogru itilerek yerlestirilir. Klik sesi duyuldugunda modiil
tam yerine yerlesmistir (Sekil 2.5). Ardindan itici kol spring igine yerlestirilir ve
kanin braketinin distalinde ark teline gecirilerek halka seklindeki ucu bir how pensi
yardimiyla sikilir (Sekil 2.6). Tedavi siiresince gerekli oldugu durumlarda aktivasyon
halkas1 ile aktive edilebilmektedirler. Uretici firma apareyin maksimum uyguladig

kuvvetin 200 gr oldugunu ifade etmektedir.

Sekil 2.2. Forsus™ Fatigue Resistant Device apareyinin agiz i¢i goriiniimi.
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Sekil 2.5. EZ modulunun yerlestirilmesi.
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Sekil 2.6. Itici kolun yerlestirilmesi ve stkilmast.

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin alt ve iist disleri 0,022 in¢ slot
genisliginde braketler yapistirildiktan sonra (Discovery® Smart, MBT, Dentaurum,
Ispringen, Almanya) seviyeleme i¢in sirasiyla 0,014 in¢ NiTi, 0,016 in¢ NiTi, 0,016
x 0,016 ing¢ NiTi, 0,016 x 0,022 in¢ NiTi ve 0,017 x 0,025 in¢ NiTi (3M Unitek™,
Monrovia, ABD) telleri kullanilmistir. Seviyelemenin tamamlanmasinin ardindan
0,017 x 0,025 in¢ paslanmaz celik ark teline (3M Unitek™, Monrovia, ABD)
gecilmistir. Forsus apareyini takmadan hemen once rutin ortodontik kayitlar (model,
fotograf ve rontgen) ve sentrik iliski kayitlar1 alinmig ayni1 seansta Sif I kapanisin
oldugu tarafa Forsus apareyi uygulanmistir (Sekil 2.7). Smif II kapanisin oldugu
tarafta Sinif I kapanis elde edilince 1-2 mm overcorrection yapildiktan sonra Forsus
apareyi ¢ikartilmistir (Sekil 2.8). Ayni seans hastalardan rutin ortodontik kayitlar

(model, fotograf ve rontgen) ve sentrik iliski kayitlart alinmistir.

Sekil 2.8. Ornek olgunun aparey ile tedavi sonu agiz i¢i fotograflari.
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2.2.2. Bireylerden Sentrik Okliizyon ve Sentrik iliski Kayitlarinin Ahnmasi

Sentrik okliizyon kaydi almadan oOnce hastanin alisik oldugu konumda
1sirmasi istenmistir ve hastanin dogal kapanis1 dikkatli bir sekilde incelenmistir.
Ardindan tabaka halindeki pembe mum (Cerewax™ Modelling Wax, PD Company,
Tirkiye) st algt modele gore kesilmistir ve yaklasik 50°C sicak suda yumusatilip
hasta agzina yerlestirilerek hastanin isirmasi sdylenmistir. Kapanis mum 1sirtmadan
onceki haliyle karsilastirilip hastanin dogru bir sekilde isirip 1sirmadigir kontrol
edilmistir. Mum hasta agzindan ¢ikarilmadan evvel hava spreyi ile sogutulmustur ve
agiz i¢inden c¢ikartilmistir (Sekil 2.9). Kapanis mumu al¢gt model iizerine
yerlestirilerek kontrol edilmistir ve dislerin bukkal tiiberkiillerinden disar1 dogru
tasan fazlaliklar1 kesilmistir. Sentrik okliizyon mumu o&lgiimler yapilincaya kadarki

siirede deforme olmamasi i¢in su dolu kutu i¢inde bekletilmistir.

ile mumun hasta agzinda sogutularak sertlestirilmesi (B).

Calismamizda giliniimiizde siklikla kullanilan  sentrik  iliski  kayit
yontemlerinden biri olan Roth’un ‘Power Sentrik’ yontemi ile sentrik iligki kapanig
kayitlar1 alinmis ve kondil pozisyonlarinda olusan degisikligi belirlemek tizere MPI

verileri elde edilmistir. Sentrik iliski kayd1 alirken izlenen agamalar su sekildedir:

> Oncelikle kayit isleminde hastanin koltukta dogru bir sekilde
konumlandirilmasi 6nemlidir. Hasta koltugu ile yer diizlemi arasindaki aginin
45° olmasina ve koltuk yiiksekliginin hekimin 6n kol hizasinda olmasina
dikkat edilmistir.

» Mum kayit islemlerine gegilmeden evvel hastanin disleri araciligiyla kaslara

iletilen proprioseptif his ortadan kaldirilmalidir. Bunun i¢in hastanin 6n grup
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disleri arasina pamuk rulo yerlestirilerek 10-15 dk 1sirmasi istenmistir (Sekil

2.10).

Sekil 2.10. Sentrik iligki kaydi1 6ncesi pamuk rulo 1sirtilmasi.

» Hasta pamuk ruloyu sirirken bir taraftan da sentrik iliskide kullanilacak olan
mavi mumlar (Blue Bite Registration Wax, Delar®, Lake Oswego, Birlesik
Devletler) anterior ve posterior olmak iizere iki parga halinde hazirlanmstir.
Anteriorda kullanilacak olan kayit mumunun uzunlugu iist kaninler arasi
mesafe kadar ve genisligi hastanin overjet miktarina uygun olacak sekilde
mumun 3 kat katlanmasi ile hazirlanmistir. Posteriordaki mumun ise
uzunlugu sag ve soldaki posterior dislerin bukkal tliberkiilleri arasindaki
mesafe kadar bir bant seklinde ve genisligi birinci biiyiik azi ile ikinci kiigiik
az1 dislerini kaplayacak sekilde mumun 2 kat katlanmasi ile hazirlanmistir.
Yaklasik olarak 50°C sicaklikta su bulunan bir kapta mumlar yumusatilarak
kayit i¢in hazir bekletilmistir.

» Pamuk rulo hasta agzindan ¢ikarildiktan sonra hastaya dislerini birbirine
degdirmemesi tembihlenmistir. Hastanin alt ¢enesi hekimin rehberliginde
sentrik iliski pozisyonuna yonlendirilirken alt ve {ist dislerin birbirine temasi
olmaksizin hastanin en rahat hissettigi konumda hastadan agzin1 acgip
kapatmasi istenmistir. Bu islem esnasinda hekim bas parmagi ile alt ¢eneye
¢ene ucundan hafifce asagi ve arkaya dogru kuvvet uygularken, ayni zamanda
cenenin altina yerlestirdigi isaret ve orta parmaklar ile de yukari ve One
dogru es zamanli hafif kuvvet uygulayarak hastanin dogru bir sekilde sentrik
iligkide alt ¢cenesini kapatmasi saglanmistir. Hastadan yavas bir sekilde agzini
bu rehberlikte agip kapatmasi istenmistir ve bu kiiciik agiz agip kapama
hareketleri kisa bir slire boyunca tekrarlanmistir. Hastanin alt ¢enesini rahat
bir sekilde acip kapatabildigi durum elde edildigi zaman hazirlanmis olan
sentrik iligki kayit mumlan ile kayit islemine gegilmistir. Eger acip kapama

hareketleri esnasinda hastanin ¢ene kaslarinda kasilmalar varsa ve hasta rahat

49



bir sekilde hareketleri gerceklestiremiyorsa hastanin bir siire daha pamuk rulo
1sirmast istenmistir.

Sentrik iliski kayit mumlarindan ilk 6nce sicak su i¢erisinde yumusamis halde
bekleyen anterior parca cikartilarak {ist kanin-kanin arasina dislerin 1-2
mm’lik izi ¢ikacak sekilde yerlestirilmistir. Ardindan hekimin rehberliginde
hastadan alt ¢enesini kapatmasi istenmistir. Bu sirada posteriorda alt ve tist
disler arasinda 2-4 mm’lik bir ac¢iklik kaldiginda ise durmasi s6ylenmistir. Bu
pozisyonda iken hava spreyi ile disler arasindaki mum sogutularak agizdan
cikartlmistir ve buzlu soguk su dolu bol igerisine atilarak tamamen
sertlesmesi saglanmustir. Iyice sertlesen anterior mum parcasi hasta agzina
tekrar yerlestirilerek hastanin agiz agip kapama esnasinda alt keser dislerinin
mum iizerindeki izlerine rahat bir sekilde oturup oturmadigi kontrol edilmistir

(Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Sentrik iliski konumunda anterior mum pargasinin isirtilmasi (A) ve
posteriorda alt ve {ist disler arasindaki agiklik (B).

>

Sertlesmis olan anterior mum pargasi agizda iken sicak su i¢inde yumusamis
bir sekilde bekleyen posterior mum pargasi alinip birinci biiylik azi dis ile
ikinci kiiciik az1 dis iizerine yerlestirilmistir. Hastadan alt keser dislerinin
anterior mum pargasi igerisine iyice oturana kadar agzini kapatmasi ve
1sirmasi istenmistir. Posterior mum parcasi da agiz i¢cindeyken hava spreyi ile
sogutulduktan sonra agiz i¢indeki her iki mum ¢ikarilarak soguk su dolu bol
icine atilmistir (Sekil 2.12). Yeterli miktarda sertlesen her iki mum alt ve iist

modeller iizerine yerlestirilerek kontrol edilmistir.
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Sekil 2.12. Sentrik iliski konumunda anterior mum parcasinin rehberliginde posterior
mum pargasinin agiz i¢ine yerlestirilmesi (A) ve mum parcalarinin sertlesmesi i¢in
soguk suya atilmasi (B).

»  Sentrik iligski kayit mumlar1 deforme olmamasi igin bekletilmeden ayni giin

i¢inde artikiilatore alg1 modeller ile transfer edilmistir.
2.2.3. Bireylerden Yiiz Arki Kayitlarinin Alinmasi

Yiiz arki transferi SAM 3 (SAM™, Gauting, Miinih, Almanya)
artikiilatoriiniin yiiz arki ve transfer pargalar1 yardimiyla gerceklestirilmistir. Yiiz
arki transferi, st c¢enenin uzaym ii¢ diizlemindeki konumunu artikiilatore
nakletmemizi saglayan bir yontemdir. Bu kaydin alinmasi i¢in sirasiyla asagidaki

islemler izlenmistir:

1) Isirma ¢atalinin iizerine iki tabaka pembe mum isitilarak yerlestirilmistir.
Ardindan mumlar sogumadan once hastanin arkasina gec¢ip 1sirma catali
yiiz orta hattina uygun bir sekilde yerlestirilip iki elin isaret ve orta
parmaklar1 ile alttan desteklenerek {ist dislerin okliizal yiizeyinde
konumlandirilmis  ve bastirilmistir.  Isirma  ¢atalint  agiz  iginden
cikartmadan evvel hava spreyi ile sogutulmustur ve sonrasinda soguk su
dolu bol icinde bekletilmistir. Isirma ¢atali iizerindeki mumda izi
cikmayan disler oldugunda o bolgelere mum damlatilip islem
tekrarlanmistir. Bu sayede biitlin st dislerin okliizal ve insizal
yiizeylerinin 1sirma ¢atali listlindeki mumda izlerinin olmasi saglanmigtir
(Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Isirma catalinin {izerine mum adaptasyonu (A) ve hasta agzina yiiz orta
hattina uygun bir sekilde yerlestirilmesi (B).

2) Yiiz arkinda bulunan kulak c¢ubuklarinin ucuna koruyucu kiliflart
gecirildikten sonra hastanin sag ve sol kulak deliklerine yerlestirilmistir
ve ardindan vidasi sikilarak sabitlenmistir. Yiiz arkinin nasal pargasi ise

hastanin yumusak doku Nasion’una yerlestirilerek vidasi sikilanmigtir
(Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Kulak cubuklarinin koruyuc kaliflarmin gecirilmesi (A) asal
parcanin ayarlanmasi (B).

3) Hasta koltugu miimkiin olan en dik pozisyonda ayarlanmistir. Hastanin
dik oturmasi saglanmistir. Face-bow’un yatay kollart hem hastanin
Frankfurt horizontal diizlemine hem de yere paralel olacak sekilde, 6n
kollar1 ise pupiller diizleme paralel olacak sekilde konumlandirilmigtir
(Sekil 2.15).
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Sekil 2.15. Yiiz arkinin konumlandirilmasi.

4) Soguk su i¢inde bekleyen 1sirma catali yiiz arkinin iizerindeki siirgiili
yuvasina yerlestirilip vidasi sabitlendikten sonra mumlu kisim agiz igine
yerlestirilmigtir (Sekil 2.16). Dis izleri rehberliginde c¢atal alttan bir elin
isaret ve orta parmagi ile desteklenerek tutulmustur. Bu sirada yiiz arkinin
paralellikleri tekrar kontrol edilerek 1srma c¢atalinin vidasi da iyice

sikilmistir. Boylece yiiz arki transferi tamamlanmaistir.

i¢gine yef esﬁrilmesi.

Sekil 2.16. Isirma catalinin yiiz arkina baglanmasi ve ag

5) Son olarak face-bow’un kulak g¢ubuklari ile nasal parcasinin vidalari
gevsetilip face-bow bir biitiin olarak hasta agzindan ¢ikarilmistir (Sekil
2.17). Isrma catalinin iist kisminda face-bow ile baglantisini saglayan
vida da gevsetilerek 1sirma ¢atali kenara ayrilmistir. Bu islemler esnasinda
1sirma ¢atalinin oynar eklemli olan kismindaki vidanin gevsememesine ve

hareket olmamasina dikkat edilmistir.
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Sekil 2.17. Yiiz arki transferinin alz 1g:ien 1kr11d1ktan sk gorinimi.

2.2.4. SAM Artikiilator Sistemi ile Beraber MPI Kayitlarinin Alinmasi

SAM 3 artikiilatoriiniin 1sirma c¢atalin1 sabitleyecegimiz transfer parcasi
takilarak yiiz arki transferi ile sabitlenen 1sirma c¢atali yerlestirilmistir. Isirma
catalinin esnemesini ve pozisyonunun degismesini engellemek i¢in catali alttan
destekleyecek manyetik bloklu metal tekerlekli sistem ayarlanmistir (Sekil 2.18).
Elde edilen al¢1 modellerden iist model yiiz arki transferi ile elde edilen mumdaki dis
izleri tlizerine yerlestirilmistir. Artikiilatoriin iist kismina miknatishi sar1 plak
takildiktan sonra iist model ile plak arasmma al¢1 koyarak modelin sar1 plaga
sabitlenmesi saglanmistir (Sekil 2.19). Sentrik iligki kaydindan elde edilen mumlar
araciligiyla alt model ile {ist model kapanisa getirilip kenarlarindan eritilmis mum ile
birbirine sabitlenmistir. Isirma catal1 transferinde kullandigimiz parcalar ¢ikartilarak
artikiilatoriin dikey boyutunu ayarlamamizi saglayan insizal pin 0 noktasinda iken
sabitlenerek artikiilatore takilmigtir. Artikiilatoriin alt kismina da miknatishi sar1 plak
takilarak alt modelinde {iist modelde oldugu gibi alciyla plaga baglanmasi
saglanmistir (Sekil 2.20). Boylece artikiilatore transfer edilen modeller MPI

Olctimleri i¢in hazir hale gelmistir.
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Sekil 2.20. Alt modelin artikiilatore transferi.

SAM 3 artikiilator ile uyumlu pargalara sahip MPI cihazi (SAM™, Gauting,
Miinih, Almanya) ile kondil konumunun degerlendirilmesine gecilmeden Once

artikiilatoriin iist parcast c¢ikarilmis ve yerine MPI baglanmistir (Sekil 2.21).
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Olgiimlere baslarken MPI iizerindeki kadranli gsterge kalibre edilerek sifirlanmistir.
MPP'mn kondil ile ilgili 6l¢lim yapacagimiz siyah lateral kayma bloklarinin iistiine
yapiskanli 6zel milimetrik kagidi yapistirilmistir (Sekil 2.22). Sentrik iliski mumu
degistirilmeden Once siyah lateral bloklarin merkezinde bulunan ignenin yardimiyla
milimetrik Ol¢iim kagidi lizerinde ¢ok kiiciik bir delik olusturulmustur. Bu nokta
sentrik iliski noktasini temsil etmektedir. Alt ve {ist modeller arasindaki sentrik iliski
kayit mumlar1 ¢ikarilarak yerine sentrik okliizyon kayit mumu yerlestirilmistir ve
MPI cihazinin vertikal ¢ubugu ile dik yondeki yiikseklik ayarlanarak vidasi
stkilmigtir. MPI cihazinin siyah lateral bloklari ile artikiilatore ait kondili temsil eden
kiireler arasina renkli artikiilasyon kagidi yerlestirilmistir. Ardindan MPI cihazinin
hareketli olan siyah lateral bloklar1 kondil kiirelerine dogru iki kez temas ettirilip
milimetrik kagit tizerinde izi ¢ikacak sekilde vurulmustur. Milimetrik kagit iizerinde

olusan iz sentrik okliizyon noktasini temsil etmektedir.

Sekil 2.21. Artikiilatoriin iist parcasinin MPI cihazi ile degistirilmesi.

Sekil 2.22.MPI’1n 6zel milimetrik kagidi ve sentrik iligki-sentrik okliizyon dlgiimleri.

Sentrik iligki ile sentrik okliizyon arasindaki farki belirlemek igin Ozel

milimetrik kagitta olusan sentrik iliski noktast ve sentrik okliizyon noktasi arasi
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milimetrik mesafe Olciiliir. AP (anteroposterior) on-arka yonde meydana gelen
sapmalar1 (AX), SI (superoinferior) dikey yonde meydana gelen sapmalar1 (AZ) ifade
etmektedir. Eklemin transversal (mediolateral) konumdaki hareketi ise MPI cihazinin
0zel kadranindan okunmus ve AY degeri olarak ifade edilmistir. 2 mm ve tlizerindeki
sapmalarin fizyolojik smir1 astigi kabul edilerek Olgiimlerde anlamli diizeyde bir

sapma olarak yorumlanmigtir (Utt ve ark 1995).

MPI verilerini degerlendirirken sentrik iligski noktasi baslangi¢ noktas1 (orijin)
kabul edilmistir. Olgiimler dijital bir kumpas kullanilarak yapilmistir. AX degeri
Olciimlerinde baslangi¢ noktasinin saginda konumlanan noktalar i¢in “+”, solunda

¢ 9

konumlanan noktalar icin , AZ degeri Olgiimlerinde ise baslangic noktasinin

€ 9

yukarisinda bulunan noktalara “+”, asagisinda bulunan noktalara isaretleri ilave
edilmistir. Siyah lateral bloklar sag ve sol tarafta MPI cihazinin merkezine esit
uzaklikta oldugundan (5 mm) kondilin medial veya laterale olan hareketini
degerlendirmek igin tek tarafin dlgiimii yeterlidir. Uretici firma sol taraftan dlgiimii
Onermis ve buna gore hareketlerin yorumlanmasini su sekilde aciklamistir: AY degeri
Olctimlerinde kadranda kirmizi renkte okunan degerler “-” deger alarak kondillerin
sag yonde (mediale) hareketini gostermektedir, siyah renkte okunan degerler ise “+”

deger alarak kondillerin sola hareketini (laterale) ifade etmektedir.
2.2.5. Dental Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimler

Calisma grubu hastalarindan Forsus apareyi uygulamasi O6ncesi ve Forsus
apareyinin ¢ikartildig1 seans alinan, kontrol grubu hastalarindan ise baglangigta ve 3
aylik takip sonrasinda alinan alt ve tist ¢enelere ait algi modeller 3 Shape R700™ (3
SHAPE™, Kopenhag, Danimarka) ii¢ boyutlu model tarayicisi ile bilgisayar
ortamina aktarilmistir (Sekil 2.23). Dijital modeller {izerindeki Olgiimler tek
arastirmacit tarafindan 3 Shape Ortho Analyzer™ vyazilim programi araciligiyla

yapilmugtir.
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Sekil 2.23. Calismada kullanilan {i¢ boyutlu model tarayicisi.

Model dlgiimlerinde Alavi ve ark (1988) ve Sinclair ve Little (1983)’1n tarif
ettigi referans noktalar1 ve diizlemler kullanilmistir. Maksiller dijital model {izerinde
referans diizlemlerinden biri olan ‘Median Raphe’ (MR) belirlenmistir. Bu diizlem
onde insiziv papillanin distali, arkada ise Veli ve ark (2014)’nin da referans aldig1
gibi ikinci ruganin ortasindan ge¢mektedir. Alavi ve ark (1988)’nin ¢alismasindan
farkli olarak, fovea centralis yakinindaki raphenin arka smirlarinin dijital modeller
lizerindeki tespitindeki zorluk nedeniyle ikinci rugalar tercih edilmistir. Ikinci
referans diizlemi olarak ‘Anterior Referans Diizlemi’ (ARD) insiziv papilin
ortasindan median rapheye indirilen dikme ile elde edilmistir (Sekil 2.24). MR ve
ARD diizlemlerinin 06l¢iim programi iizerindeki ayarlar kullanilarak maksiller

modelin transparan hale getirilmesiyle mandibular modele de transferi saglanmistir.

58



s PR AAL

a 2 =l =

Sekil 2.24. Dijital model iizerinde belirlenen diizlemler.

Transversal yondeki degisiklikleri degerlendirmek igin bilateral olarak
posterior diglerin bukkal tiiberkiil tepeleri, kaninlerin kasp tepeleri ve anterior
dislerin insizal kenarlarinin orta noktalarinin MR’ye 90° iz diigiimleri 6l¢tilmustiir
(Sekil 2.25). Sagittal yondeki degisiklikleri degerlendirmek icin ise ayni
landmarklarin ARD’ye 90° iz diistimleri ol¢tilmistiir (Sekil 2.26). Bu dogrusal
Olciimler bilateral olarak yapilmistir. Asimetriler, referans c¢izgileri ile ilgili olarak

homolog dl¢iimler arasindaki fark belirlenerek hesaplanmistir.
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Sekil 2.25. Dijital model iizerindeki transversal dogrusal dlgtimler.
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Sekil 2.26. Dijital model iizerindeki sagittal dogrusal dl¢timler.

Dislerdeki rotasyonu degerlendirebilmek i¢in modellerde agisal dlgiimler de
yapilmistir. Bu Ol¢limler birinci biiyiilk azinin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile
distopalatinal tliberkiil tepesinden gegen, birinci ve ikinci kii¢iik azilarin bukkal ile
palatinal tiiberkiil tepelerinden gegen ve kaninlerin ise kasp tepesi ile
singulumlarindan gegen dogrular ile MR diizlemi arasinda olusan acilar olgiilerek

hesaplanmistir (Sekil 2.27).
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Sekil 2.27. Dijital model {izerindeki agisal dl¢iimler.

Ayrica modeller iizerinde interkanin genisligi (kanin kasp tepeleri arasi
mesafe), intermolar genisligi (molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepeleri arasi
mesafe) ve ark uzunlugu (birinci biiylik az1 diginin mezial anatomik kontakt
noktasindan santral kesici dislerin kontakt noktasina dogru sag ve sol uzakliklarin

toplami) dlgtimleri de yapilmistir (Sekil 2.28).
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Sekil 2.28. Dijital model iizerindeki ark uzunluk ve geniglik dl¢timleri.

2.2.6. Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Ol¢iimler

Calisma ve kontrol grubu hastalarindan dijital goriintiileme cihazi (Planmeca
Promax, Dimax 3 Ceph, Helsinki, Finlandiya) araciligiyla lateral sefalometrik filmler
elde edilmistir. Standardizasyon ig¢in biitiin filmler tek bir teknisyen tarafindan
cekilmistir. Filmler, hastanin basi Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde sefalostat cubugu ve kulak cubuklari ile sabitlenerek alinmistir. Hastalar film
cekilirken dislerini agmamalari, dudaklarin1 serbest bir sekilde kapatmalar ve
pozisyonlarini bozmamalari konusunda bilgilendirilmistir. Elde edilen lateral
sefalometrik filmler iizerinde bir bilgisayar yazilim programi (Quick Ceph Image,
Quick Ceph Systems Inc. Kaliforniya, ABD) kullanilarak ol¢timler yapilmstir.

Biitiin filmler tek arastirmaci tarafindan ¢izilip degerlendirilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan noktalar:

(Sekil 2.29.), (Sekil 2.31.)

a) iskeletsel Noktalar

S (Sella): Sella tursika’nin geometrik merkezidir.
N (Nasion): Frontonasal suturun en 6n ve o bdlgedeki girintinin en derin noktasidir.
Po (Porion): Eksternal akustik meatusun en iist noktasidir.

Or (Orbitale): Orbital kemigin alt kenariin en derin noktasidir.
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A noktasi: Anterior Nasal Spina altinda bulunan iist ¢enenin 6n alveolar kemik

girintisinin en derin noktasidir.

B noktasi: Pogonion noktasinin iizerinde bulunan alt ¢enenin 6n alveolar kemik

girintisinin en derin noktasidir.

ANS (Anterior Nasal Spina): Anterior Nasal Spina’nin en 6n noktasidir.
PNS (Posterior Nasal Spina): Posterior Nasal Spina’nin en u¢ noktasidir
Pg (Pogonion): Sert doku ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

Me (Menton): Simfizin en alt orta noktasidir.

Gn (Gnathion): Nasion-Pogonion dogrusu ile Menton-Gonion dogrusu arasinda

olusan a¢inin agiortayinin alt ¢ceneyi kestigi noktadir.

Go (Gonion): Ramusun arka kenarima cizilen teget ile olusturulan ramus diizlemi ve
korpus mandibulanin alt kenarina menton noktasindan cizilen teget ile olusturulan
mandibular diizlemin cakistirilmasi ile olusan acinin agiortayinin alt ¢eneyi kestigi

noktadir.
RA: Mandibular Ramusun ¢ift goriintiisiiniin anterior noktasidir.
RP: Mandibular Ramusun ¢ift gériintiisiiniin posterior noktasidir.

b) Dissel Noktalar

Mx1: Ust orta kesici disin kesici kenarinin ug noktasidir.

Mx1a: Ust orta kesici disin apeksinin ug noktasidir.

Md1: Alt santral disin kesici kenarinin u¢ noktasidir.

Md1a: Alt santral disin apeksinin u¢ noktasidir.

D6UA: Ust birinci biiyiik az1 disinin kronunun ¢ift gériintiisiiniin anterior noktasidir.
D6UP: Ust birinci biiyiik az1 disinin kronunun ¢ift goriintiisiiniin posterior noktasidir.

D6LA: Alt birinci biiylik az1 disinin kronunun ¢ift goriintiisiinlin anterior noktasidir.
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D6LP: Alt birinci biiylik az1 disinin kronunun ¢ift gorilintiisiiniin posterior noktasidir.

Sekil 2.29. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan noktalar.

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler:

(Sekil 2.30.)

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalarindan gegen

diizlemdir.

SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
NA Diizlemi: Nasion ve A noktalarindan gegen diizlemdir.
NB Diizlemi: Nasion ve B noktalarindan gegen diizlemdir.

Palatal Diizlem (PP): Anterior Nasal Spina ve Posterior Nasal Spina noktalarindan

gecen diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MP): Go ve Gn noktalarindan gecen diizlemdir.
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OKliizal Diizlem (Occ): Ust ve alt santral kesici dislerin kesici kenarlarin1 birlestiren
dogrunun orta noktasi ile {ist ve alt birinci molar diglerin meziobukkal tiiberkiil

tepelerini birlestiren dogrunun orta noktasinin olusturdugu diizlemdir.

Y ekseni: Sella ve Gnathion noktalarindan gecen diizlemdir.

NA

NB
SN

FH

PP

Occ

Sekil 2.30. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler.

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan olciimler:

a) Iskeletsel Olciimler

SNA (°): SN diizlemi ile NA diizlemi arasinda olusan agidir.

SNB (°): SN diizlemi ile NB diizlemi arasinda olusan agidir.

ANB (°): NA diizlemi ile NB diizlemi arasinda olusan agidir.

SN-GoGN (°): SN diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan agidir.

Y aqis1 (°): Y ekseni ile Frankfurt Horizontal diizlemi arasinda kalan agidir.
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FMA (°): Frankfurt Horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan

acidr.

SN-PP (°): SN diizlemi ile Palatal diizlem arasinda olusan a¢idir.

SN-Occ (°): SN diizlemi ve okliizal diizlem arasinda olusan agidir.

Konveksite Acis1 (NAPg): Nasion, A ve Pogonion noktalarinin olusturdugu acidir.
Pg-NB (mm): Pogonion noktasinin NB diizlemine uzakligidir.

RA-RP: Mandibular Ramus ¢ift goriintiisiiniin anterior ve posterior noktalar

arasindaki mesafedir.
b) Dentoalveoler Ol¢iimler
Mx1-SN (°): SN diizlemi ile iist santral kesici disin uzun aksi arasinda olusan agidir.

Mx1-NA (mm): Ust santral kesici disin kronunun en 6n noktasinin NA diizlemine

olan uzakhigdir.
Mx1-NA (°): NA diizlemi ile {ist santral kesici disin uzun aks1 arasinda olusan agidir.

Mx1-PP (mm): Ust santral kesici disin kesici kenarmin palatal diizleme olan

uzakhigidir.

Md1-NB (mm): Alt santral kesici disin kronunun en 6n noktasinin NB diizlemine

olan uzakligidir.
Md1-NB (°): NB diizlemiyle alt santral disin uzun aksi arasinda olusan agidir.

Md1-MP (mm): Alt santral kesici disin kesici kenarinin mandibular diizleme olan

uzakhigidir.
IMPA (°): Alt santral kesici disin uzun aksi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.

Keserleraras: ac1 (Mx1-Md1) (°): Ust santral kesici disin uzun aks: ile alt santral

kesici disin uzun aksi arasinda olusan acgidir.
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D6UA-D6UP: Ust birinci biiyiik az1 disinin kronunun ¢ift gériintiisiiniin anterior ve

posterior noktalar1 arasindaki mesafedir.

D6LA-D6LP: Alt birinci biiyiik az1 disinin kronunun ¢ift goriintiisiiniin anterior ve

posterior noktalar1 arasindaki mesafedir.
¢) Yumusak Doku Olciimii

Nazolabial Aci: Ust dudaga ve burun alt kenarmma teget gecen diizlemlerin

olusturmus oldugu agidir.

Ortodontik tedavilerde rutin olarak alinan lateral sefalometrik film kayitlar
asimetri degerlendirmelerinde kullanilabilmektedir. Sefalometrik filmler {izerinde
Meloti ve ark (2014)’nin tarif ettigi ‘Dental Asimetri Indeksi’ (IDA) ve ‘Mandibular
Asimetri Indeksi’ (IMA) dl¢iimleri yapilmustir.

IDA alt ve iist ¢enede birinci biiylik az1 digin lateral sefalometrik film
tizerindeki ¢ift goriintiisiinlin en 6n ve en arka noktalar1 arasindaki mesafe Slgiilerek
tespit edilir. IDA = (D6UA-D6UP) — (D6LA-D6LP) seklinde formiile edilmektedir.
Bu fark alt-iist cenede dental simetri oldugu durumlarda matematiksel olarak 0 (sifir)
olmalidir. Ancak +0,5 mm’lik farklar da normal kabul edilmektedir. Olg¢iimler

sonucu ¢ikan degerler;
IDA > 0,5 mm = maksiller dental asimetri,
IDA <-0,5 mm = mandibular dental asimetri,

-0,5 mm <IDA <0,5 mm = maksiller ve mandibular dental simetri oldugunu

ifade etmektedir.

IMA o6l¢iimiinde mandibular ramus goriintiisiiniin en 6n ve en arka noktalari
arasindaki mesafe ile birinci biiylik az1 disin en 6n ve en arka noktalar1 arasindaki
mesafe farki Olgiilir. IMA = (RA-RP) - (D6LA-D6LP) seklinde formiile
edilmektedir. Benzer sekilde bu fark dental ve iskeletsel simetri durumlarinda
matematiksel olarak O (sifir) olmalidir. Fakat £0,5 mm’lik farklar da normal kabul

edilmektedir. Ol¢iimler sonucu ¢ikan degerler;

IMA > 0,5 mm = mandibular iskeletsel asimetri,
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IMA < -0,5 mm = mandibular dental asimetri,

-0,5 mm < IMA < 0,5 mm = iskeletsel ve dental mandibular simetri oldugunu

ifade etmektedir.

Sekil 2.31. Lateral sefalometrik filmlerin {izerinde yapilan asimetri 6l¢timleri.

2.3. istatistiksel Analiz

40 birey lizerinden 2 farkli zamanda Ol¢limii yapilan verilerin normalligi
Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edilmis olup verilerin normal dagilima uygun
oldugu goriilmistir. Bu nedenle, analizlerde parametrik istatistiksel testler
kullanilmustir.

Demografik verilerin, MPI verilerinin, lateral sefalometrik rontgenler
tizerinde yapilan ol¢iimlerin ve dijital dental modeller {lizerinde yapilan 6lgiimlerin
gruplar arasi karsilagtirmasinda bagimsiz iki Orneklem t testi, grup ici

karsilastirmasinda bagimli iki 6rneklem t testi kullanilmistir.
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Her bir gruptaki yas ortalamalarmi degerlendiren analizlerde ise veriler
normal dagilima uygun oldugundan parametrik testlerden bagimsiz iki 6rneklem t
testi uygulanmistir. Gruplardaki hastalarin cinsiyet dagilimlar1 arasindaki iligki ise

Ki-kare testi ile belirlenmistir.

Cizelgelerde; ortalama (Ort), standart sapma (SS), minimum (Min),
maksimum (Maks) ve istatistiksel anlamliligi gosteren p degerleri verilmistir.
Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir. Analizler SPSS 21.0
istatistik paket programi (IBM, Armonk, NY, ABD) yardimiyla gergeklestirilmistir.

2.3.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik film, dental model ve MPI Sl¢iimlerine ait degerler igin
15 bireyin iki hafta ara ile ayni arastirmacit (M.F.) tarafindan alinan iki 6l¢imi
arasindaki uyum sif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC), konkordans korelasyon
katsayis1 (CCC), kesinlik (precision) ve dogruluk (accuracy) degerleri ile

belirlenmistir.

Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan Ol¢limlere ait uyumluluk analizi

sonuglar1 Cizelge 2.1’°de verilmistir.
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Cizelge 2.1. Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan 6l¢limlerin uyumluluk
degerleri.

Parametre ICC CCC Precision Accuracy
SNA (°) 0,998 0,999 0,997 0,999
SNB (°) 0,997 0,997 0,999 0,996
ANB (°) 0,998 0,989 0,995 0,996
Y Agisi (°) 0,989 0,997 0,999 0,999
FMA (°) 0,999 0,995 0,999 0,998
SN-GoGn (°) 0,991 0,983 0,981 0,997
SN-PP (°) 0,998 0,994 0,995 0,998
SN-Occ (°) 0,998 0,999 0,999 0,999
NAPg (°) 0,996 0,997 0,997 0,999
Pg-NB (mm) 0,991 0,986 0,979 0,976
Mx1 — SN (°) 0,999 0,998 0,998 0,997
Mx1 - NA (mm) 0,995 0,997 0,997 0,996
Mx1 - NA (°) 0,994 0,998 0,996 0,989
IMPA (°) 0,998 0,999 0,999 0,997
Md1 - NB (°) 0,981 0,962 0,967 0,994
Md1 - NB (mm) 0,997 0,994 0,995 0,998
Keserler Arasi A¢i (°) 0,999 0,999 0,999 0,999
Mx1-PP (mm) 0,998 0,996 0,997 0,999
Md1-MP (mm) 0,987 0,975 0,900 0,967
Nazolabial Ag1 (°) 0,987 0,968 0,987 0,990
D6UA-D6UP 0,986 0,978 0,977 0,984
D6LA-D6LP 0,975 0,949 0,963 0,986
RA-RP 0,977 0,984 0,986 0,998
IDA 0,983 0,989 0,991 0,993
IMA 0,974 0,968 0,975 0,987

ICC: Swnif i¢i korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayist (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

MPI 6lgiimlerine ait uyumluluk analizi sonuglar1 Cizelge 2.2°de verilmistir.

Cizelge 2.2. MPI 6l¢iimlerinin uyumluluk degerleri.

Parametre ICC CCC Precision Accuracy
oldugu ek Ax 0985 0949 0962 0986
oldugo trafaki ax 0987 0970 0968 0984
oldugu wataks Az 091 0972 0969 0991
oldug st Az 0570 0959 0972 0982

AY degeri 0,983 0,971 0,967 0,984

ICC: Swnif i¢i korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayist (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.
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Dental modeller iizerinde yapilan transversal yon dlglimlerine ait uyumluluk

analizi sonuglar1 Cizelge 2.3’te verilmistir.

Cizelge 2.3. Dental modeller iizerinde yapilan transversal yon 6l¢iimlerin uyumluluk
degerleri.

Parametre ICC CCC Precision Accuracy
Santral 0,991 0,989 0,992 0,991
=] Lateral 0,989 0,991 0,993 0,992
-
<
>§o Kanin 0,998 0,999 0,999 0,997
=]
2|  1.Premolar 0997 0975 0977 0984
S
% 2.Premolar 0,993 0,994 0,991 0,998
~
% E 1.Molar (Mesial) 0,994 0,991 0,995 0,999
S kS
j 1.Molar (Distal) 0,998 0,996 0,997 0,996
n
-4
E Santral 0,997 0,975 0,901 0,975
z |-
§ s Lateral 0,985 0,988 0,987 0,990
2 |5
>§D Kanin 0,996 0,986 0,976 0,994
o
=}
% 1.Premolar 0,979 0,959 0,964 0,993
=
<
§ 2.Premolar 0,987 0,994 0,986 0,990
“‘g 1.Molar (Mesial) 0,973 0,986 0,993 0,963
)

1.Molar (Distal) 0,984 0,967 0,985 0,987

ICC: Swnif i¢i korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayisi (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

Dental modeller iizerinde yapilan transversal yon dlglimlerine ait uyumluluk

analizi sonuglar1 Cizelge 2.4’te verilmistir.
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Cizelge 2.4. Dental modeller iizerinde yapilan sagittal yon 6l¢iimlerin uyumluluk
degerleri.

Parametre ICC CCC Precision Accuracy
Santral 0,985 0,997 0,997 0,996
‘*é Lateral 0,984 0,998 0,986 0,990
3
:én Kanin 0,995 0,979 0,999 0,995
.|
g 1.Premolar 0,991 0,960 0,967 0,994
;g- 2.Premolar 0,987 0,994 0,995 0,991
Té 1.Molar (Mesial) 0,995 0,999 0,990 0,999
5 |7
: 1.Molar (Distal) 0,990 0,996 0,997 0,994
é Santral 0,937 0,975 0,920 0,967
% ‘g Lateral 0,952 0,968 0,987 0,990
éﬁ Kanin 0,963 0,978 0,997 0,974
g 1.Premolar 0,979 0,959 0,948 0,976
;é 2.Premolar 0,976 0,981 0,977 0,964
E 1.Molar (Mesial) 0,993 0,989 0,990 0,983
n

1.Molar (Distal) 0,974 0,988 0,975 0,978

ICC: Swmif'ici korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayisi (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

Dental modeller iizerinde yapilan agisal, ark uzunluk ve genislik l¢iimlerine

ait uyumluluk analizi sonuglar1 Cizelge 2.5’te verilmistir.
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Cizelge 2.5. Dental modeller iizerinde yapilan agisal, ark uzunluk ve genislik
6l¢timlerinin uyumluluk degerleri.

Parametre ICC CCC Precision Accuracy

o Kanin 0,995 0,999 0,992 0,996

:‘é é% 1.Premolar 0,987 0,970 0,986 0,994

B ) E% 2.Premolar 0,981 0,972 0,979 0,997

% 1.Molar 0,979 0,974 0,982 0,975
Z

% _ E Kanin 0,983 0,973 0,957 0,986

F: gg 1.Premolar 0,986 0,970 0,968 0,984

mE ,ﬁ%%{ 2.Premolar 0,979 0,982 0,992 0,990

° 1.Molar 0,979 0,959 0,972 0,973

% v interkanin Genislik (c) 0,985 0,949 0,962 0,999

é 5 intermolar Genislik (d) 0,987 0,992 0,977 0,990

E % Ark Uzunlugu Sinif | Tarafi (@) 0,981 0,961 0,959 0,994

E ; Ark Uzunlugu Sinif Il tarafi (b) 0,983 0,990 0,995 0,983

% Total Ark Uzunlugu (a+b) 0,983 0,971 0,987 0,994

ICC: Swmif'ici korelasyon katsayisi (Intra-class correlation coefficient), CCC: Konkordans korelasyon
katsayisi (Concordance correlation coefficient), Precision: Kesinlik, Accuracy: Dogruluk.

Elde edilen sonuglara gore lateral sefalometrik film, model 6l¢iimlerin ve

MPI 6l¢timlerinin yiiksek uyum gosterdigi belirlenmistir.
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3. BULGULAR
3.1. Cinsiyet ve Yasa Gore Dagilimin Degerlendirilmesi

Calismamiza 27’si kiz, 13’10 erkek olmak iizere toplam 40 birey dahil
edilmistir. Calisma grubu 13 kiz (%65), 7 erkek (%35), kontrol grubu ise 14 kiz
(%70), 6 erkek (%30) bireyden olusmaktadir. Gruplarin yas ortalamasina gore
karsilastirilmasinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.1°de

verilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 3.1. Gruplardaki bireylerin yas ortalamalar1 ve standart sapmalari.

Grup Ort SS Min Maks p

Caligma 16,07 0,34 14,08 20,67
Yas 0,981
Kontrol 16,08 0,36 14,08 21,08

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup]ar Arast
karsilastirmalarda kullanilan bagimsiz iki orneklem t testi icin anlamlilik degeri, Istatistiksel
anlamhlik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir.

Gruplarin cinsiyet dagilimina goére karsilastirilmasinda kullanilan Ki-kare

testi sonuglar1 Cizelge 3.2°de verilmistir.

Elde edilen sonuglara goére, gruplar arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.2. Gruplardaki bireylerin cinsiyet dagilimi (Ki-kare testi).

Grup
p
Calisma Kontrol Toplam

N 7 6 13

Erkek
% 35,0 30,0 32,5

Cinsiyet
N 13 14 27
Kiz 0,736

% 65,0 70,0 67,5
N 20 20 40

Toplam
% 100,0 100,0 100,0

N:Birey sayisi, %: Yuzde, p:Gruplar Arasi karsilastirmalarda kullanilan bagimsiz iki orneklem t testi
icin anlamlilik degeri, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.
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3.2. Demografik Karakteristik Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki bireylere ait demografik
karakteristiklerin gruplar arasi karsilastirmasinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t

testi sonuglar1 Cizelge 3.3°te verilmistir.

Elde edilen sonuclara gore, baslangicta calisma ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 3.3. Demografik karakteristiklerin baslangi¢ (T0) degerlerinin gruplar arasi
karsilagtirilmasi.

Calisma Kontrol
p
Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Overjet 363 022 200 6,00 4,09 028 1,30 6,20 0,221
Overbite 3,07 021 1,70 4,80 3,39 0,27 1,00 5,00 0,368
Orta Hat Kayma Miktar1 2,31 0,16 1,20 3,50 2,116 0,14 1,20 3,30 0,491

SagittalMolarHiski Simif I Tarafi 0,51 0,07 0,00 1,10 0,45 0,09 0,00 1,20 0,626

Sagittal Molar iliski Sinif II

3,07 029 0,00 5,10 3,67 022 220 640 0,111
Tarafi

Ort:  Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel
anlamhilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Calisma grubu ve kontrol grubu demografik karakteristiklerin grup igi

karsilastirmalar1 Cizelge 3.4’te verilmistir.
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Cizelge 3.4. Calisma grubu demografik karakteristiklerin grup ici karsilagtirilmasi.

TO T1
p
Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Calisma 3,63 0,22 2,00 6,00 1,49 0,20 0,00 3,00 0,000*%
Overjet
Kontrol 4,09 0,28 1,30 6,20 3,87 0,34 0,00 6,00 0,363
Calisma 3,07 0,21 1,70 4,80 1,52 0,20 0,00 2,90 0,000*
Overbite

Kontrol 3,39 0,27 1,00 5,00 3,49 0,31 1,00 6,30 0,473

Caliyma 2,31 0,16 1,20 3,50 -0,22 0,11 -1,50 0,50 0,000*
Orta Hat Kayma Miktar1
Kontrol 2,16 0,14 1,20 3,30 2,13 0,13 1,20 3,20 0,746

Sagittal Molar iliski Calisma 0,51 0,07 0,00 1,10 0,25 0,06 0,00 0,90 0,013*
Sif | Tarafi Kontrol 0,45 0,09 0,00 1,20 0,63 0,16 0,00 2,60 0,145
Sagittal Molar iliski Calisma 3,07 0,29 0,00 5,10 -041 037 -3,60 2,40 0,000%
Sif IT Tarafi Kontrol 3,67 0,22 2,20 6,40 3,69 0,23 2,00 570 0,827

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup ici karsilastirmalarda
kullamlan bagumly iki rneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmisgtir.

Calisma grubunda grup i¢i degerlendirmelerde tiim demografik karakteristik
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmistir (p<0,05). Ancak
kontrol grubunda hicbir demografik karakteristik parametre istatistiksel olarak

anlaml bir degisim gdstermemistir (p>0,05).

Demografik karakteristik verilerin T1-TO degerlerinin bagimsiz iki 6rneklem

t testi ile gruplar arasi karsilastirmasi Cizelge 3.5’te verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, calisma grubunda tiim demografik karakteristik
parametrelerde TO-T1 zaman aralifinda olusan fark kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli derecede daha fazla bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.5. Demografik karakteristik verilerin (T1-TO) gruplar arasi
karsilagtirilmasi.

Cahsma Kontrol
p
Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Overjet -2,14 0,24 -4,80 -0,30 -0,02 0,08 -0,60 1,10 0,000%*
Overbite -1,55 0,23 -3,20 0,20 0,09 0,12 -0,80 1,40 0,000*
Orta Hat Kayma Miktar1 -2,54 0,15 -3,50 -1,10 -0,03 0,09 -1,20 0,70 0,000*

SagittalMolarHi$ki Simif I Tarafi -0,26 0,09 -0,90 0,80 0,17 0,11 -0,30 1,80 0,006*
Sagittal Molar Tliski Siif IT Tarafi -3,48 0,36 -7,30 0,00 0,02 0,09 -0,70 0,90 0,000%*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamlilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunan degerleri gésterir, Istatistiksel anlamhlik i¢in p<0,05 degeri
kullanilmistir.

3.3. Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Olciim Sonuclarinin Degerlendirilmesi
3.3.1. Grup I¢i Degerlendirmeler

Lateral sefalometrik film {izerinde yapilan iskeletsel 6l¢iim sonuglarinin grup
ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki Orneklem t testi sonuglar1 Cizelge

3.6’da verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, her iki grupta da tedavi baglangici ve tedavi sonu
arasinda iskeletsel parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Cizelge 3.6. Lateral sefalometrik film tlizerinde yapilan iskeletsel dl¢timlerin grup i¢i
karsilagtirilmasi.

TO T1

Parametre Grup Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Calisma 80,00 0,76 73,20 86,00 80,23 0,74 73,30 86,00 0,827

SNA (°)
Kontrol 81,25 0,98 71,10 90,30 81,73 0,98 71,70 89,40 0,729
Calisma 77,37 0,65 71,10 83,20 77,58 0,63 71,00 83,60 0,820
SNB (°)
Kontrol 78,26 0,87 70,80 86,70 78,85 0,89 71,60 85,20 0,639
Calisma 2,62 0,27 0,60 420 2,66 027 -0,10 440 0919
ANB (°)
Kontrol 298 0,27 030 490 2,70 033 0,10 4,70 0,534
Calisma 60,68 0,88 51,70 67,20 59,95 0,90 52,10 66,20 0,571
Y Agisi (°)
Kontrol 60,09 0,70 53,80 65,60 59,87 0,87 51,90 66,20 0,846
Calisma 26,06 1,49 13,00 35,40 24,61 1,33 11,90 34,00 0,474
FMA (°)

Kontrol 24,64 1,29 14,40 33,00 24,59 142 11,50 34,70 0,979

Calisma 3541 130 20,80 4440 34,64 127 1940 42,70 0,675
SN-GoGn (°)
Kontrol 33,24 1,37 20,70 43,80 32,99 1,53 18,10 4420 0,902

Calisma 8,52 0,62 4,00 13,40 896 0,71 3,60 15,50 0,651

SN-PP (°)
Kontrol 6,40 0,78 0,20 14,90 5,56 0,86 -4,00 12,70 0,479
Calisma 21,44 0,89 11,80 28,10 23,13 0,94 14,50 31,40 0,204
SN-Occ (°)
Kontrol 22,55 0,98 15,00 29,40 22,18 1,17 12,30 31,50 0,808
Caligma 4,08 0,96 -3,50 12,00 4,28 1,01 -570 12,20 0,887
NAPg (°)
Kontrol 3,80 1,04 -6,10 9,80 3,63 098 -570 10,90 0,903
Calisma 1,75 0,42 -1,20 5,60 1,81 045 -1,60 590 0,930
Pg-NB (mm)

Kontrol 2,21 045 -0,90 7,00 2,18 042 -1,50 6,20 0,955

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup Ici karsilastirmalarda
kullamilan bagimli iki érneklem t testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05
degeri kullanilmistir.

Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan dentoalveoler ve yumusak doku
Ol¢iim sonuglariin grup i¢i karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t

testi sonuglar1 Cizelge 3.7°de verilmistir.

Kontrol grubu dentoalveoler ve yumusak doku Ool¢iimlerinin grup igi
degerlendirilmesinde hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmazken (p>0,05); calisma grubu Mx1-SN (°), Mx1-NA (mm) degerlerinde
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istatistiksel olarak anlamli bir diisiis, IMPA(°), Md1-NB (°) ve MdI-NB (mm)

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmaistir (p<0,05).

Cizelge 3.7. Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan dentoalveoler ve yumusak
doku 6lgiimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

TO T1
p
Parametre Grup Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Calisma 10594 1,25 94,60 115,50 101,95 1,46 91,60 113,50 0,046*
Mx1 — SN (°)

Kontrol 103,99 1,37 91,50 113,10 105,30 1,16 95,80 117,70 0,471

Mx1 - NA Calisma 7,10 0,39 4,20 11,00 5,68 0,44 1,50 8,60 0,022%*

(mm) Kontrol 6,64 058 180 12,10 699 058 120 1240 0676

Calisma 2594 126 13,80 34,00 2228 139 1120 32,550 0,059
Mx! - NA (°)
Kontrol 22,74 128 13,60 33,50 2324 099 1540 33,70 0,760

Calisma 95,71 0092 88,00 101,50 101,37 1,01 94,10 110,80 0,000*
IMPA (°)
Kontrol 93,94 128 84,10 103,90 93,66 1,49 82,90 107,80 0,886

Calisma 29,62 1,08 22,40 39,90 3622 130 2560 49,90 0,000*
MdI - NB (°)
Kontrol 25,80 1,16 14,90 36,80 26,00 1,28 17,90 3840 0,907

Md1 - NB Calisma 6,54 042 3,60 1030 7,81 0,45 4,40 12,20 0,047*
(mm) Kontrol 5,66 0,46 2,30 9,30 6,24 052 19 11,10 0,412

Keserler Calisma 121,61 1,32 111,00 132,80 118,57 1,47 109,80 129,70 0,133

ArastA¢L () gontrol 12847 1,66 115,10 138.80 127.84 1,59 116,00 14020 0,786

Mx1-PP Calisma 28,51 0,87 20,40 37,10 28,38 0,98 19,00 36,90 0,922
(mm) Kontrol 29,14 0,72 22,80 34,60 2943 0,70 23,70 33,80 0,777
Md1-MP Calisma 37,95 0,61 32,10 4290 37,17 0,62 31,60 41,30 0,376
(mm) Kontrol 38,24 0,81 32,40 4520 38,25 0,78 31,80 43,90 0,993

Nazolabial Calisma 111,36 2,40 90,60 130,20 114,01 2,48 90,10 133,40 0,449

Ag1(®) Kontrol 11375 230 9620 13430 11340 226 9630 13450 0914

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamilan bagimli iki 6rneklem t testi i¢in anlamhlik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farkhilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan asimetri indeksi o6l¢iim
sonuglarmin grup i¢i karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi

sonuglar1 Cizelge 3.8’de verilmistir.

Calisma grubunda T1 o6lglim zamanindaki D6UA-D6UP ve D6LA-D6LP

degerleri TO ol¢lim zamanindaki degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
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diisiik bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise higbir asimetri indeksi 6l¢iim
parametresinde TO ve T1 zaman Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 3.8. Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan asimetri indeksi 6l¢iimlerinin
grup ic¢i karsilastirilmasi.

TO T1
p

Parametre Grup Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Calisma 1,71 0,24 0,30 4,50 0,91 0,11 0,30 1,90  0,005*
D6UA-D6UP

Kontrol 1,34 0,14 0,50 2,90 1,45 0,19 0,30 3,10 0,671

Calisma 1,75 0,22 0,30 3,50 1,04 0,14 0,00 2,70 0,013*
D6LA-D6LP

Kontrol 1,56 0,17 0,70 3,50 1,54 0,17 0,40 3,50 0,953

Calisma 1,56 0,27 0,00 4,20 1,31 0,18 0,20 3,70 0,446
RA-RP

Kontrol 1,46 0,17 0,30 3,40 1,46 020 0,30 4,00 0,986

Calisma -0,03 0,31 -1,90 4,00 -0,14 0,10 -1,20 1,00 0,756
IDA

Kontrol -0,22 0,13 -1,50 1,20 -0,09 0,15 -1,00 1,30 0,557

Calisma -0,17 0,31 -3,10 2,10 0,27 0,18 -1,80 2,10 0,229
IMA

Kontrol -0,04 0,16 -1,50 1,40 -0,05 0,16 -1,60 1,40 0,966

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki 6rneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmigtir.

3.3.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan iskeletsel Ol¢lim sonuglarinin
gruplar arasi karsilagtirmalarinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi sonuglari

Cizelge 3.9°da verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve
tedavi baslangic1 (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda FMA (°) ve SN-

Occ (°) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Iskeletsel parametrelerden SNA (°), SNB (°), ANB (°), Y agis1 (°), SN-GoGN
(®), SN-PP (°), NAPg (°) ve Pg-NB (mm) Ol¢timlerinde tedavi sonu (T1) ve tedavi
baslangici (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda ¢alisma ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.9. Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan iskeletsel l¢timlerin (T1-TO)
gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Cahisma Kontrol
Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P
SNA (°) 023 032 440 250 048 034 -380 3,80 0,602
SNB (°) 021 029 -430 280 059 022 -1,70 2,40 0,316
ANB (°) 0,04 014 -1,10 1,80 -027 026 -330 1230 0,299
Y Agist (°) 0,72 043 -7,50 1,40 -022 031 -2,80 3,30 0,349
FMA (°) -145 038 -560 1,10 -0,05 042 -3,70 320  0,019%

SN-GoGn (°) -0,77 0,29  -3,80 1,80 -0,25 0,40 -3,70 2,40 0,308

SN-PP (°) 0,43 0,37  -2,40 3,70 -0,83 0,50 -6,30 3,50 0,051
SN-Occ (°) 1,68 0,46  -3,90 5,40 -0,37 0,58 -5,00 4,90 0,009*
NAPg (°) 0,20 0,33  -2,20 4,40 -0,17 0,46  -4,40 3,70 0,516

Pg-NB (mm) 0,05 0,20 -1,50 1,60 -0,03 0,16 -1,30 1,30 0,740

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlamli farkhilik bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik i¢in p<0,05 degeri
kullanilmistir.

Lateral sefalometrik film {izerinde yapilan dentoalveoler ve yumusak doku
Olctim sonuglarinin gruplar aras1 karsilastirmalarinda kullanilan bagimsiz iki

orneklem t testi sonuclar1 Cizelge 3.10°da verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve
tedavi baslangic1 (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda st keserlerle ilgili
parametrelerden Mx1 — SN (°), Mx1 - NA (mm), Mx1 — NA (°) degerlerinde ve alt
keserlerle ilgili parametrelerden IMPA (°), Md1-NB (°), Md1-MP (mm) degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.10. Lateral sefalometrik film {izerinde yapilan dentoalveoler ve yumusak
doku 6l¢iimlerinin (T1-T0) gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Cahsma Kontrol

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min  Maks b

Mx1 — SN (°) -3,98 0,85 -11,70 2,00 1,31 0,86 -6,60 8,50  0,000%
Mx1 - NA (mm) -1,42 0,29  -3,80 2,00 0,35 033 -2,80 3,50  0,000%
Mx1 —NA (°) -3,65 0,77 -12,20 1,60 0,50 0,79 -7,50 6,20  0,001*
IMPA (°) 565 0,75 -1,00 11,00 -0,28 0,70 -9,40 5,50  0,000%
Md1 - NB (°) 6,60 0,89 -0,50 14,50 0,20 0,52 -4,00 3,70 0,000%*
Md1 - NB (mm) 1,27 0,22 -0,10 3,40 0,58 035 -1,30 6,80 0,109

Keserler Arasi A¢1(°) -3,04 1,01 -11,00 6,00 -0,63 0,79 -6,30 5,20 0,068
Mx1-PP (mm) -0,13 0,23 -2,80 2,10 0,29 0,28 -1,50 4,00 0,256
Md1-MP (mm) -0,78 0,22 -2,50 1,00 0,01 0,17 -1,40 2,10 0,009*
Nazolabial A¢1 (°) 2,64 2,12 -13,10 2840 -0,35 2,17 -19,50 19,00 0,331

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamlilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlaml farkhilik bulunan degerleri gésterir, Istatistiksel anlamhlik icin p<0,05 degeri
kullanilmistr.

Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan asimetri indeksi o6l¢iim
sonuglarmin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t

testi sonuglar1 Cizelge 3.11°de verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, ¢alisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve
tedavi baslangict (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda D6UA-D6UP ve
D6LA-D6LP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.11. Lateral sefalometrik rontgen iizerinde yapilan asimetri indeksi
Olciimlerinin gruplar aras1 (T1-T0) karsilagtirilmasi.

Calisma Kontrol

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

D6UA-D6UP -0,80 0,23 -4,10 0,50 0,10 0,16 -1,80 1,50 0,003*

D6LA-D6LP -0,71 0,24 -2,30 1,70 -0,01 0,09 -0,80 0,90 0,011*
RA-RP -0,25 0,23 -2,70 1,60 -0,00 0,17 -1,50 1,60 0,399
IDA -0,10 0,35  -4,30 1,60 0,12 0,17 -1,50 1,70 0,569
IMA 0,44 0,31  -2,20 2,80 -0,01 0,19 -2,30 1,50 0,234

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamlilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunan degerleri gésterir, Istatistiksel anlamhlik i¢in p<0,05 degeri
kullanilmistir.

3.4. MPI Bulgularinin Degerlendirilmesi

Kondil konumunun belirlenmesinde kullanilan MPI bulgularimin grup igi
karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.12°de

verilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, kontrol grubunda c¢alisma sonunda (T1) calisma
baslangicina (T0) gore Simif II kapanisin oldugu taraftaki AX ve AZ degerlerinde
anlaml bir diislis goriiliirken, calisma grubunda ise AY degerinde anlamli bir artig

bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.12. MPI verilerinin grup i¢i karsilagtirilmasi.

TO T1
p
Parametre  Grup Ort SS Min Maks Med Ort SS Min Maks Med
Sl cangma 0,36 0,38 -2,10 440 0,05 030 035 2,70 330 0,05 0918
kapanigin
oldugu
taraftaki Kontrol 0,54 0,38 -2,00 4,00 0,30 0,07 0,17 -1,40 1,40 0,00 0273
AX
Sl capsma 027 0,53 -4,70 4,30 025 0,82 0,36 -1,60 4,80 040 0,404
kapanisin
oldugu
taraftaki Kontrol 0,90 0,30 -1,00 3,20 0,60 0,10 0,25 -1,50 2,40 0,00 0,049*
AX
Sfl capema 20,94 038 -3,70 2,40 -1,30 -1,01 034 -4,10 2,40 -1,10 0,894
kapanisin
oldugu
taraftaki Kontrol -1,11 0,31 -3,80 0,70 -0,85 -0,71 022 -290 1,00 -0,50 0,313
AZ
Sinif IT
Calisma -1,10 0,41 -420 340 -0,90 -034 0,29 -340 3,30 -0,10 0,147
kapanigin
oldugu
taraftaki Kontrol -1,25 032 -500 0,80 -0,95 -0,37 0,23 -2,10 2,80 -0,30 0,036*
AZ
Calisma -0,42 0,23 -2,00 1,30 -0,40 -1,13 0,20 -2,50 0,40 -1,10 0,028%
AY degeri
Kontrol -0,91 0,19 -2,40 0,50 -0,95 -0,97 0,20 -2,30 0,90 -1,25 0,845

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Med: Medyan (Ortanca),
Grup I¢i karsilastirmalarda kullanilan bagimh iki érneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *:
Istatistiksel olarak anlaml farklihik bulunan degerleri géosterir, Istatistiksel anlamhlik icin p<0,05
degeri kullanilmistir.

Kondil konumunun belirlenmesinde kullanilan MPI bulgulariin gruplar arasi

karsilastirmalarinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.13°te

verilmigtir.

Elde edilen sonuglara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve

tedavi baslangict (TO) degerleri arasindaki fark karsilagtirildiginda sadece AY

degerinde istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.13. MPI verilerinin (T1-T0) gruplar aras1 karsilastirilmasi.

Cahsma Kontrol

Parametre Ort SS Min Maks Med Ort SS Min Maks Med

Sinif 1
kapanigin
oldugu
taraftaki AX

-0,05 034 -4,00 330 0,05 -046 047 -470 280 0,00 0,491

Smif 11
kapanisin
oldugu
taraftaki AX

0,55 0,73 -48 790 0,15 -0,80 040 -4,60 220 -0,80 0,113

Siif I
kapanisin
oldugu
taraftaki AZ

-0,07 0,56 -490 570 -0,20 039 035 -3,60 3,50 025 0,490

Sinif 11
kapanigin
oldugu
taraftaki AZ

0,75 052 -410 580 065 088 035 -1,80 380 0,85 0,845

AY degeri  -0,71 0,18 -3,10 140 -0,70 -0,05 0,21 -1,50 2,40 -0,15 0,026*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Med: Medyan (Ortanca),
p:Gruplar Arasi karsilagtirmalarda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi icin anlamlilik degerleri,
*: [statistiksel olarak anlaml farkhilk bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05
degeri kullanilmistir.

3.5. Dental Modeller Uzerinde Yapilan Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi
3.5.1. Transversal Dogrusal Ol¢iim Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Grup Ici Degerlendirmeler

Dijital dental modeller {izerinde yapilan Glgiimlerden calisma grubunun {ist
cene transversal dogrusal Ol¢glim sonucglarina ait bulgularin  grup ici
karsilagtirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.14°te

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma grubu iist ¢ene Sinif II kapanisin oldugu
taraftaki kanin ve l.premolar diglere ait transversal dogrusal Ol¢iimlerde tedavi
sonunda (T1) tedavi baslangicina (TO) gore istatistiksel olarak anlamli artig

bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.14. Calisma grubu {ist ¢ene transversal dogrusal 6l¢iim sonuglarinin grup
ici karsilagtirilmasi.

Cahsma Grubu TO T1
Ust Cene p

Transversal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

“ Santral 447 022 2,78 6,52 4,52 0,27 2,37 725 0,824
‘E Lateral 12,33 0,26 10,05 14,25 12,45 0,27 10,05 1537 0,506
%J Kanin 18,61 0,29 16,26 20,38 18,85 0,30 1533 20,60 0,151
% 1.Premolar 24,87 032 22,55 27,24 2532 035 2230 28,15 0,053
g} 2.Premolar 29,29 032 27,23 31,81 29,62 036 27,39 32,90 0,094
% 1.Molar (Mesial) 31,61 0,35 28,74 34,13 31,33 0,58 22,99 35,00 0,595
%)

1.Molar (Distal) 32,18 0,37 29,07 34,64 3249 040 29,35 3536 0,296

- Santral 4,74 0,16 3,63 6,29 4,71 0,18 3,65 6,43 0,882
% Lateral 12,16 0,23 10,47 14,04 12,51 0,25 9,52 14,93 0,145
%DKanin 18,57 0,28 15,60 21,57 19,06 0,29 16,87 22,26 0,009*
é« 1.Premolar 25,19 036 21,59 28,99 2593 0,33 23,18 28,14 0,034*
_% 2.Premolar 29,36 0,48 2396 32,46 30,10 0,40 26,15 33,91 0,056
“‘:é 1.Molar (Mesial) 32,55 045 2894 3546 32,66 041 29,54 36,64 0,739
)

1.Molar (Distal) 33,36 047 30,04 36,58 33,10 046 29,37 37,28 0,497

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup Ici karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan Slglimlerden calisma grubunun alt
cene transversal dogrusal Olglim sonucglarina ait bulgularin  grup ici
karsilastirmalarinda kullanilan bagiml iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.15°te

verilmistir.

Calisma grubu alt ¢ene Sinif I kapanisin oldugu taraftaki santral ve lateral
dislere ait transversal dogrusal dl¢limlerde tedavi sonunda (T1) tedavi baglangicina

(TO) gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,05).

Calisma grubu alt ¢ene Smif II kapanisin oldugu taraftaki santral, lateral,
kanin ve 1.premolar diglere ait transversal dogrusal 6l¢iimlerde tedavi sonunda (T1)
tedavi baslangicina (T0) gore istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunurken, 1.molarin
distal tliberkiiliine ait Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur

(p<0,05).
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Cizelge 3.15. Calisma grubu alt ¢ene transversal dogrusal dl¢giim sonuglarinin grup
ici karsilagtirilmasi.

Calisma Grubu TO T1

Alt Cene p
Transversal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
“ Santral 1,68 0,31 0,17 6,37 2,48 0,24 096 4,71 0,038*
:?D Lateral 7,31 0,41 425 12,76 8,32 0,37 5,58 11,44 0,042*
:: Kanin 13,63 0,45 9,54 19,57 14,51 035 12,43 18,33 0,086
% 1.Premolar 21,07 0,60 17,52 28,32 21,55 0,58 17,32 26,63 0,449
§~ 2.Premolar 27,61 0,37 2297 30,19 28,01 037 2528 31,24 0,337
% 1.Molar (Mesial) 29,14 0,33 26,22 31,78 29,43 0,34 26,79 32,75 0,397
)

1.Molar (Distal) 30,49 0,32 27,52 32,78 30,46 037 27,95 3443 0919

- Santral 497 0,36 0,99 7,47 3,70 0,27 1,50 5,99 0,003*
«% Lateral 10,58 0,44 5,54 13,75 9,25 0,27 7,25 11,37 0,004*
%DKanin 16,44 046 11,30 19,57 15,01 0,29 13,04 17,41 0,004*
§ 1.Premolar 23,66 0,70 18,07 28,77 21,27 0,55 1830 27,39 0,001*
é 2.Premolar 28,30 0,32 25,64 3097 28,33 037 26,11 32,25 0,924
“E 1.Molar (Mesial) 29,43 0,27 27,28 31,87 30,02 031 2798 33,39 0,106
n

1.Molar (Distal) 30,70 0,26 28,34 33,34 31,67 035 29,44 3544 0,013*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan Sl¢limlerden kontrol grubunun iist
cene transversal dogrusal Olglim sonucglarina ait bulgularin  grup ici
karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.16’da

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu iist ¢ene transversal dogrusal
Olciimlerde grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).
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Cizelge 3.16. Kontrol grubu st ¢ene transversal dogrusal dl¢iim sonuglarmin grup
ici karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu TO T1
Ust Cene p

Transversal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
“ Santral 6,51 1,13 3,06 19,55 6,33 1,06 2,76 20,52 0,801
)‘g Lateral 11,35 0,20 9,88 12,96 67,88 56,43 9,89 11,40 0,329
:: Kanin 17,70 0,28 1509 19,93 17,65 0,28 1504 19,43 0,717
% 1.Premolar 24,10 0,33 21,47 27,18 24,00 034 21,02 26,81 0,676
§~ 2.Premolar 29,06 032 2695 32,85 28,87 039 26,64 33,04 0,436
% 1.Molar (Mesial) 31,66 0,39 29,14 35,59 3148 0,50 27,63 37,32 0,506
)

1.Molar (Distal) 32,50 0,43 30,17 37,37 3232 0,53 29,15 38,55 0,537

- Santral 6,14 092 3,53 1939 597 085 3,18 20,83 0,795
«% Lateral 11,61 0,23 10,03 13,78 11,68 0,22 997 13,22 0,577
%ﬁ Kanin 17,80 0,33 15,35 20,78 17,91 032 15,12 20,41 0,529
§ 1.Premolar 23,72 0,32 21,42 2696 23,68 036 21,57 26,79 0,855
é 2.Premolar 28,92 046 2584 32,70 29,07 044 26,65 32,71 0,473
“:é 1.Molar (Mesial) 31,53 0,59 2543 35,87 31,81 0,54 27,52 36,22 0,152
n

1.Molar (Distal) 32,59 0,56 27,68 36,89 32,85 0,53 29,22 37,26 0,227

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan bagiml iki 6rneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05
degeri kullanmmgtir.

Dijital dental modeller {izerinde yapilan Sl¢limlerden kontrol grubunun alt
cene transversal dogrusal Olglim sonucglarina ait bulgularin  grup ici
karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.17°de

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu alt cene transversal dogrusal
Olciimlerde grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).
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Cizelge 3.17. Kontrol grubu alt ¢ene transversal dogrusal 6l¢iim sonuglarinin grup i¢i

karsilagtirilmasi.
Kontrol Grubu TO T1
Alt Cene p
Transversal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
. Santral 1,57 020 047 402 1,54 022 033 3,83 0,884
[a5)
=
£ Lateral 716 027 437 930 735 028 512 940 0455
an
S Kanin 12,95 029 10,76 14,84 13,06 023 11,14 1523 0,704
o
S 1.Premolar 21,38 0,57 16,81 2741 2195 045 1850 2538 0216
=
£ 2.Premolar 26,12 052 2245 30,02 2659 032 24,06 2876 0,343
-
o |.Molar 28,23 0,55 2446 32,69 28,61 033 2563 31,34 0,430
£ (Mesial)
? | Molar (Distal) 29,95 0,54 24,80 3443 30,16 029 27,15 3244 0,656
Santral 473 033 274 880 473 028 265 7,10 0985
Gy
[as]
& Lateral 10,86 0,33 814 14,12 10,79 028 8,88 13,24 0,800
=
on
2 Kanin 17,16 0,42 1434 21,02 17,01 037 1441 20,57 0,632
o
% 1.Premolar 2449 046 20,67 28,03 24,63 041 21,04 2794 0,723
=}
[a~]
§ 2.Premolar 26,72 056 1994 3122 2743 054 20,01 3144 0,091
& 1.Molar 2800 042 2594 3334 2949 035 27,04 32,55 0,198
(,,E) (Mesial)
1.Molar (Distal) 30,11 042 26,64 34,13 3094 036 28,18 3449 0,080

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup Ici karsilastirmalarda
kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05
degeri kullanmimigtir.

Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Dijital dental modeller lizerinde yapilan {ist ¢cenedeki transversal dogrusal

Ol¢iimlere ait bulgularin gruplar arasi karsilagtirmalarinda kullanilan bagimsiz iki

orneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.18’de verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, iist cene transversal dogrusal 6l¢iim sonuglarinda

calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).
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Cizelge 3.18. Ust ¢ene transversal dogrusal dl¢iim sonuglarinin (T1-TO) gruplar aras
karsilagtirilmasi.

B Cahisma Kontrol
Ust Cene Transversal Yon p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Santral 0,05 023 -1,34 188 -0,17 0,68 -11,15 4,33 0,755
g Lateral 0,13 0,19 -1,63 1,12 0,10 0,12 -0,68 0,89 0919
go Kanin 0,23 0,16 -1,17 1,52 -0,06 0,15 -1,15 1,36 0,191
g 1.Premolar 046 022 -1,72 19 -0,10 0,24 -1,43 2,08 0,097
g 2.Premolar 034 0,19 -1,19 197 -0,19 0,25 -2,19 2,14 0,094
g 1.Molar (Mesial) -0,28 0,52 -9,02 1,79 -0,18 0,27 -2,22 1,73 0,865
c% 1.Molar (Distal) 0,31 0,29 -2,14 3,04 -0,18 0,29 -2,34 1,84 0,236
o Santral -0,03 0,21 -1,50 1,32 -0,17 0,65 -11,64 3,03 0,840
*E Lateral 036 023 -1,57 1,76 0,07 0,12 -0,96 1,03 0,283
%D Kanin 049 0,17 -089 19 0,11 0,18 -1,81 1,32 0,135
% 1.Premolar 0,74 032 -390 289 -0,04 023 -2,25 1,42 0,056
g 2.Premolar 0,73 036 -143 580 0,15 020 -1,44 2,10 0,165
% 1.Molar (Mesial) 0,11 033 -2,28 3,08 028 0,19 -1,70 2,09 0,657
t% 1.Molar (Distal) -0,26 0,37 -2,68 249 027 0,21 -1,39 234 0,229

Ort:  Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arast
karsilastirmalarda kullanilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel
anlamhlik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan alt ¢enedeki transversal dogrusal
Olctimlere ait bulgularin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan bagimsiz iki

orneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.19°da verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve
tedavi baslangici (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda alt ¢ene Sinif 11
kapanigin oldugu taraftaki santral, lateral, kanin ve 1.premolar dislere ait degerlerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.19. Alt ¢ene transversal dogrusal 6l¢lim sonuglarinin (T1-TO0) gruplar arasi
karsilagtirilmasi.

Cahsma Kontrol
Alt Cene Transversal Yon p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Santral 0,80 0,36 -4,54 3,00 -0,03 0,23 -226 230 0,057
§ Lateral 1,01 046 -444 507 0,19 025 -1,61 2,64 0,127
’50 Kanin 0,88 0,49 -5,72 4,23 0,11 029 -2,18 292 0,181
!é 1.Premolar 048 0,62 -837 4,09 057 044 -2,64 5,08 0910
§ 2.Premolar 0,40 0,41 -382 3,67 046 048 -3,02 5,21 0,925
g 1.Molar (Mesial 0,29 0,34 -3,06 3,03 038 048 -343 478 0,879
r'/gj 1.Molar (Distal) -0,03 0,31 -2,54 293 022 048 -3,66 5,47 0,664
» Santral -1,27 0,38 -4,76 2,16 0,01 034 -3,79 2,60 0,016*
g Lateral -1,33 0,41 -433 3,84 -0,07 0,26 -3,35 1,71 0,013*
gﬂ Kanin -1,44 0,44 -508 3,86 -0,15 032 -2,57 2,77 0,023*
% 1.Premolar -2,38 0,64 -7,82 4,82 0,14 039 -2,32 491 0,002*
g 2.Premolar 0,03 035 -2,74 5,19 0,71 040 -3,09 534 0,212
% 1.Molar (Mesial) 0,59 035 -1,37 561 0,59 044 -283 6,34 0,996
r'/gj 1.Molar (Distal) 0,97 036 -0,86 621 083 045 -2,86 645 0,803

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamlilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlaml farkhilik bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik i¢in p<0,05 degeri
kullanilmistir.

Transversal Yonde Dental Ark Asimetrisinin Degerlendirilmesi

Dijital dental modeller iizerinde dental ark asimetrisi, Veli ve ark (2014)’1n
tarif ettigi sekilde her bir disin referans ¢izgileri ile ilgili olarak homolog 6l¢iimleri

arasindaki fark belirlenerek hesaplanmustir.

Calisma grubu iist ¢ene transversal yonde dental ark asimetri bulgularinin
grup ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge

3.20°de verilmistir.

Calisma grubu iist ¢ene transversal yonde dental ark asimetri degerlerinde
tedavi sonunda (T1) tedavi baslangicina gore (TO) istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.20. Calisma grubu iist ¢ene transversal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Cahsma Grubu Sinif T -Simif 11 (T0) Smmif I -Sumif IT (T1)
Ust Cene p

Transversal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Santral -026 0,32 -246 2,03 -0,18 0,36 -3,06 2,07 0,839
Lateral 0,17 0,27 -2,68 2,11 -0,06 031 -2,73 2,86 0,543
Kanin 0,04 0,24 -253 1,97 -0,21 0,25 2,22 1,91 0,361
1.Premolar -0,32 0,46  -6,25 2,63 -0,60 0,29 -2,79 2,22 0,495
2.Premolar -0,08 043  -3,57 4,45 -0,47 033 291 2,98 0,425

1.Molar (Mesial) -0,94 0,48  -4,60 3,64 -1,33 0,61  -9,66 2,81 0,595
1.Molar (Distal) -1,18 0,51 -4,14 4,04 -0,61 0,50 -431 3,98 0,375

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi icin anlamlhilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05
degeri kullanilmistir.

Calisma grubu alt ¢ene transversal yonde dental ark asimetri bulgularinin
grup ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge

3.21°de verilmistir.

Cizelge 3.21. Calisma grubu alt ¢ene transversal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Calisma Grubu Sunif 1 —Simf 11 (T0) Simf I —Simf II (T1)

Alt Cene

Tra;sﬁ\;frsal Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P
Santral 329 059 559 538  -122 042 417 321  0,004*
Lateral 326 0,78 950 722 -092 054 520 3,70  0,013*
Kanin 281 0,77 776 827 0,50 049 433 331 0,017+
1.Premolar 2,59 090 -1024 1025 028 0,70 -585 584  0,019%
2.Premolar 0,69 036 421 319  -032 033 -424 2,02 0336

1.Molar (Mesial) -0,30 0,35 -3,04 3,25 -0,59 0,39 -3,50 2,15 0,474
1.Molar (Distal) -0,21 0,39 -3,83 3,19 -1,21 047  -4,68 2,49 0,012*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup Ici karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhlik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, ¢alisma grubu alt cenede santral, lateral, kanin ve
l.premolar dislere ait transversal yonde dental ark asimetri degerlerinde tedavi
sonunda (T1) tedavi baslangicina (T0) gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
bulunurken, 1.molar disin distal tiiberkiiliine ait transversal yonde dental ark asimetri

degerinde anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05).
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Kontrol grubu iist ¢ene transversal yonde dental ark asimetri bulgularinin
grup ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge

3.22°de verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu {ist ¢ene transversal yonde dental
ark asimetri Ol¢limlerinde grup i¢i karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.22. Kontrol grubu st ¢ene transversal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Kontrol Grubu Sinif I —Simif 11 (T0) Sinif I -Simif 11 (T1)
Ust Cene P

Transversal Yon Ort SS Min Maks  Ort SS Min  Maks
Santral 036 0,79 -3,61 1443 036 080 -428 13,83 0,996
Lateral -0,26 0,25 -3,19 1,15 0,56 0,56 -3,04 1,13 0,330
Kanin -0,10 0,33 -336 248 -026 024 -2,57 1,15 0,586
1.Premolar 0,38 031 -2,10 2,70 032 030 -231 3,12 0,867
2.Premolar 0,14 035 -308 264 -020 035 -3,12 2,54 0,387
1.Molar (Mesial) 0,13 039 -243 442 -033 049 -460 3,93 0,298
1.Molar (Distal) -0,09 040 -2,80 3,81 -0,53 0,55 -587 3,90 0,356

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan bagiml iki érneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05
degeri kullanmimigtir.

Kontrol grubu alt ¢ene transversal yonde dental ark asimetri bulgularinin grup
ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglari Cizelge

3.23’te verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu alt ¢cene transversal yonde dental
ark asimetri Ol¢limlerinde grup i¢i karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.23. Kontrol grubu alt ¢ene transversal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Kontrol Grubu Sinif T —Simif 11 (T0) Sinif I -Simf IT (T1)
Alt Cene p
Transversal Yon Ort SS Min  Maks Ort SS Min  Maks
Santral -3,15 043  -6,23 1,28  -3,19 044 -6,61 1,18 0,931
Lateral -3,70 0,56 9,75 -033 -344 049 -768 0,52 0,603
Kanin 421 060 -942 -022 -395 052 -782 0,82 0,625
1.Premolar -3,10 0,59 -833 1,51 -2,68 047 -7,08 1,51 0,514
2.Premolar -0,60 0,61 -647 6,00 -0,85 0,56 -594 6,13 0,600
1.Molar (Mesial) -0,67 0,55 -6,68 4,51 -0,88 045 456 231 0,666
1.Molar (Distal) -0,16 0,52 -6,08 452 -0,77 044 -426 3,64 0,198

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi icin anlamlhilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05
degeri kullanilmistir.

3.5.2. Sagittal Dogrusal Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Grup Ici Degerlendirmeler

Dijital dental modeller tlizerinde yapilan Gl¢iimlerden calisma grubunun iist
cene sagittal dogrusal 6l¢lim sonuglarina ait bulgularin grup ici karsilastirmalarinda

kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.24°te verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, ¢alisma grubu iist ¢gene Sinif II kapanigin oldugu
taraftaki 1.premolar dise ait sagittal dogrusal 6l¢iimlerde tedavi sonunda (T1) tedavi

baslangicma (TO) gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.24. Calisma grubu iist ¢cene sagittal dogrusal dl¢iim sonuglarmin grup ici
karsilagtirilmasi.

Cal!§ma Grubu TO T1

Ust Cene

Sagittal Yon Ot §S Min Maks Ort S5 Min Maks
« Santral 811 037 475 1072 831 037 428 11,08 0380
E Lateral 435 025 236 615 493 026 153 763 0,055
%J Kanin 245 043 038 525 230 031 029 599 0,703
2 1.Premolar 18,13 048 14,06 22,72 1773 055 11,98 22,03 0,444
;m 2 Premolar 2208 039 19,08 2586 21,55 043 1689 2585 0,256
T 1Molar(Mesial) 2657 032 2399 2904 2624 040 2277 30.68 0488
&

1.Molar (Distal) 30,68 0,32 27,97 33,08 30,43 037 27,23 3425 0,533

" Santral 806 034 476 10,14 842 037 348 10,38 0,100
% Lateral 4,64 0,21 2,59 6,10 4,67 027 093 6,40 0,913
%DKanin 229 048 0,28 796 2,52 039 0,63 6,65 0,577
é« 1.Premolar 17,82 0,34 15,82 20,86 1893 041 15,83 23,23 0,014*
_% 2.Premolar 21,98 0,29 20,09 24,57 2235 039 19,36 2525 0,268
E 1.Molar (Mesial) 26,90 0,33 24,09 29,11 2691 044 23,85 3031 0,956
)

1.Molar (Distal) 30,99 0,33 28,79 33,17 30,79 040 27,62 34,18 0,586

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhlik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan Olgiimlerden calisma grubunun alt
cene sagittal dogrusal 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin grup i¢i karsilastirmalarinda

kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglart Cizelge 3.25°te verilmistir.

Calisma grubu alt ¢ene Smif I kapanisin oldugu taraftaki santral dise ait
sagittal dogrusal Olgiimde tedavi sonunda (T1) tedavi baslangicina (TO) gore
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,05). Sinif II kapanisin oldugu
taraftaki santral ve lateral dislere ait sagittal dogrusal 6l¢limlerde tedavi sonunda (T1)
tedavi baslangicina (TO) gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunurken; kanin,
l.premolar, 2.premolar, 1.molarin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ve I.molarin
distobukkal tiiberkiil tepesine ait Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli disiis

bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.25. Calisma grubu alt ¢ene sagittal dogrusal 6l¢iim sonuglarinin grup igi

karsilagtirilmasi.
Calisma Grubu TO0 T1
Alt Cene p
Sagittal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Santral 4,58 0,38 1,25 7,24 5,81 0,43 2,87 10,16 0,008%*

Sinif T kapanigin oldugu taraf

Lateral 291 042 0,40 6,21 3,61 0,38 0,91 7,10 0,189
Kanin 2,23 0,28 0,36 4,10 1,92 0,30 0,17 4,87 0,408
1.Premolar 16,74 1,16 514 21,08 15,29 1,17 446 2290 0,195
2.Premolar 22,56 027 19,68 2445 22,03 0,51 18,65 27,27 0,337
1.Molar (Mesial) 27,08 0,33 24,62 30,07 26,85 049 23,30 31,72 0,608
1.Molar (Distal) 30,78 0,37 27,78 33,33 30,71 045 26,23 35,54 0,861

Sinif 1T kapanisin oldugu taraf

Santral 387 047 024 742 567 047 143 991  0,002*
Lateral 240 031 044 509 414 045 0,72 731 0,001*
Kanin 754 132 2,13 2098 408 1,15 038 20,76 0,008*
1.Premolar 1923 0,73 9,10 2387 1238 146 342 2251 0,001*
2.Premolar 2427 044 2123 2852 20,55 1,02 887 26,12 0,002*
1.Molar (Mesial) 29,29 0,47 2554 33,90 26,80 0,60 21,86 32,65 0,001*

1.Molar (Distal) 33,11 0,48 29,05 38,00 30,75 0,58 26,44 36,54 0,000*

Ort:

Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup I¢i karsilastirmalarda

kullanilan bagimli iki rneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunan degerleri gésterir, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan 6lglimlerden kontrol grubunun {ist

cene sagittal dogrusal 6l¢lim sonuglarina ait bulgularin grup i¢i karsilastirmalarinda

kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.26’da verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu st ¢ene Sinif I kapanisin oldugu

taraftaki santral dise ait sagittal dogrusal Ol¢iimlerde grup ici karsilastirmalarda

istatistiksel olarak anlamli artis bulunurken; 1.premolar, 2.premolar, 1.molarin

mesiobukkal tiiberkiil tepesi ve I.molarin distobukkal tiiberkiil tepesine ait

Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.26. Kontrol grubu iist ¢cene sagittal dogrusal 6l¢iim sonuglarinin grup i¢i
karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu TO T1
Ust Cene p
Sagittal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min  Maks
Santral 8,14 0,28 526 10,11 8,91 0,32 6,64 12,64 0,024*

Lateral 3,87 0,87 0,84 19,55 4,44 0,61 1,71 14,95 0,167
Kanin 8,68 1,76 0,79 2323 7,27 1,84 0,38 21,99 0,332
1.Premolar 21,70 0,76 941 2592 20,74 0,74 8,82 23,72 0,014*
2.Premolar 25,82 0,45 22,16 30,09 24,65 0,50 20,30 27,80 0,003*
1.Molar (Mesial) 29,70 0,46 26,43 3390 2838 0,53 23,51 32,17 0,001*

Sinif I kapanisin oldugu taraf

1.Molar (Distal) 33,07 0,46 29,53 36,79 3191 0,61 27,01 36,39 0,004*

Santral 8,67 0,68 6,89 20,86 8,60 0,32 6,22 13,73 0,881
Lateral 4,68 0,88 0,98 19,93 4,46 0,63 1,22 15,05 0,524
Kanin 5,13 1,64 0,63 20,43 4,52 1,31 0,56 20,46 0,339
1.Premolar 21,18 0,49 17,60 2492 20,29 046 1634 24,66 0,125
2.Premolar 24776 0,43 21,71 27,78 2435 0,50 19,88 28,63 0,480

1.Molar (Mesial) 28,83 0,44 25,71 3288 2853 046 2420 32,74 0,415

Smif II kapanisin oldugu taraf

1.Molar (Distal) 32,08 0,49 2791 36,96 31,97 0,52 26,71 36,38 0,781

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller {izerinde yapilan dl¢limlerden kontrol grubunun alt
cene sagittal dogrusal 6l¢lim sonuglarina ait bulgularin grup i¢i karsilastirmalarinda

kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.27°de verilmistir.

Kontrol grubu alt ¢ene Smmf II kapanisin oldugu taraftaki 1.molarin
mesiobukkal tiiberkiil tepesine ait sagittal dogrusal oOl¢limde grup ici

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlaml artis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.27. Kontrol grubu alt ¢cene sagittal dogrusal dl¢iim sonuglarinin grup ici

karsilagtirilmasi.
Kontrol Grubu TO T1
Alt Cene p
Sagittal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
« Santral 4,83 0,73 1,15 16,12 435 0,77 0,78 16,90 0,169
)‘g Lateral 331 095 026 19,18 324 099 036 2034 0,818
% Kanin 855 1,71 0,73 20,29 7,60 1,57 026 21,94 0,150
% 1.Premolar 19,59 0,72 10,40 23,55 19,80 0,65 12,73 24,66 0,770
§~ 2.Premolar 2347 0,55 19,84 27,82 23,67 0,62 18,28 29,30 0,679
Té 1.Molar (Mesial) 28,04 0,65 22,49 33,61 2835 0,66 2245 34,03 0,559
2 1. Molar (Distal) 31,69 0,62 26,63 37,15 31,78 0,69 26,18 37,40 0,858
. Santral 4,55 081 0,76 1796 392 087 036 17,97 0,139
«% Lateral 360 120 048 21,04 3,85 1,24 027 21,28 0,564
%ﬁKanin 11,54 1,85 1,93 23,51 11,37 1,76 1,99 2394 0,656
§ 1.Premolar 20,95 0,53 15,78 2534 2085 0,65 12,68 2491 0,823
é‘ 2.Premolar 24,72 0,58 20,24 2949 2543 0,57 19,34 30,13 0,079
“:é 1.Molar (Mesial) 29,77 0,61 26,25 34,63 30,54 0,55 25,65 3548 0,017*
” 1.Molar (Distal) 33,72 0,65 30,39 39,23 3447 0,57 29,81 40,04 0,054

Ort:

Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Dijital dental modeller iizerinde yapilan iist c¢enedeki sagittal dogrusal

Olctimlere ait bulgularin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan bagimsiz iki

orneklem t testi sonuclar1 Cizelge 3.28’de verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve

tedavi baslangici1 (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda iist ¢ene Sinif 11

kapanigin oldugu taraftaki 1.premolar dise ait degerde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).
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cizelge 3.28. Ust ¢ene sagittal dogrusal dl¢iim sonuglarinin (T1-TO) gruplar aras

karsilagtirilmasi.
Ust Cene Sagittal Caliyma Kontrol
Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min  Maks P
Santral 0,20 023 -1,36 1,83 0,77 031 -1,69 4,02 0,152
ig Lateral 0,59 0,29 -2,53 226 057 040 -460 297 0979
go Kanin -0,15 040 -330 3,52 -141 141 -17,89 1831 0,398
g 1.Premolar -0,40 0,51 -599 3,56 -096 035 -428 1,23 0,373
% 2.Premolar -0,53 046 -573 241 -1,17 034 -408 1,83 0,276
g 1.Molar (Mesial) -0,33 047 -471 381 -1,32 033 -416 1,04 0,09
(/éj 1.Molar (Distal) -0,25 0,39 435 346 -1,16 036 -4,00 1,87 0,096
o Santral 0,36 0,21 -1,30 196 -0,06 042 -7,13 1,71 0,378
fi Lateral 0,03 026 -292 258 -022 034 -488 146 0,563
::30 Kanin 0,23 0,41 -248 475 -0,61 0,62 -945 500 0,265
% 1.Premolar 1,11 041 -185 6,10 -0,89 05 -790 424 0,006*
g 2.Premolar 0,37 032 -1,54 437 -040 05 -596 6,79 0,240
% 1.Molar (Mesial) 0,02 029 -1,95 3,34 -030 036 -482 235 0,500
r% 1.Molar (Distal) -0,19 035 -244 325 -0,11 037 -428 3,05 0,866
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi

karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki

kullanmilmstr.

orneklem t testi icin anlamhlik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlamly farkhik bulunan degerleri gésterir, Istatistiksel anlamhlik igcin p<0,05 degeri

Dijital dental modeller iizerinde yapilan alt ¢enedeki sagittal dogrusal

Ol¢iimlere ait bulgularin gruplar arasi karsilagtirmalarinda kullanilan bagimsiz iki

orneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.29°da verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, ¢alisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve

tedavi baslangic1 (T0) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda alt ¢ene Siif I

kapanisin oldugu taraftaki santral dise ait degerde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05). Ayrica Sinif II kapanisin oldugu taraftaki biitiin diglere ait

degerlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.29. Alt cene sagittal dogrusal 6l¢iim sonuglarinin (T1-TO) gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Cahsma Kontrol
Alt Cene Sagittal Yon p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Santral 1,23 0,41 -1,66 4,66 -048 033 -3,03 1,77 0,003*
tg Lateral 0,71 0,52 -4,18 5,14 -0,08 0,32 -3,31 3,30 0,208
g” Kanin -0,31 0,37 -3,18 448 -095 0,63 -7,33 2,39 0,391
g 1.Premolar -1,45 1,08 -11,96 7,52 021 0,70 -3,65 9,93 0,205
% 2.Premolar -0,52 0,53 -3,76 5,17 020 0,47 -332 443 0316
g 1.Molar (Mesial) -0,23 0,44 -244 437 031 0,52 -3,13 6,34 0,434
u§> 1.Molar (Distal) -0,07 042 -2,52 3,63 0,09 047 -3,78 595 0,801
o Santral 1,80 0,50 -2,08 6,70 -0,63 041 -457 2,05 0,001*
jf Lateral 1,74 0,44 -145 592 025 043 -3,06 647 0,021*
%ﬂ Kanin -3,46 1,18 -16,46 0,80 -0,17 0,38 -3,75 3,03 0,012*%
% 1.Premolar -6,85 1,66 -17,31 991 -0,11 047 -6,77 2,64 0,000*
g 2.Premolar -3,72 1,06 -16,55 2220 0,70 0,38 -1,76 3,97 0,000*
% 1.Molar (Mesial) -249 0,61 -738 1,37 0,77 0,29 -1,35 3,30 0,000*
u§> 1.Molar (Distal) -2,36 0,56 -729 093 0,75 037 -1,90 4,25 0,000*

Ort:

Ortalama, SS: Standart

Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar Arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlaml farkhilik bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik icin p<0,05 degeri
kullanmilmstr.

Sagittal Yonde Dental Ark Asimetrisinin Degerlendirilmesi

Calisma grubu iist ¢ene sagittal yonde dental ark asimetri bulgularinin grup

ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki orneklem t testi sonuglar1 Cizelge

3.30’da verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma grubu iist ¢enede 1.premolar dise ait

sagittal yonde dental ark asimetri degerlerinde tedavi sonunda (T1) tedavi

baslangicia (T0) gore istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.30. Calisma grubu st ¢ene sagittal yonde dental ark asimetrisinin

degerlendirilmesi.
Cahsma Grubu Sinif T —Simif 1T (T0) Sinif I -Simif IT (T1)
Ust Cene p
Sagittal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min  Maks

Santral 0,04 0,09 -038 069 -0,11 0,16 -1,19 1,27 0,433
Lateral -0,29 0,20 -1,49 2,01 0,27 027 -2,77 2,51 0,153
Kanin 0,16 0,61 -7,05 459 -022 044 472 3,50 0,554
1.Premolar 030 045 -347 490 -120 043 -385 2,74  0,012*%
2.Premolar 0,10 039 -297 3,59 -080 0,36 -420 247 0,093
1.Molar (Mesial) -0,32 041 -340 2,78 -0,67 044 -482 236 0,560
1.Molar (Distal) -0,31 041 -335 249 -037 038 -322 231 0,920

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimh iki 6rneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farklilik

bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Calisma grubu alt ¢ene sagittal yonde dental ark asimetri bulgularinin grup igi

karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.31°de

verilmigtir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma grubu alt c¢enede santral, kanin,

2.premolar, 1.molarin mesial tiiberkiilii ve 1.molarin distal tiiberkiiliine ait sagittal

yonde dental ark asimetri degerlerinde anlamli bir diisiis bulunurken, 1.premolar

disin sagittal yonde dental ark asimetri degerinde anlamli bir artis bulunmustur

(p<0,05).
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Cizelge 3.31. Calisma grubu alt c¢ene sagittal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Calisma Grubu Sinif T —Simif 1T (T0) Sinif I -Simf IT (T1)
Alt Cene p
Sagittal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min  Maks
Santral 0,70 0,19 -0,56 223 0,14 0,17 -099 2,13 0,025%
Lateral 0,50 0,52 -3,78 391 -0,53 0,34 -2,53 2,39 0,095
Kanin -5,31 1,27 -1826  -0,05 -2,16 1,19 -18,11 3,64  0,012%*
1.Premolar 249 1,34 -15,07 949 291 1,52 944 15,54 0,002*
2.Premolar -1,72 0,46 -6,09 1,68 1,48 1,02 -558 11,99 0,002*
1.Molar (Mesial) 2,21 048  -7,17 1,8 0,05 0,61 -6,34 3,02 0,001%*
1.Molar (Distal) -2,33 0,49 -7,29 1,53  -0,04 0,51 -5,10 3,64  0,000%

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Kontrol grubu iist ¢ene sagittal yonde dental ark asimetri bulgularinin grup igi
karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.32°de

verilmigtir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu iist cenede lateral dise ait sagittal
yonde dental ark asimetri degerlerinde grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak

anlamli bir diisiis bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.32. Kontrol grubu {ist ¢ene sagittal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Kontrol Grubu Sinif T -Simif 1T (T0) Sinif I -Simif IT (T1)
Ust Cene P
Sagittal Yon Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
Santral -0,53 0,65 -12,24 1,83 0,30 0,20 -1,09 2,36 0,175
Lateral -0,81 0,39 -3,34 2,52 -0,02 033 -2,84 2,71 0,014*
Kanin 3,55 1,64 -11,86 19,28 2,75 1,74 -12,18 20,93 0,632
1.Premolar 0,52 0,88 -14,83 5,28 0,45 048 -7,52 2,80 0,900
2.Premolar 1,06 040 -2,78 5,61 0,30 0,50 -6,70 3,74 0,258

1.Molar (Mesial) 0,88 041 -2,19 4,72 -0,15 039 -2,50 2,76 0,082
1.Molar (Distal) 0,99 040 -1,50 432 -0,07 048 -3,64 3,78 0,110

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi i¢in anlamhiik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmigtir.
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Kontrol grubu alt ¢ene sagittal yonde dental ark asimetri bulgularinin grup ici
karsilagtirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.33°te

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu alt ¢ene sagittal yonde dental ark
asimetri degerlerinde grup ici karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.33. Kontrol grubu alt c¢ene sagittal yonde dental ark asimetrisinin
degerlendirilmesi.

Kontrol Grubu Sinif I —Simif 11 (T0) Siif I -Simif 11 (T1)
Alt Cene p
Sagittal Yon Ort SS Min Maks  Ort SS Min Maks
Santral 0,28 022 -1,84 1,88 043 021 -1,07 342 0,529
Lateral -0,29 086 -1489 516 -0,62 099 -1637 420 0,529
Kanin -2,99 1,26 -1549 743 3777 1,15 -17,05 041 0,230
1.Premolar -1,36 0,62 -10,16 1,67 -1,05 036 -4,26 1,94 0,642
2.Premolar -1,25 045 5,15 2,89  -1,76 047 -532 2,38 0,304
1.Molar (Mesial) -1,73 0,62  -7,37 537 2,19 048  -5,76 2,72 0,393
1.Molar (Distal) -2,02 0,62  -7,63 4,66 -2,69 053 -6,15 2,04 0,231

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan bagiml iki érneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05
degeri kullanmimigtir.

3.5.3. Acisal Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Grup Ici Degerlendirmeler

Dislerdeki rotasyonu degerlendirebilmek i¢in dijital dental modellerde agisal
Olcimler yapilmigtir. Calisma grubunun {ist ¢ene agisal Ol¢lim sonuglarina ait
bulgularin grup ici karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki orneklem t testi

sonuglar1 Cizelge 3.34’te verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, ¢alisma grubu iist ¢enede Siif II kapanisin
oldugu taraftaki 2. premolar dise ait agida tedavi sonunda (T1) tedavi baslangicina

(TO) gore istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.34. Calisma grubu iist ¢cene agisal 6l¢timlerin degerlendirilmesi.

. TO T1
Calisma Grubu Ust Cene p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

= Kanin 34,14 093 25,04 42,53 3521 0,85 28,32 4497 0,316
g% 1.Premolar 53,98 1,02 46,07 64,70 54,01 121 48,23 69,95 0,955
E %ﬁ 2.Premolar 63,23 1,64 47,22 80,79 63,45 1,73 45,13 78,57 0,883
VEJ ° 1.Molar 4748 0,76 43,29 53,49 48,17 0,87 42,06 57,48 0,288
g  Kanin 34,47 0,84 28,04 43,05 3574 0,97 24,776 42,71 0,113
Z

g% 1.Premolar 54,17 096 4597 62,36 54,57 0,97 46,30 62,21 0,573
% %ﬁ 2.Premolar 63,35 1,37 52,71 77,30 66,84 1,55 54,93 82,35 0,002*
VEJ ° 1.Molar 47,88 0,80 41,94 56,93 48,13 0,77 4231 5492 0,750

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Grup Ici karsilastirmalarda
kullamlan bagimh iki 6rneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlamh farklilik

bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Calisma grubunun alt ¢ene agisal 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin grup ici

karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.35°da

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, ¢alisma grubu alt cenede Sinif [ kapanisin oldugu

taraftaki 1.molar dige ait acida tedavi sonunda (T1) tedavi baslangicina (T0) gore

istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunurken, Sinif II kapanisin oldugu taraftaki

1.premolar dise ait agida istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.35. Calisma grubu alt ¢cene agisal 6l¢timlerin degerlendirilmesi.

TO T1
Calisma Grubu Alt Cene p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

= Kanin 29,12 1,58 19,66 53,37 31,32 1,63 22,770 56,49 0,064
g% 1.Premolar 52,28 2,51 36,25 69,15 49,14 2,01 37,64 65,85 0,068
E%ﬁ 2.Premolar 58,24 2,06 46,39 71,77 60,99 1,75 47,18 78,14 0,104
VEJ ° 1.Molar 39,92 0,72 34,96 46,77 41,87 0,89 3533 53,33 0,020%
= Kanin 39,01 2,39 2540 64,24 3494 1,39 2573 52,11 0,079
Z g

g% 1.Premolar 56,95 2,00 39,07 73,07 5090 2,23 39,28 71,31 0,002*
;:%D 2.Premolar 66,36 1,72 50,40 79,04 6342 1,75 49,18 77,01 0,057
VEJ ) 1.Molar 43,29 0,73 38,20 50,83 41,89 0,79 36,93 49,31 0,055

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: MakSl:mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagimly iki rneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmisgtir.

Kontrol grubu {ist ¢ene agisal olglim sonuglarina ait bulgularin grup igi
karsilastirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.36’da

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu iist ¢cene agisal dl¢limlerinde grup

ici karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.36. Kontrol grubu iist ¢ene agisal ol¢limlerin degerlendirilmesi.

) TO T1
Kontrol Grubu Ust Cene p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

g . Kanin 38,69 1,72 23,55 54,23 3838 1,79 24,53 61,07 0,767
§ % 1.Premolar 56,52 1,66 43,04 73,55 56,42 1,60 47,40 73,84 0,927
E %D 2.Premolar 66,60 1,13 57,32 73,84 66,22 1,19 56,48 73,77 0,731
% ° 1.Molar 48,89 1,67 39,03 73,83 48,46 1,83 34,97 72,65 0,641
g 5 Kanin 37,96 1,15 28,20 47,54 37,88 1,05 26,84 46,30 0,891
§_ % 1.Premolar 58,53 2,26 45,63 83,67 57,17 1,97 46,88 82,95 0,338
E %0 2.Premolar 65,57 1,42 54,10 78,40 66,09 147 53,61 77,69 0,693
% ) 1.Molar 49,36 1,96 37,65 77,76 47,80 193 38,11 74,75 0,078

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup I¢i karsilastirmalarda
kullanilan bagiml iki érneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05
degeri kullanmilmigtir.
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Kontrol grubu alt ¢ene agisal Olgiim sonuclarina ait bulgularin grup ici

karsilagtirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.37°de

verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, kontrol grubu alt ¢ene agisal 6l¢timlerinde grup

ici karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.37. Kontrol grubu alt ¢cene agisal 6l¢timlerin degerlendirilmesi.

TO T1
Kontrol Grubu Alt Cene p
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

g . Kanin 38,79 2,38 26,20 59,42 34,92 2,08 24,25 60,07 0,148
g% 1.Premolar 59,93 2,35 36,50 82,33 56,37 2,16 38,21 68,48 0,068
E%ﬁ 2.Premolar 62,66 241 31,61 7830 62,82 227 37,71 79,14 0,932
f'/gi ° 1.Molar 41,58 1,74 31,79 62,53 42,09 1,70 30,11 66,52 0,674
= Kanin 42,71 2,53 25,79 64,21 42,51 2,25 23,82 61,58 0,942
2 o

g% 1.Premolar 65,23 1,94 50,43 80,36 63,23 1,82 52,99 81,58 0,339
%%ﬁ 2.Premolar 66,68 293 31,84 82,51 63,94 245 44,60 81,60 0,290
f"gﬁ ; 1.Molar 47,88 2,64 34,20 81,56 4592 2,05 33,76 71,71 0,152

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup Ici karsilastirmalarda
kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi igin anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05

degeri kullanilmistir.

Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Dijital dental modeller iizerinde yapilan iist ¢enedeki agisal Olclimlere ait

bulgularin gruplar arasi karsilagtirmalarinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi

sonuglar1 Cizelge 3.38’de verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, iist cenede herhangi bir dise ait agisal degerde iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.38. Ust cene acisal olgiim sonuglarinim (T1-TO) gruplar arasi
karsilagtirilmasi.

. Calisma Kontrol
Ust Cene P
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

g . Kanin 1,07 1,04 -748 954 -030 1,02 -9,14 12,18 0,351
E <
§f§ 1.Premolar 0,02 0,50 -560 525 -0,09 1,03 -1439 562 0914
4 an
Z %5  2.Premolar 021 146 -1505 19,14 -0,37 1,08 -920 6,95 0,745
o O
A 1.Molar 0,68 0,62 -563 582 -043 092 -898 9,10 0321
= Kanin 126 0,76 -473 832 -0,07 056 -526 424 0,164
2
§ £ | Premol
&8 -Premolar 039 069 -579 517 -136 138 -23,18 544 0263
4 )80
=S  2.Premolar 348 0,97 -6,69 10,74 0,52 1,29 -13,04 10,75 0,075
= ©
« 1.Molar 024 0,76 -552 638 -1,55 083 -9,07 4,89 0,120

Ort:  Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar arasi
karsilastirmalarda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi icin anlamlilik degerleri, Istatistiksel
anlamhlik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan alt ¢enedeki agisal Olgiimlere ait
bulgularin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi

sonuclar1 Cizelge 3.39’da verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve
tedavi baglangici (TO) degerleri arasindaki fark karsilastirildiginda alt ¢ene Simif 1
kapanigin oldugu taraftaki kanin dise ait acida istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.39. Alt c¢ene acgisal Ol¢cim sonuglarmin  (T1-TO) gruplar arasi
karsilagtirilmasi.

Cahsma Kontrol
Alt Cene P

Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

Kanin 2,19 1,11 -989 9,62 -386 2,56 -27,51 11,96 0,037*
I.Premolar -3,14 1,62 -23,10 746 -3,56 1,84 -26,93 5,01 0,865
2.Premolar 2,74 1,61 -10,72 20,00 0,15 1,79 -20,77 17,48 0,290

Smif I kapanigin
oldugu taraf

1.Molar -1,94 0,76 -10,06 4,63 0,50 1,18 -8,11 10,41 0,090

Kanin -4,07 2,19 -28,53 1424 -0,19 2,70 -23,17 22,28 0,273
I.Premolar -6,04 1,67 -22,98 520 -1,99 2,03 -19,03 14,55 0,133

2.Premolar -293 144 -16,87 5,65 -2,74 2,51 -18,84 25,51 0,947

Smif II kapanisin
oldugu taraf

1.Molar -1,39 0,68 -825 298 -196 131 -14,75 8,04 0,706

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar arasi
karsilastirmalarda kullamilan bagimsiz iki érneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlaml farkhilik bulunan degerleri gésterir, Istatistiksel anlamhlik icin p<0,05 degeri
kullanilmistir.

3.5.4. Ark Uzunluk ve Genislik Ol¢iim Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Grup Ici Degerlendirmeler

Dijital dental modeller iizerinde yapilan Olgiimlerden c¢alisma ve kontrol
grubunun st ¢cene ark uzunluk ve genislik 6l¢iim sonuglarina ait bulgularin grup i¢i
karsilagtirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.40°da

verilmigtir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma grubunda iist ¢ene interkanin genislik (c),
intermolar genislik (d), Smif II kapanisin oldugu taraftaki ark uzunlugu (b) ve total
ark uzunlugunda (a+b) tedavi sonunda (T1) tedavi baslangicina (TO) gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise iist ¢ene ark
uzunluk ve genislik Ol¢limlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.40. Ust cene ark uzunluk ve

geniglik  Olglimlerinin - grup  i¢i

karsilagtirilmasi.
. T0 T1
Ust Cene P
Grup Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks
. , o Calisma 3535 042 31,64 38,92 3583 046 31,97 39,24 0,002%
Interkanin Genislik (c)
Kontrol 33,77 052 28,67 3821 33,92 0,50 28.85 3834 0,163
. o Calisma 51,72 0,26 49,65 54,40 52,90 0,32 50,16 55,55 0,000%
Intermolar Genislik (d)
Kontrol 51,01 0,68 46,59 60,26 50,86 048 46,53 5539 0,662
Ark Uzunlugu Simif 1 Calisma 34,25 027 30,66 36,71 34,17 034 29.47 3647 0,513
Tarafi (a) Kontrol 34,05 0.45 30,72 38,09 34,02 046 30.80 37.77 0,741
Ark Uzunlugu Sinif I1 Calisma 34,01 0,32 30,49 36,14 34,76 033 31,92 37,69 0,002%
tarafl (b) Kontrol 33,82 043 29,81 37,49 33,80 045 30,68 37.99 0,849
Calisma 68,27 0,58 61,15 72,78 68,93 0,64 61,39 74,15 0,011%
Total Ark Uzunlugu (a+b)
Kontrol 67,88 0.86 60,53 75,58 67.83 0,89 61,48 75,76 0,750

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum,

Grup I¢i karsilastirmalarda
kullamlan bagiml iki 6rneklem t testi icin anlamhilik degerleri, *: Istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik igin p<0,05 degeri kullanilmistir.

Dijital dental modeller iizerinde yapilan Olgiimlerden c¢alisma ve kontrol

grubunun alt ¢ene ark uzunluk ve genislik 6l¢tim sonuglarina ait bulgularin grup i¢i

karsilagtirmalarinda kullanilan bagimli iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.41°de

verilmigtir.

Elde edilen bulgulara gore, hem ¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda

ist cene ark uzunluk ve genislik Olgiimlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.41. Alt c¢ene ark uzunluk ve genislik  Olglimlerinin grup igi
karsilagtirilmasi.

TO T1
Alt Cene p

Grup Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks

. . . Caligma 28,04 0,33 25,61 32,25 28,12 0,32 25,92 32,08 0,618
Interkanin Genislik (c)

Kontrol 26,91 0,35 24,08 30,17 26,93 0,35 24,50 30,49 0,784

. L Calisma 45,97 0,36 43,44 49,45 46,08 0,34 43,58 48,94 0,429
Intermolar Genislik (d)

Kontrol 45,11 0,45 41,86 48,68 45,36 0,46 41,59 48,74 0,138

Ark Uzunlugu Simif I Tarafi Calisma 30,24 0,30 27,63 32,53 29,74 0,47 23,65 32,54 0,144

@) Kontrol 29,88 0,35 27,65 33,24 29,70 0,40 26,86 32,66 0,111

ArkUzunlugu Simif II tarafi Callsma 30,38 0,32 27,99 32,83 30,43 0,26 27,76 32,48 0,790

®) Kontrol 30,12 0,43 27,49 33,63 29,95 0,45 27,43 33,72 0,185

Calisma 60,63 0,61 55,92 65,36 60,17 0,66 53,66 64,88 0,234
Total Ark Uzunlugu (a+b)

Kontrol 60,00 0,73 55,81 66,42 59,65 0,81 54,46 66,38 0,056

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maks{mum, Grup Ici karsilastirmalarda
kullamilan bagimli iki érneklem t testi i¢in anlamlilik degerleri, Istatistiksel anlamhilik icin p<0,05
degeri kullanmimigtir.

Gruplar Aras1 Degerlendirmeler

Dijital dental modeller tizerinde yapilan {ist ve alt ¢enedeki ark uzunluk ve
genislik Olclimlerine ait bulgularin gruplar arasi karsilastirmalarinda kullanilan

bagimsiz iki 6rneklem t testi sonuglar1 Cizelge 3.42°de verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, calisma ve kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve
tedavi baslangict (TO) degerleri arasindaki fark karsilagtirildiginda {ist c¢ene
intermolar genislik (d), Smif II kapanisin oldugu taraftaki ark uzunlugu (b) ve total
ark uzunlugunda (a+b) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Alt
cene ark uzunluk ve genislik degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.42. Ark uzunluk ve genislik Olgiimlerinin (T1-TO) gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Cahisma Kontrol
Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P
Interkanin Genislik (c) 0,47 0,13 -0,69 1,48 0,15 0,10 -0,92 1,03 0,061
gintermolarGenislik(d) 1,18 0,22 -0,58 3,34 -0,14 033 -6,10 1,36 0,002*%
S:*ArkUzunluguSmlfITaraﬁ(a) -0,08 0,12 -1,19 092 -0,03 0,09 -0,88 091 0,731
= Ark Uzunlugu Snuf 11 tarafi (b) 0,74 020 -035 3,40 -0,02 0,12 -1,15 0,87 0,003*
Total Ark Uzunlugu (a+b) 0,66 023 -0,95 2,83 -0,05 0,16 -1,96 1,28 0,017*
Interkanin Genislik (c) 0,08 0,16 -1,33 1,38 0,02 0,08 -0,67 1,00 0,758
gintermolarGenislik(d) 0,10 0,13 -1,14 1,17 024 0,16 -1,10 2,29 0,490
fArkUzunluguSlmfITarafl(a) -0,50 0,33 -6,05 084 -0,17 0,10 -0,86 0,81 0,350
< Ark Uzunlugu Sinif I1 tarafi (b) 0,04 0,17 -1,54 1,78 -0,17 0,12 -1,14 0,91 0,317
Total Ark Uzunlugu (a+b) 0,46 0,37 -6,41 1,56 -034 0,17 -1,93 0,97 0,784

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:Gruplar arasi
karsilastirmalarda kullamlan bagimsiz iki orneklem t testi i¢in anlamhlik degerleri, *: Istatistiksel
olarak anlamly farkhilk bulunan degerleri gosterir, Istatistiksel anlamhlik igcin p<0,05 degeri

kullanilmistir.

110



4. TARTISMA

Sinif II malokliizyonlar, ortodonti kliniginde siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu tip malokliizyonlarin tedavisindeki hedef ideal Sinif I kapanis1 saglamak ve varsa
iskeletsel problemi diizelterek ideal fasiyal estetik, fonksiyon ile stabiliteyi elde

etmektir.

Siif II malokliizyonlar bir takim etiyolojik faktorler nedeniyle bazen tek
tarafli Smif II molar kapams iliskisinin oldugu malokliizyonlar olarak da
goriilebilmekte ve Sinif II subdivizyon olarak adlandirilmaktadirlar (Alavi ve ark
1988, Araujo ve ark 1994, Bishara ve ark 1994, Rose ve ark 1994, Yoshida ve ark
1998, Janson ve ark 2001, Warren 2001). Sinif II subdivizyon malokliizyonlar
etiyolojik  faktériin  saptanmasindaki ve asimetrik olan okliizal iliskinin
diizeltilmesindeki giicliikler nedeniyle klinisyenleri zorlamaktadir (Rose ve ark

1994),

Sinif II subdivizyon malokliizyonlarin tedavi yontemleri arasinda asimetrik
dis ¢ekimi, asimetrik headgear, asimetrik sabit fonksiyonel aparey (Forsus, Herbst,
Jasper jumper vb.), distalizasyon apareyi, Simif II lastik, ikinci diizen biikiimler,
transpalatal ark ve ortognatik cerrahi sayilabilir (Janson ve ark 2003a, Turpin 2005,
Bock ve ark 2013). Bu anomaliye sahip vakalarda tedavi planlamasindan once
mutlaka asimetrinin kaynagi saptanmali ve malokliizyona neden olan etkene baglh
olarak uygun tedavi yontemi belirlenmelidir (Alavi ve ark 1988, Rose ve ark 1994,

Janson ve ark 2001, Turpin 2005).

Tip 1 Smuf II subdivizyon malokliizyonlar tek tarafli olarak alt molar digin
distalde konumlanmasi ile ortaya c¢ikmaktadir. Bu tip malokliizyonda sabit
fonksiyonel aparey uygulamasi ile alt dental arkin tek tarafli olarak mezializasyonu

miimkiindiir (Bock ve ark 2013).

Ortodonti pratiginde siklikla kullanilan sabit fonksiyonel apareylerden Forsus
apareyi hasta kooperasyonu gerektirmeden Simif II malokliizyonun tedavisinde
kullanilmaktadir (Vogt 2006). Sabit fonksiyonel apareylerin TME’ye cesitli etkileri
oldugu bilinmektedir. Giliniimiiz ortodontisinde, tedavi sonucunda sadece alt ve iist

dislerin normal iligkisini saglamak yeterli olmaylp bununla beraber TME
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fonksiyonunun da saglanmast hedeflenmektedir. Bu sebeple, tamiya yoOnelik
kullanilan yontemler devamli gelistirilmekte ve tedavi plani oncesinde Ozellikle
yumusak doku, estetik ve eklem kayitlarinin alinmasinin {izerinde durulmaktadir.
Eklem konumunun belirlenmesinde cesitli goriintiileme yontemleri ve sentrik iliski

kayitlar1 kullanilmaktadir.

Literatiirde Siif II subdivizyon tedavisine iliskin nispeten az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Ayrica Smif II subdivizyon malokliizyonlarin hareketli ve sabit
fonksiyonel apareylerle tedavisi hakkinda siirli sayida vaka raporu yayinlanmis olup
dental ark asimetrisi ve kondil konumuna olan etkileri hakkinda bir bilgiye

rastlanilmamustir.
4.1. Bireyler ve Yontemin Tartisiimasi

Calismamiza Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na ortodontik tedavi i¢in bagvuran Sinif II subdivizyon malokliizyona
sahip, yaslar1 14-25 arasinda degisen 14’1 erkek, 26’s1 kiz olmak iizere toplam 40
birey dahil edilmistir. Bu bireyler kontrol ve ¢alisma grubu olmak iizere iki esit
gruba ayrilmistir. Kontrol grubu, biliyiime ve gelisimin etkilerinin tamamen tedavide
kullanilan apareyin etkilerinden ayirt edilebilmesi i¢in olusturulmustur. Caligmamiz

prospektif, kontrollii ve acik etiketli bir ¢caligsma olarak tasarlanmistir.

Calisma ve kontrol gruplarina agiz bakimi kotii, oral veya sistemik hastaligi
bulunan, ilag veya sigara kullanan, Tip 2 Simif II subdivizyona sahip hastalar,
fonksiyonel kaymasi olan, iskeletsel asimetrisi bulunan, fasiyal travma hikayesi olan

ve TME rahatsizliklar1 bulunan hastalar dahil edilmemistir.

Calisma grubunu olusturan 12 kiz 8 erkek bireyin yaslarmin ortalamasi
15,30+2,00, kontrol grubundaki 14 kiz 6 erkek bireyin yaslarmin ortalamasi ise
15,32+2.27°dir. Iki grubun karsilastirilabilmesi igin yas ortalamalari ve cinsiyet
dagilimlar1 birbirine yakin olarak tutulmustur. Gruplarin yas ortalamasimna gore
karsilastirilmasinda kullanilan bagimsiz iki 6rneklem t testi sonucunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica gruplarin cinsiyet dagilimina gore
karsilagtirilmasinda kullanilan Ki-kare testi sonucuna gore de istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur. Sonug olarak gruplarimiz hem cinsiyet dagilimi agisindan

hem de yas ortalamalar1 agisindan homojen dagilim gdstermektedir.
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Calismamizda; calisma grubundaki bireylere Sinif II malokliizyonun oldugu
tarafa sabit fonksiyonel apareylerden Forsus apareyi uygulanmis olup apareyin dental
ark asimetrisine ve kondil konumuna olan etkisi aparey uygulamasi 6ncesinde (T0)
ve sonrasinda (T1) alinan kayitlar ile degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki
bireylere ise herhangi bir tedavi uygulanmadan baslangicta (T0) ve 3 aylik takip
sonucunda (T1) alinan kayitlar {izerinden degerlendirme yapilmis olup veriler

caligma grubu verileri ile karsilastirilmistir.

Calisma grubunda Forsus apareyi ile tedavi siiresi ortalama 5,60+1,79 ay
stirmiistiir. Kontrol grubu bireylere tedavi yapilmadan 6 ay kadar bekletilmesi etik

acidan uygun olmayacag i¢in 3 aylik bir takip siiresince degerlendirme yapilmistir.

Sinif II subdivizyonun tedavisinde tedavi mekanigi olarak sabit fonksiyonel
aparey uygulamasinin se¢ilmis olmasinin sebebi, farkli tipteki sabit fonksiyonel
apareylerin ¢ift tarafli uygulamasinin dig-¢ene-yiiz iizerine olan etkilerini inceleyen
cok sayida caligma olmasina ragmen (Jasper ve ark 1995, Weiland ve Droschl 1996,
Bishara 1998, Almeida ve ark 2005, Flores-Mir ve ark 2007, Kiigiikkeles ve ark
2007, Barnett ve ark 2008, Jones ve ark 2008); bu apareylerin tek tarafli
uygulamasini inceleyen sinirli sayida ¢alisma olmasidir ( Bock ve ark 2012, Aras ve

Pasaoglu 2017).

Smif II malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan sabit fonksiyonel apareyler
alt cenenin ve alt ¢cene dislerinin 6nde konumlanmasini1 saglayacak sekilde kuvvet
uygulamaktadir. Alt c¢enenin konumunda degisiklige sebep olan tedavi
mekaniklerinin  TME {izerine etkileri oldugu bir¢cok arastirmaci tarafindan
savunulmaktadir (Pancherz ve ark 1998, Ruf ve Pancherz 1998, Croft ve ark 1999,
Chintakanon ve ark 2000, Arat ve ark 2001, Jean ve ark 2002, Ruf ve ark 2002, Ruf
ve Pancherz 2002, Popowich ve ark 2003, VanLaecken ve ark 2006, Aric1 ve ark
2008). Cift tarafli sabit fonksiyonel aparey kullanimini inceleyen bu c¢alismalara
ragmen tek tarafli sabit fonksiyonel aparey uygulamasinin TME {izerine etkisini
inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Tiirkdonmez 2012 yilinda yapmis oldugu
tez ¢alismasinda ortodontik tedavilerin uzun dénem stabiliteleri i¢in kondilin ideal
konumunda bulunmasi gerektigini savunmustur. Bu nedenle caligmamizda sabit
fonksiyonel apareylerden tek tarafli Forsus apareyinin kondil konumu iizerine etkisi

degerlendirilmistir.
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Gilinlimiizde kondil konumunu tespit etmek ve degerlendirmek i¢in siklikla
goriintiileme yontemleri (BT, MRI ve KIBT) kullanilmaktadir. Fakat, yapilan
caligmalar kondil konumunu belirlemede bu goriintiileme yontemlerinin ¢ok hassas
olmadigimi, Olgiimlerin isaretlenen kesitlerin derinligine, yumusak dokunun
kalinligina ve basin pozisyonuna bagli olarak degisebildigini gostermektedir
(Blaschke ve ark 1981, Dixon ve ark 1984, Aquilino ve ark 1985, Pullinger ve ark
1985, Hatcher ve ark 1986, Pullinger ve ark 1986, Pullinger ve Hollender 1986).

Kondil konumunun degerlendirilmesinde goriintiileme ydntemlerinin yani
sira sentrik iligki kayitlar1 (MPI) da kullanilabilmektedir. Bu iki yontemi karsilastiran
caligmalar incelendigi zaman genellikle iki yoOntemle elde edilen Ol¢limlerin
birbiriyle tutarlilik gostermedigi bildirilmistir. Sentrik iliski kayitlar1 ile yapilan
Olctimlerin goriintiileme yoOntemlerine gore kondil konumundaki degisimlerin
degerlendirilmesinde daha giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu sonucuna varilmistir
(Girardot 1987, Alexander ve ark 1993, Turas1 ve ark 2006, Uzel ve ark 2013). Bu
bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda kondil konumunda meydana gelen degisimleri

degerlendirmek icin sentrik iliski kayit yontemi kullanilmistir.

Bir¢ok arastirmaci tedavi oncesinde sentrik iliski kayitlarinin incelenmesinin
tedavi planlamasindaki 6nemini vurgulamistir (Roth 1973, Roth 1976, Williamson ve
ark 1980, Utt ve ark 1995, Cordray 1996, Karl ve Foley 1999, Cordray 2002, Hidaka
ve ark 2002, Karl ve ark 2003, Turas1 ve ark 2006, Martin ve Coconi 2012). Sentrik
iliski kayitlari, statik okliizyon hakkinda bilgi veren rutin tan1 metodlarinin yani sira
cesitli fonksiyonel hareketlerin de incelenmesine olanak tanir. Bundan dolay1 farkli
kapanis bozukluklarindaki sentrik sapma miktarinin incelendigi ¢alismalarin disinda
son zamanlarda ortodontik tedavi sonrasinda da sentrik iliski kayitlar1 alip
degisimleri inceleyen caligmalar da yaymlanmaya baglamistir (EI ve Ciger 2010,

Yagci ve Uysal 2010, Tirkdonmez 2012, Cakiroglu 2014, Goriir 2014).

Sentrik iliski kaydinda bir¢cok teknik kullanilmaktadir. Bunlarin hepsi hasta
basinda alt ¢enenin manipiilasyonu ile tiiberkiil fossa iliskisini bir mum ya da siman
araciligiyla al¢1 modele aktarabilmek icin yapilir. En cok kullanilmasina ragmen
hatali olan teknik, alt ¢eneyi en geri pozisyona gotiirecek tek el ile geri itme
teknigidir. Bu teknikle kondil 6ne ve yukar degil asag1 ve arkaya hareket edecektir
(Wood ve Elliot 1994).
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Cene manipiilasyonunun ilk tekniklerinden biri McCollum (1927) tarafindan
tanimlanan “gene ucu rehberligi-chin point guidance” yontemidir. Bu teknikte
mandibula klinisyenin bas parmagi ve isaret parmagi ile mentese ekseninde
kapanacak sekilde yonlendirilir. Klinisyen mandibulayr maksillaya gore en geri
pozisyona yonlendirebilmek igin tek eliyle alt cene ucuna basing uygular. Bu yontem

kondili sentrik iligki tanimindaki kriterlere gore yerlestirmede yetersiz kalmaktadir.

Kondilin yukar1 hareketini saglayacak pek ¢ok klinik teknik kullanilmaktadir.
Lucia (1964) tarafindan onerilen ‘anterior jig’, Long (1973), Williamson (1985) ve
Woeffel (1993) tarafindan onerilen ‘leaf gauge’, Karl ve Foley (1999) tarafindan
Onerilen ‘anterior flat plane jig’ teknikleri anterior stop ornekleridir. Bu ii¢ yontem
dogru kullanilmazsa kondilin arkaya dogru yonlenmesine neden olabilirler. Anterior
stop kullanimi, arka dislerin néromuskiiler yeniden programlama igin aralanmasina
izin verir ve dislerin maksimum interkiispidasyona kaymasma neden olabilecek
erken temaslarin1 engellemis olur. Woeffel (1993) bu teknigi ndromuskiiler

rehberliginde sentrik iliski olarak tanimlamaktadir.

Bilateral manipiilasyon (bimanuel yonlendirme, ¢ift tarafli yonlendirme, ¢ift
elle yonlendirme) yonteminde kondilin en yukar1 konuma yerlesmesini saglamak icin
uygulayict bas parmagiyla ¢ene ucuna asagi dogru kuvvet uygularken ayni zamanda
diger dort parmagi ile alt ¢ceneyi altindan kavrayarak yukari dogru yonlendirecek bir
kuvvet daha uygular ve sentrik iligki kapanigini alir. Alt ¢enenin 6ne dogru hareket
etmesini saglayan kaslarin kasilmasina sebep olmayacak hassas bir sekilde kayit

alinmasi gerekliligi yontemin zorluklarindandir (Dawson 1989).

Literatiirde en fazla kullanilmig olan ve tekrarlanabilirligi yiiksek oldugu
sonucuna ulagilan sentrik iliski kayit yontemi Roth’un “Power sentrik” metodudur
(Roth 1976, Girardot 1987, Wood ve Elliot 1994, Utt ve ark 1995, Cordray 1996,
Crawford 1999, Cordray 2002, Hidaka ve Adachi 2002, Cordray 2006). Roth’un
Power sentrik metodunun giivenilirligini incelemek amaciyla Wood ve Elliot’un
1994 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismalarinda 39 bireyden bu metodla 5 giinde bir
toplamda 5’er adet sentrik iliski kaydi almiglardir. CPI araciligiyla inceledikleri 5
sentrik iligki kaydi arasinda anlamli fark bulamamiglar ve bu kayit yonteminin

tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
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Sentrik iliski ge¢mis yillarda kondilin en geri pozisyonu olarak ifade
edilmistir (Posselt 1952, Boucher 1963, Boucher 1970). Giiniimiizde ise kondilin en
iist geri pozisyonda konumlandiginda eklem diskinin posterior kismi, inferior
retrodiskal lamina ile retrodiskal bodlgedeki dokularin kuvvete maruz kaldigi
bilinmektedir. Ayrica retrodiskal dokularda bulunan yogun vaskiilarizasyon ve
duyusal sinir igerigi nedeniyle kuvveti tolere edebilecek yapida olmadigi, bu sebeple
bu bolgeye kuvvet geldiginde agr1 olusacagi ve/veya yikim meydana gelecegi de
bilinmektedir (DuBrul 1980, Dolwick 1983, Farrar ve McCarty 1983, Isberg ve
Isacsson 1986, Jankelson ve Adib 1987, Stegenga ve ark 1989). Gegmisten
giinimiize kadar sentrik iligkinin tanimi bircok arastirmaci tarafindan farkli
sekillerde ifade edilmistir. Ancak giinlimiizde kabul goren tanimi; “Kondilin,
artikiiler diskin en ince damarsiz parcasi ile iliskide oldugu, artikiiler eminens
egimine gore en On-iist pozisyondaki alt ve iist ¢enenin iligkisidir” seklindedir
(Celenza 1973, Roth 1976, Roth 1981, Shildkraut ve ark 1994, Crawford 1999,
Cordray 2002, Hidaka ve Adachi 2002, Cordray 2006, Rinchuse ve Kandasamy
2006).

Calismamizda Roth’un Power sentrik metodu kullanilmistir. Bu yontemi
tercih etmemizin sebebi, anterior mum rehberliginde alt ¢enenin manipiilasyonu ile
kayit alinmas1 ve kayit sirasinda okliizyondan etkilenmeden kondilin superoanterior
pozisyonda konumlanmasini saglamasidir (Wood ve Elliot 1994). Calismamizdaki
biitiin sentrik iliski kayitlar1 ve MPI Slgiimleri tek bir arastirmact (M.F) tarafindan
yapilmugtir.

Calismamizda kondil konumunu degerlendirmek ic¢in kullanilan MPI; basit
olmasi, uygulamasinin kolay olmasi, her dis hekimi tarafindan uygulanabilir olmasi,
non-invaziv olmasi, pahali olmayan bir ydntem olmasi, dogrulugunun ve
tekrarlanabilirliginin yliksek olmasi gibi avantajlara sahiptir (Slavicek 1988b).
Literatiire bakildigi zaman MPI ile kondil konumunun degerlendirildigi bir¢ok
caligmaya rastlanmaktadir (Smith ve ark 1992, Wood ve Korne 1992, Alexander ve
ark 1993, Utt ve ark 1995, Girardot 2001, Turast ve ark 2007, Ustdal 2010,
Tiirkdonmez 2012, Cakiroglu 2014, Goriir 2014). Ayrica MPI diginda literatiirde
farkli firmalara ait farkli kondiler konum belirleyici cihazlarin da gilivenilir oldugu

belirtilmistir (Knapp ve Weinstein 2011).
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Ortodontik tedavi dncesinde sentrik iliski ve sentrik okliizyon arasinda ciddi
bir fark varsa istenen tedavi sonucuna ulasmanin olduk¢a zor olacagi pek cok
arastirmaci tarafindan ifade edilmektedir (Girardot 2001). Ozellikle dik yén
degerlerinin arttig1 iskeletsel Sinif II vakalarda sentrikte kaymanin belirlenmesi
teshis ve ortodontik tedavi planlamasi agisindan daha fazla 6nem tasimaktadir

(Hidaka ve ark 2002).

Kondil pozisyonu belirlenmeden dislerin ve c¢enelerin uygun iligkisi
belirlenemez ve tedavi edilemez. Kondilin dogru konumda olmamasi ve
okliizyondaki erken temaslar okliizal asinmaya, pulpitise, dislerde kaymaya,
ortodontik tedavinin niiksiine, periodontal atagman kaybina, kas agrisina ve eklemde
sese neden olabilmektedir. Ortaya ¢ikabilecek pek cok semptom olmasina karsin
hastanin tolerans seviyesi ve adaptif kapasitesine bagli olarak temporomandibular

rahatsizlik hafif olusabilir veya herhangi bir rahatsizlik olusmayabilir (Roth 1995).

Kondilin muskuloskeletal stabil pozisyonu ile dislerin stabil okliizyonu
arasinda ¢ok fazla bir kayma olmamalidir (1-2 mm) (Okeson 1998). Ancak bu kayma
miktar artarsa eklem kapsiilii i¢inde (intrakapsiiler) problemler olusur (Pullinger ve
ark 1993). Kondilde meydana gelen 1 mm yer degisikligi okliizyonda yarim
premolar boyutunda degisiklige yol agmaktadir. Bu da Sinif I bir dissel iliskinin

kolayca yarim tinite Sinif II haline gelebilecegini gostermektedir (Slavicek 1988a).

Literatiirde bulunan pek c¢ok calismada sentrikte sapma miktarin fizyolojik
sinirii 2 mm olarak belirlemisler ve 2 mm iizerinde sapma goriilen hastalarda stabil
eklem pozisyonunun bozulabilecegini bildirmislerdir (Girardot 2001, Hidaka ve ark
2002, Karl ve ark 2003, Cordray 2006, Weffort ve Fantini 2010). Crawford (1999)
bu fizyolojik sinir1 6n-arka ve dikey yonlerde 1 mm, yatay yonde ise 0,5 mm olarak
bildirmigstir. Utt ve ark (1995) ise sentrikte sapma miktarin1 on-arka ve dikey
yonlerde 2 mm, yatay yonde 0,5 mm olarak ifade ederken, Roth (1976) ve Williams
ve ark (1980) on-arka ve dikey yonlerde 1 mm ve yatay yonde 0,3 mm’ye kadar olan
sapmalar1 kabul edilebilir olarak tanimlamiglardir. Calismamizda Utt ve ark
(1995)’1n belirttigi fizyolojik sinirlar referans alinmistir. Sentrikteki sapma miktari
fizyolojik sinir1 astig1 zaman kondil konumunun stabilitesi bozularak, tedavinin uzun
donemdeki stabilitesini olumsuz yonde etkileyecektir. Bu nedenle Smif II

malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan sabit fonksiyonel apareylerle tedavinin
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stabilitesini Ongorebilmek icin sentrik iliski kaydin1 degerlendirmenin anlamli

olacagini diistinmekteyiz.

Asimetrik malokliizyonlarin ortaya c¢ikmasinda iskeletsel asimetri, dental
asimetri veya ikisinin kombinasyonu etkili olmaktadir (Shroff 1997). Simf II
subdivizyon anomalileri ortodontik popiilasyondaki en yaygin dental asimetriler
arasinda yer almaktadir (Alavi ve ark 1988). Bu malokliizyonlarda tedavi

planlamasindan 6nce mutlaka asimetrinin kaynagi saptanmalidir (Turpin 2005).

Angle Smif II subdivizyon malokliizyonlar1 Simif I ve Smif I
malokliizyonlarin 6zelliklerine sahip oldugundan, dentisyonun sag ve sol taraflari
arasinda bir asimetri vardir. Dental ark asimetrisi, genetik ve/veya c¢evresel
faktorlerin kombinasyonundan kaynaklanabilir. Bu durum ortodontik olarak tedavi
edilmemis cocuklarda sik goriilen bir bulgudur ve konjenital malformasyonlar,
parmak emme, dis ¢ekimleri, interproksimal ¢iiriikler ve diger digsal faktorler dental
ark asimetrisini artirabilir. Klinikte dental orta hat sapmasi veya asimetrik okliizyon
gozlemlendiginde; klinisyen iskeletsel asimetri, dental asimetri ve fonksiyonel
kaymanin olup olmadigini kontrol etmelidir. Iskeletsel mandibular bir asimetri yoksa
Sinif II subdivizyon genellikle dentoalveolerdir. Bu malokliizyonda maksiller dental
orta hatta sapma olmaz ya da minimaldir, ancak mandibular dental orta hatta Sinif 11

kapanisin oldugu tarafa dogru bir sapma vardir (Minich ve ark 2013).

Dental ark morfolojisi, dis ve yiiz deformitelerinin ortodontik tedavisinde
onemli bir husustur ve bu nedenle dis pozisyonu, estetik, fonksiyon ve tedavinin
uzun donem stabilitesi gibi dogru hedefleri tanimlama umuduyla incelenmistir
(Steadman 1961, Little ve ark 1990, Housley 2003). Yapilan calismalarda 2 boyutlu
gorintiilleme teknikleri ile (posteroanterior sefalogramlar, submentoverteks
radyografi ve lateral sefalogramlar) Sinif II subdivizyon malokliizyonundaki dental
ve iskeletsel asimetriler degerlendirilmistir. Janson ve ark (2001) ve Turpin (2005)
Sinif I ve Sinif II kapanisa sahip olan taraflar arasinda onemli bir iskeletsel asimetri
bulamamislardir, ancak Sinif II subdivizyon malokliizyonda hafif iskeletsel asimetri
egiliminden s6z etmisler ve bu kiigiik asimetrileri arastirmak i¢in daha ileri
arastirmalar 6nermislerdir. Bu bilgiler 1518inda ¢alismamizda Sinif II subdivizyonun
tedavisinde kullanilan asimetrik Forsus apareyinin dental ark asimetrisine olan etkisi

degerlendirilmistir.
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Ortodontik modeller, tan1 ve tedavi planlamasina yardimci olmak ve
tedavinin ilerlemesini ve sonuglarim1 degerlendirmek i¢in O6nemli araglardir
(Okunami ve ark 2007). Ancak depolama alanmi gerektirmesi, yiiksek kirilma riski,
modele ulagsmadaki zorluk ve multidisipliner durumlarda diger klinisyenlere
gonderme zorlugu nedeniyle elestirilmistir (Martensson ve Ryden 1992, Quimby ve
ark 2004, Okunami ve ark 2007). Bu problemlerin iistesinden gelebilmek i¢in, alg1
modellerin yerine ii¢ boyutlu dijital modeller 6nerilmis ve popiilaritesi giinden giine

artmistir (Champagne 1992, Schirmer ve Wilshire 1997, Redmond 2001).

Caspersen ve ark (2002), Garino ve Garino (2002) ve Zilberman ve ark
(2003) al¢1 ile dijital modeller {izerinde yaptiklart dogrusal Olglimleri
karsilastirmislardir. Alg1 ve dijital model dogrusal Olgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklar bulmuslar, ancak ortalama farkin klinik olarak 6nemsiz oldugu

sonucuna varmislardir.

Sousa ve ark (2012) 3Shape D250 yiizey lazer tarayicisi ile elde edilen 3
boyutlu dijital modellerde yapilan dlgiimlerin glivenilirligini degerlendirmis ve dijital
modellerde dogrusal oOl¢limlerin dogru ve tekrarlanabilir oldugu sonucuna
varmiglardir. Ayrica, yiizey lazer tarayicisi ile elde edilen dijital modellerin, ark
genisligi ve uzunlugu olglimleri i¢in giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Alcan ve ark
(2009) 3Shape model tarayicisi tarafindan iiretilen dijital modellerin dogrulugunu
degerlendirmisler ve dijital ortodontik modellerin geleneksel al¢1 modeller kadar

giivenilir oldugu sonucuna varmislardir.

Gracco ve ark (2007), dijital modellerde yapilan olgiimlerin dogrulugunu,
geleneksel al¢1 modellerde manuel yapilan Olgiimler ile karsilastirmis ve her bir
yontem icin gereken siireyi degerlendirmislerdir. 3D modellerde yapilan dlgiimlerin,
giinlimiiz ortodontisinde halen kullanilmakta olan al¢1 modellere kars1 gegerli ve
giivenilir bir alternatif oldugu ve 6l¢iim siirelerinin 6nemli 6l¢iide azaldigr sonucuna
varmiglardir. Kullanim kolayligi, 6l¢iim gilivenirliligi, standardizasyon ve ol¢iim

zamanindaki diisiis g6z oniine alinarak, bu ¢alismada dijital modeller kullanilmistir.

Calisma grubu hastalarindan Forsus apareyi uygulamasi 6ncesi ve Forsus
apareyinin ¢ikartildig1 seans alinan, kontrol grubu hastalarindan ise baglangigta ve 3

aylik takip sonrasinda alinan alt ve iist ¢enelere ait al¢g1 modeller {i¢ boyutlu model
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tarayicisi ile bilgisayar ortamina aktarilmistir. Dijital modeller tizerindeki 6l¢iimler
tek bir arastirmaci (M.F.) tarafindan yapilmistir. Calismamizda dislerde meydana
gelen degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanmis oldugumuz noktalar, diizlemler ve
acilar literatiirde bulunan ¢alismalardan derlenmistir (Sinclair ve Little 1983, Alavi

ve ark 1988, Veli ve ark 2014).

Model 6l¢iimlerinde Alavi ve ark (1988) ve Sinclair ve Little (1983)’1n tarif
ettigi referans noktalar1 ve diizlemler kullanilmistir. Maksiller dijital model iizerinde
referans diizlemlerinden biri olan ‘Median Raphe’ (MR) 6nde insiziv papillanin
distali, arkada ise Veli ve ark (2014)’nin da referans aldigi gibi ikinci ruganin
ortasindan gecmektedir. Alavi ve ark (1988)’nin ¢alismasindan farkli olarak, fovea
centralis yakiindaki raphenin arka smirlarinin dijital modeller {izerindeki
tespitindeki zorluk nedeniyle ikinci rugalar tercih edilmistir. ikinci referans diizlemi
olarak ‘Anterior Referans Diizlemi’ (ARD) insiziv papilin ortasindan median
rapheye indirilen dikme ile elde edilmistir. Transversal yondeki degisiklikleri
degerlendirmek i¢in bilateral olarak posterior dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri,
kaninlerin kasp tepeleri ve anterior dislerin insizal kenarlarinin orta noktalarinin
MR’ye 90° iz diisiimleri Ol¢lilmiistiir. Sagittal yondeki degisiklikleri degerlendirmek
icin ise ayni landmarklarin ARD’ye 90° iz diisiimleri 6l¢iilmiistiir. Bu dogrusal
Olctimler bilateral olarak yapilmistir. Asimetriler, referans cizgileri ile ilgili olarak
homolog Sl¢iimler arasindaki fark belirlenerek hesaplanmistir. Dislerdeki rotasyonu

degerlendirebilmek i¢in modellerde agisal dl¢limler de yapilmistir.

Bilgisayarli tomografi asimetri degerlendirmesi i¢in optimal bir tan1 yontemi
olarak kabul edilmektedir, ancak bu yontemin maliyetinin yiiksek olmasi ve
kullanilan radyasyon dozunun diger yontemlere gore yiiksek olmasi dezavantajlaridir
(Palomo ve ark 2005). Asimetri degerlendirilmesinde kullanilan fotograflar
posteroanterior radyografiler ile karsilastirilmis ancak aralarinda anlamli bir
korelasyon bulunamamistir (Lima ve ark 2005). Fakat Edler ve ark (2003)
fotograflarin posteroanterior radyografiler ile es zamanli kullanilmasi gerektigini
savunmuglardir. Asimetri degerlendirme metodlarindan fotograflari submentoverteks
radyografiler ve posteroanterior radyografiler ile karsilastiran bagka bir ¢calismada ise

bu metodlar arasinda kiigiik bir korelasyon bulunmustur (Azevedo 2003).
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Posteroanterior radyografiler, vertikal ve transversal degisikliklerin
incelenmesine olanak tanirlar, ayrica bu radyografiler ile literatiirde Sinif II
subdivizyon malokliizyondaki molar dislerin anteroposterior konumlanmasinda
farkliliklar1 tespit eden caligmalar bulunmaktadir (Alavi ve ark 1988, Araujo ve ark

1994, Rose ve ark 1994, Janson ve ark 2001, Sabah 2002, Palomo ve ark 2005).

Anteroposterior degisiklikler submentoverteks radyografilerle
degerlendirilebilmesine ragmen, Lew ve Tay (1993) bu radyografilerde yapilan
dogrusal Ol¢iimlerde distorsiyon saptamislardir. Ayrica Arnold ve ark (1994)

submentoverteks radyografilerin kullaniminindaki zorluklar1 bildirmiglerdir.

Ortodontik tedavilerde rutin olarak alinan lateral sefalometrik radyografiler,
anteroposterior yapilarin, ortodontiste ek maliyetler olmaksizin basit bir sekilde
gorsellestirilmesini  saglarlar. Literatiire bakildiginda sinirli sayida c¢alismada,
molarlarin pozisyonunu ve anteroposterior yonde asimetrik mandibular iligkinin
varligint gozlemlemek i¢in lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir (Alavi ve
ark 1988, Meloti ve ark 2014). Calismamizda lateral sefalometrik filmler {izerinde
iskeletsel ve dental Ol¢limlerin yanisira Meloti ve ark (2014)’1in kullanmis oldugu

noktalar kullanilarak asimetri 6l¢iimleri de yapilmistir.

Meloti ve ark (2014) yaslar1 12-15 arasinda degisen toplamda 90 Brezilyali
cocuga ait lateral sefalometrik film tizerinde Sinif II subdivizyon (30 birey)
malokliizyonunundaki iskeletsel ve dentoalveoler asimetriyi Sinif 1 (30 birey) ve
Sinif II (30 birey) malokliizyona sahip olan bireylerle karsilastirarak incelemislerdir.
Bu calismada IDA’ya bakildiginda Siif II subdivizyonlu bireylerde daha fazla
mandibular dental asimetri tespit etmislerdir. IMA’ya bakildiginda Smif 1
malokliizyonlu bireylerde daha c¢ok iskeletsel mandibular asimetri, Simif II
malokliizyona sahip bireylerde daha az iskeletsel ve dental mandibular asimetri
bulmuslardir. Hem IDA hem de IMA Sinif I ve Sinif II malokliizyon grubuna gore
Simif II subdivizyon grubunda daha biiyilk mandibular dental asimetri
gorllebilecegini ortaya ¢ikarmistir. Bu sonuclar, diger tamisal yoOntemlerle
bulunanlara gore, lateral sefalometrik radyografinin de mevcut iskelet ve
dentoalveoler asimetriyi tanimlamak icin kabul edilebilir bir yontem oldugunu

gostermistir.
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4.2. Sefalometrik Bulgularin Tartisiimasi

Literatiire bakildiginda Smif II subdivizyon malokliizyonunun sabit
fonksiyonel apareylerle tedavisi ile ilgili iki adet ¢alismaya rastlanmaktadir ve
bunlardan sadece birinde lateral sefalometrik film {izerinde Ol¢limler yapildigindan
calismamizin bulgular1 bu calisma ile karsilagtirilacaktir ( Bock ve ark 2012 , Aras ve

Pasaoglu 2017).

Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan iskeletsel Ol¢timlerin grup igi
karsilastirma sonuclarina bakildiginda hem calisma hem de kontrol grubunda tedavi
sonunda tedavi baslangicina gore meydana gelen degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Aras ve Pasaoglu (2017) Sinif II subdivizyon malokliizyona
sahip 28 bireyin tedavisinde kullandiklar1 Forsus apareyi ve intermaksiller elastigin
etkilerini lateral sefalometrik film ve modeller iizerinde karsilastirmislardir. Calisma
sonuclarina  bakildiginda  bizim ¢aligmamizdan farkli  olarak iskeletsel
parametrelerden SN-GoGn (°) acisinda elastik grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir artis bulunurken; SN-Occ (°) agisinda hem Forsus grubunda hem de elastik
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da
SN-Occ (°) acisinda Forsus apareyi ile tedavi sonrasi bir artis s6z konusu olmasina

ragmen bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Calismamizda iskeletsel parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise
FMA (°) ve SN-Occ (°) acilarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Forsus grubunda kontrol grubuna kiyasla FMA (°) acist daha ¢ok azalirken, SN-Occ
(°) agis1 kontrol grubundaki hafif azalis karsisinda daha ¢ok artmistir. Aras ve
Pasaoglu (2017)’nun c¢alismasinda bizim calismamizdan farkli olarak iki tedavi
grubu birbiriyle karsilagtirilmis olup ayrica bir kontrol grubu bulunmamaktadir.
Forsus apareyi ve intermaksiller elastigin etkilerinin karsilastirildigi ¢aligmalarinda,
SN-Occ (°) agisinda tedavi sonu tedavi baslangici arasindaki fark elastik grubunda

daha fazla bulunmustur.

Calismamizda lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan dentoalveoler ve
yumusak doku olgiimleri degerlendirildiginde kontrol grubunda calisma sonunda
calisma baglangicina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamisgtir. Calisma

grubunda ise iist keser disleri ilgilendiren parametrelerden Mx1-SN (°) ve Mx1-NA
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(mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulunurken; alt keser disleri
ilgilendiren parametrelerden IMPA (°), Md1-NB (°) ve Md1-NB (mm) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. Aras ve Pasaoglu (2017)’nun
caligmasinin sonuglarina bakildiginda hem Forsus hem de elastik grubunda bizim
calisgmamizla uyumlu olarak Mx1-SN (°) degerinde istatistiksel olarak anlamli bir
diisiis bulunurken, IMPA (°) agisinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulunmustur. Ayrica onlarin c¢alismasinda Forsus grubunda Md1-MP (mm)
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulunmasina ragmen elastik grubunda
bu parametrede anlamli bir artis bulunmustur. Ilaveten Mx1-PP (mm) degerinde her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
da calisma grubunda Md1-MP (mm) degeri diismiis olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Aksine Mx1-PP (mm) degerinde ise istatistiksel
olarak anlamli olmayan hafif bir diislis s6z konusudur. Bu farkliliklarin sebebi olarak
onlarin calismasinda bizim c¢alismamizdan farkli olarak kayitlarin ortodontik
tedaviye baslamadan 6nce ve ortodontik tedavi bittikten sonra alinmis olmasi ve
Forsus apareyininin ¢ift tarafli olarak uygulanmasi olabilir. Bizim ¢alismamizda ise
kayitlar Forsus apareyi uygulanmadan hemen 6nce ve Forsus apareyinin ¢ikarildigi
seans alinmis olup aparey tek tarafli olarak uygulanmistir. Boylece sabit ortodontik

tedavinin etkisi elimine edilerek apareyin direk etkisi elde edilmistir.

Dentoalveoler parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasinda Mx1-SN (°),
Mx1-NA (mm), MxI-NA (°), IMPA (°), MdI-NB (°) ve MdI-MP (mm)
parametrelerinde tedavi sonu tedavi baslangici arasindaki fark ¢alisma grubumuzda
kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur. Aras ve Pasaoglu (2017)nun
caligmasinda ise Mx1-SN (°), Mx1-PP (mm) ve IMPA (°) parametrelerinde tedavi
sonu tedavi baglangici arasindaki fark elastik grubunda Forsus grubundan daha fazla
bulunmustur. Calismalarin  sonuglar1 karsilastirildiginda Sinif 11 subdivizyon
tedavisinde kullanilan Forsus apareyinin tek tarafli uygulanmasi veya cift tarafli
uygulanip tek tarafli aktive edilmesi arasinda alt keserler ve iist keserlere etkisi
bakimindan fark yoktur. Her ikisi de alt keserlerde protriizyona iist keserlerde ise
retriizyona sebep olmustur. Sonug olarak, Sinif II subdivizyon anomalisi asimetrik

Forsus kullanimiyla daha ¢ok dentoalveoler olarak diizeltilmistir.
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Sinif II subdivizyon anomaliler; birinci biiyiik az1 kapanisinda bir tarafta Sinif
IT iligki gozlenirken diger tarafta Smuf I iliski gbzlenmesi ile karakterizedir. Sinif 11
subdivizyon anomaliler ortodontide en yaygin dental asimetri vakalarim
olusturmaktadir. Asimetrinin kaynagim1 tespit etmek tedavinin en Onemli
basamagidir. Meloti ve ark (2014) asimetriyi degerlendirmek icin ortodontide rutin
olarak alinan kayitlardan lateral sefalometrik filmlerin kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. Caligmamizda da Meloti ve ark (2014)’in referans noktalar
kullanilarak lateral sefalometrik filmler {izerinde asimetri Ol¢limleri yapilmustir.
Calisma grubumuzda DO6UA-D6UP ve D6LA-D6LP parametrelerinde tedavi
sonunda tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli diisis bulunmustur.
Ancak dental asimetri indeksi ve mandibular asimetri indeksi parametrelerine ait
ortalama degerler -0,5 mm ile 0,5 mm arasinda oldugundan iskeletsel ve dental
simetri oldugu sonucuna varilmis olup bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir.
Gruplar arast degerlendirmede ise D6UA-DO6UP ve D6LA-D6LP parametrelerinde
tedavi sonu tedavi baslangici arasindaki fark ¢alisma grubumuzda istatistiksel olarak

daha fazla bulunmustur.

Kontrol grubunda lateral sefalometrik film tizerinde yapilan 6l¢iimler sonucu
iskeletsel, dentoalveoler, yumusak doku ve asimetri indeksi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu durum bize biiylime gelisimin Smif II
subdivizyon malokliizyonunda herhangi bir iyilesme veya malokliizyonun siddetinde
artisa sebep olmadigini diisiindiirmektedir. Ancak kontrol grubunun takip siiresinin
etik sebeplerden dolayr kisa olusu bu durum degerlendirilirken goéz Oniinde

tutulmalidir.
4.3. MPI Bulgularimin Tartisilmasi

Kondillerin artikiiler eminensin arka egimi karsisinda glenoid fossa i¢inde en
list en On pozisyonuna “Sentrik iliski (Muskuloskeletal Stabil Pozisyon)” adi
verilmektedir. Bu iligki kondilin glenoid fossa i¢inde uzaym ii¢ diizlemindeki
konumunu ifade eder. Bu yiizden konvansiyonel iki boyutlu rontgenlerle degil ii¢
boyutlu goriintilleme yontemleriyle degerlendirilmesi gerekmektedir. Giinlimiizde
kondil konumunu tespit etmek ve degerlendirmek i¢in en ¢ok tercih edilen yontem
tekrarlanabilirligi ve giivenirligi yiiksek olan MPI ile elde edilen olgiimlerdir
(Girardot 1987, Alexander ve ark 1993, Turas1 ve ark 2006, Uzel ve ark 2013).
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Sentrik iliski ve sentrik okliizyon ideal kondil konumunda iken
cakismaktadir. Fakat literatlire bakildiginda genellikle bu iki konumun birbiri ile
cakismadigi, sentrik iliskiden sentrik okliizyona geciste kondilde sentrik sapma adi
verilen bir yer degistirmenin meydana geldigi ifade edilmistir (Hoffman ve ark 1973,
Roth 1976, Girardot 1987, Shildkraut ve ark 1994, Cordray 1996, Slavicek 1998,
Crawford 1999, Cordray 2002, Cordray 2006, Weffort ve Fantini 2010).

Sentrikten sapma miktar1 hem c¢alisma grubu hem de kontrol grubu
hastalarinda genis bir dagilim (0-5 mm) gostermektedir. MPI yontemini kullanmig
olan literatiirdeki daha Onceki ¢aligmalarda benzer bir sekilde dagilim araliginin
olduk¢a genis oldugu goriilmektedir (Girardot 1987, Utt ve ark 1995, Karl ve ark
2003, Cordray 2006, Tiirkdonmez 2012, Cakiroglu 2014).

Calismamizda Forsus apareyi uygulanan c¢alisma grubunda aparey
uygulamas1 Oncesi Sinif I kapanisin oldugu taraftaki kondilde ©n-arka yonde
ortalama 0,36 mm, dikey yonde 0,94 mm sapma; Smif II kapanisin oldugu taraftaki
kondilde ©n-arka yonde ortalama 0,27 mm, dikey yonde 1,10 mm sapma ve
kondillerin transversal yonde 0,42 mm sapma gosterdigi bulunmustur. Calismamiza
benzer sekilde ¢ift tarafli Forsus apareyinin uygulandigi bir tez calismasinda ise
Forsus tedavisi oncesi kondilin 6n-arka yonde ortalama 1,19 mm, dikey yonde 2,2
mm sapma gosterdigi bulunmustur ancak transversal yondeki degisim hakkinda
herhangi bir bilgiye rastlanmamustir (Tiirkdonmez 2012). Bu tez ¢alismasinda bizim
calismamizdan yiiksek degerler bulunmasi hasta sayisindan, hastalardaki mevcut
malokliizyon tipinin ve siddetinin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ancak
literatiirdeki diger calismalarla karsilastirildiginda bizim elde ettigimiz bulgularin
literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir (Alexander ve ark 1993, Shildkraut ve ark
1994, Utt ve ark 1995, Crawford 1999, Hidaka ve ark 2002, Karl ve arl 2003,
Cordray 20006).

Tiirkdonmez (2012)’in yapmis oldugu tez ¢aligmasina dahil edilen bireylerin
tedavi bitiminden sonraki ortalama 2 yillik takiplerinde tekrar kayit alinmasi ile yeni
bir tez calismasi ylritilmistiir. Cakiroglu (2014)’nun yiiriitmiis oldugu bu tez
caligmasinda Forsus apareyiyle tedavi sonrasi tedavinin uzun dénem sonuglar ile
kondilin 6n-arka yon ve dikey yondeki hareketlerinin yan sira transversal yondeki

hareketi de degerlendirilmistir. Bu calismada; Forsus tedavisi oncesi kondillerde
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ortalama on-arka yonde 1,26 mm, dikey yonde 2,18 mm ve transversal yonde 0,87
mm sentrikte sapma bulunmustur. Forsus tedavisinden sonra kondillerde ortalama
on-arka yonde 0,85 mm, dikey yonde 1,07 mm ve transversal yonde 0,87 mm
sentrikte sapma bulunmustur. Ortodontik tedavi sonrasi takip sirasinda alinan
kayitlara bakildiginda ise kondillerde ortalama 6n-arka yonde 0,70 mm, dikey yonde
0,80 mm ve transversal yonde 0,73 mm sentrikte sapma bulunmustur. Bu tez
caligmasina gore tedavi sonunda tedavi baslangicina gore kondilin sentrikten sapma
miktarinda hem 6n-arka yonde hem de dikey yonde istatistiksel olarak anlaml diisiis
goriilmiistiir. Bu diigiisiin hastalarin ortalama 2 yil sonraki takiplerinde de devam
ettigi gorilmektedir. Bizim calismamizda ise c¢aligma grubunda tedavi sonunda
tedavi baslangicina gore on-arka yondeki sapmada (AX) Siif I kapanisin oldugu
tarafta hafif bir diisiis, Sinif II kapanisin oldugu tarafta ise bir artis s6z konusu olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Dikey yondeki sapmada (AZ) ise Sinif [
kapanisin oldugu tarafta hafif bir artis, Sinif II kapanisin oldugu tarafta ise bir diisiis
goriilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Fakat kondilin
transversal yondeki sapmasinda tedavi sonunda tedavi baslangicina gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis bulunmustur. Kontrol grubumuzda ise sadece Siif II
kapanisin oldugu tarafta takip sonunda takip baslangicina gére hem 6n-arka hem de
dikey yondeki sapmada istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulunmustur. MPI
parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmasinda AY degeri yani kondilin transversal
yondeki hareketi tedavi sonu tedavi baslangici arasindaki fark ¢aligma grubumuzda
kontrol grubuna kiyasla daha fazla bulunmustur. Cakiroglu (2014)nun
caligmasindaki disiisiin aksine bizim g¢alismamizda bu degerde artis bulunmustur.
Kondildeki bu mediolateral yondeki harekete, Forsus apareyinin tek tarafh

uygulanmasi ile olusan asimetrik kuvvet vektorleri neden olmus olabilir.

Utt ve ark (1995)’1n yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda farkli malokliizyonlara
sahip hastalardaki sentrik sapma miktarin1 incelemislerdir. Simif II malokliizyona
sahip hastalarda 6n-arka yonde 0,62 mm ve dikey yonde 0,87 mm sentrik sapma
bulmuslardir. Ancak bu ¢alismada yeniden programlama yapilip yapilmadig ile ilgili
bir ifadeye rastlanmamistir. Karl ve Foley (1999) farkli malokliizyona sahip
hastalarda disler araciligiyla kaslara iletilen proprioseptif hissi ortadan kaldirmak i¢in
yeniden programlama amagh aparey uygulamiglardir. Aparey uygulamasi dncesi ve

sonrasinda aldiklar1 sentrik iliski kayitlarin1 karsilastirdiklarinda sentrik sapma
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miktarinin belirgin bir sekilde arttigini belirtmislerdir. Calismamizda Utt ve ark
(1995)’1n belirttigi fizyolojik sinirlar referans alinmis olup dn-arka ve dikey yonlerde
2 mm, yatay yonde 0,5 mm’ye kadar olan sapmalar fizyolojik kabul edilmistir. Bizim
caligmamizda da proprioseptif hissi ortadan kaldirmak i¢in yeniden programlama
amacl hastaya pamuk rulo isirtilmig olmasima ragmen sentrik sapma degerlerinde
fizyolojik sinir1 asan bir artis saptanmamistir. Bunun sebebi olarak yeniden

programlamanin dental paternli malokliizyonlar1 etkilemedigini diisiiniilebilir.

Turas1 ve ark (2007)’in yaptiklar1 ¢aligmalarinda normal overjeti bulunan
hasta grubuyla overjeti artmis hasta grubunun sentrik sapma miktarlarini
karsilagtirmiglardir. Normal overjeti bulunan grupta 6n-arka yonde 0,73 mm, dikey
yonde 0,64 mm; overjetin artmis oldugu grupta ise 6n-arka yonde 0,97 mm, dikey
yonde 0,97 mm sentrik sapma oldugunu tespit etmislerdir. Ancak bu calismada
malokliizyonun tipi, yeniden programlama yapilip yapilmadigi belirtilmemis olup
sadece overjet miktar1 dikkate alindigindan caligmamizla birebir karsilastirma

yapmaya uygun degildir.

Rinchuse 1995 yilinda MPI ile yapilan bir ¢alismay1 elestirdigi makalesinde,
MPI bulgularindaki standart sapma degerleri ortalama degere esit veya biiylik
oldugunda medyan (ortanca) degerlerinin de tabloda gosterilmesi gerektigini
belirtmistir. Bu sebeple tez calismamizda MPI bulgularina ait verileri daha iyi
yansitabilmesi icin tabloda ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum

degerlerinin yaninda medyan deger de belirtilmistir.

Genel olarak MPI bulgularimiza bakildiginda hem ¢alisma grubunda hem de
kontrol grubunda tedavi basinda ortalama dikey yondeki sentrik sapma miktar1 6n
arka yondeki sentrik sapma miktarindan daha fazla bulunmustur. Bulgularimiz bu

yoniiyle Tiirkdonmez’in (2012) yapmis oldugu tez ¢alismasiyla uyumludur.

Tilirkdonmez (2012) tez ¢alismasinda Forsus tedavisinden Once kondildeki
sapmalarin arka-asagl yonlii oldugunu belirtmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer
olarak tedavi baslangici kayitlar1 incelendiginde hem calisma grubunda hem de
kontrol grubundaki kondildeki sapma arka-asagi yondedir. Ayrica bu sonuglarimiz
sentrik iligki kayitlarii1 degerlendirmis olan literatiirdeki diger bircok calismaya

benzer sekildedir (Girardot 1987, Slavicek 1988b, Utt ve ark 1995, Crawford 1999,
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Girardot 2001, Hidaka ve ark 2002, Karl ve ark 2003, Ari-Demirkaya ve ark 2004,
Turast ve ark 2007, Weffort ve Fantini 2010). Girardot (1987) kondildeki bu sapma
yoniiniin baskin bir sekilde arka-asagi yonde ¢ikmasimin nedeni olarak kondilin
sentrik iliski pozisyonundayken ilk kontagin en arka dislerde olugmasiyla Roth’un
“molar fulkrum” hipotezini destekleyecek bir sekilde alt ¢ene One-yukariya yer
degistirirken kondilin ise asagi-arkaya dogru hareket etmesi olarak ifade etmistir.
Bununla beraber Dawson (1989) kondilin, 6ne veya arkaya dogru yer
degistirebilmesi icin TME’nin anatomik yapisindan Otiirii mutlaka asagr yonde

hareket etmesi gerektigini belirtmistir.

Utt ve ark (1995) kondilin sentrik okliizyonda iken sentrik iligskideki
konumuna gore daha yukarida oldugu durumlarda internal eklem dejenerasyonundan
stiphelenilmesi gerektigini belirtmislerdir. Hastada internal dejenerasyon mevcut ise
okliizal erken temas olmasa bile kondilin istenilen sentrik iliski pozisyonundan daha

yukarida olabilecegini ifade etmiglerdir.
4.4. Dental Model Bulgularimin Tartisilmasi

Literatiirde Simif II subdivizyon malokliizyonunun sabit fonksiyonel
apareylerle tedavisi ile ilgili iki adet calismaya rastlanmaktadir ve g¢alismamizin
dental modeller lizerinde yaptigimiz Sl¢iim sonuglarinin bulgulari bu iki ¢aligmanin

bulgulan ile karsilagtirilacaktir ( Bock ve ark 2012, Aras ve Pasaoglu 2017).

Bock ve ark 2012 yilinda yapmis olduklar1 c¢alismalarinda Simif II
subdivizyonun ¢ekimsiz Herbst apareyi ile tedavisinin etkinligini ve kisa donemdeki
stabilitesini dental modeller {izerinde retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Yaslar
ve biiylime gelisim donemleri eslestirilmis 22 Sinif II malokliizyona sahip ve 22
Smif II subdivizyon malokliizyona sahip bireyler calismaya dahil edilmistir.
Calismada tedaviden once (T1), Herbst apareyi tedavisi sonrasi (T2), sabit tedavi
sonrast (T3) ve retansiyon doneminde (T4) olmak iizere 4 ayr1 zamanda kayitlar
alinmis ve degerlendirilmistir. Biitiin hastalara Herbst apareyi cift tarafli olarak
uygulanmistir ancak aparey malokliizyonun durumuna gore tek veya cift tarafli
olarak aktive edilmistir. Keserlerde basa bas, molarlarda ise Sinif I veya siiper Sinif I
iliski elde edildiginde aparey tedavisi sonlandirilmigtir. Dental modeller {izerinde

sagittal molar iliski, overjet ve mandibular orta hat kayma miktarim
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degerlendirmislerdir. Caligmanin sonuglarina bakildiginda; retansiyon doneminde
sagittal molar iliskide Sinif III egilimi Smif II subdivizyon grubunda daha yiiksek

iken, Sinif II grubunda Sinif I egilimi daha fazla bulunmustur.

Aras ve Pasaoglu (2017)’nun calismasinda hem Forsus grubunda hem de
elastik grubunda tedavi sonunda tedavi baslangicina gére Smif II kapanisin oldugu
taraftaki sagittal molar iliski mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmada ise tedavi sonu tedavi baslangici
arasindaki fark Forsus grubunda istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur. Bizim
tez caligmamizda da ¢alisma grubunda hem Sinif I kapanigin oldugu taraftaki hem de
Sinif II kapanigin oldugu taraftaki sagittal molar iliski mesafesinde istatistiksel olarak
anlaml bir diisiis bulunmustur. Ancak kontrol grubumuzda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu caligmalarin sonucunda Sinif II subdivizyon
anomalilerin tedavisinde Sinif II sagittal molar iliskinin diizeltilmesinde Forsus
apareyi ile tedavinin etkili bir yontem oldugu sonucuna varilmistir. Sinif I kapanisin
oldugu tarafta sagittal molar iliski mesafesindeki diisiisiin sebebi olarak, tek tarafl
Forsus apareyi uygulamasinin alt dentisyondaki protriize edici etkisinin uygulanmis

oldugu tarafin yani sira az miktarda da olsa kars1 arkta da etkili olmas1 sylenebilir.

Bock ve ark (2012) overjetteki degisimi incelediklerinde; Sinif II subdivizyon
grubunda sadece Herbst tedavisi sonrasi (T2) overjetteki diislislin istatistiksel olarak
daha fazla oldugunu bulmuslardir. Aras ve Pasaoglu (2017) hem Forsus hem de
elastik grubunda tedavi sonunda tedavi baslangicina gore overjet ve overbite da
istatistiksel olarak anlamli diislis bulmuslardir. Gruplar arasi karsilastirmada overjet
degerinin tedavi sonu tedavi baslangici arasindaki farki Forsus grubunda istatistiksel
olarak daha fazla bulmuslardir. Bizim calismamizda da benzer sekilde calisma
grubunda overjet ve overbite parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis
bulunurken kontrol grubunda anlamli bir fark bulunamamistir. Gruplar arasi
karsilagtirmada ise hem overjet hem de overbite degerinin tedavi sonu tedavi

baslangici arasindaki farkin ¢alisma grubunda daha fazla oldugu bulunmustur.

Smif II subdivizyonun Tip 1 formunun mandibular dental orta hatta sapma ile
karakterize oldugu bilinmektedir. Bock ve ark (2012) mandibular orta hattaki sapma
miktarin1 degerlendirdiklerinde bu sapma miktarin1 tedavi baslangicinda Sif II

subdivizyon grubunda Smif II grubuna gore istatistiksel olarak daha yliksek
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bulmuslardir. Aras ve Pasaoglu (2017) hem Forsus hem de elastik grubunda tedavi
sonunda tedavi baslangicina gére mandibular dental orta hatta sapma miktarinda
istatistiksel olarak anlamli diislis bulmuslardir. Gruplar aras1 karsilastirmada
mandibular dental orta hatta sapma degerinin tedavi sonu tedavi baslangici
arasindaki farki Forsus grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulmuslardir. Bizim
calisgmamizda da benzer sekilde c¢alisma grubunda mandibular dental orta hatta
sapma parametresinde istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunurken kontrol grubunda
anlaml bir fark bulunamamistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise tedavi sonu tedavi
baslangici arasindaki farkin ¢alisma grubunda daha fazla oldugu bulunmustur. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak; biiyiime gelisimin mandibular dental orta hat sapmasi
tizerine herhangi bir etkisi bulunmadig1 ve literatiirdeki diger benzer caligmalarin
bulgularina benzer sekilde bizim calismamizda da asimetrik Forsus apareyinin
mandibular dental orta hat sapmasini diizeltmede etkili bir yontem oldugu sonucuna

varilmigtir.

Cassidy ve ark (2014) orta hat iligkilerine gore siniflandirilan gruplarin tedavi
sonuglarmi, genel okliizal sonuglar ve kesici digler yoniinden karsilagtirmistir.
Ancak, bu c¢alisma spesifik tedavi yontemine dayali olarak degerlendirilmemistir.
Gruplar; elastik, headgear, sabit fonksiyonel aparey ve cerrahi tedavi yontemleriyle
tedavi olan homojen olmayan hastalardan olusmaktadir. Bu sebepten Otiirii bizim

caligmamizla karsilagtirmamiz dogru olmayacaktir.

Ortodontik tedavilerde kullanilan mekanikler sonucu dental arklarda sagittal

ve transversal yonlerde degisimler goriilmektedir.

Smif II subdivizyon malokliizyonlardaki asimetrik okliizal iliskiler nedeniyle
tedavileri zorlayicidir. Veli ve ark (2014) Sinif II subdivizyon malokliizyonu olan
tedavi edilmemis olgularda dental ark asimetrisinin uzun donemdeki degisimlerini
degerlendirmislerdir. Hastalarin yas ortalamalar sirasiyla 12,4, 15,1 ve 19,1 olmak
tizere 3 farkli zaman diliminde 706 adet dental model {izerinde 6l¢iim yapmuglardir.
Dental ark asimetrisini degerlendirmek i¢in maksiller ve mandibular referans
diizlemlerinden yararlanmiglardir. Calismalarinda; hem sagittal yondeki ol¢timlerde
hem de transversal yondeki Olglimlerde dental ark asimetrisinde hi¢ bir zaman
diliminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Sonug¢ olarak Sinif II

subdivizyon malokliizyonuna sahip bireylerde goriilen dental ark asimetrisinde
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bliylime gelisimle beraber herhangi bir iyilesme veya artig saptamamiglardir. Bu
calismada tedavi edilmeyen bireyler degerlendirildiginden ¢aligmamizla birebir

karsilastirmak miimkiin olmamakla birlikte kontrol grubumuzla karsilastirilabilir.

Calismamizdaki dijital dental modeller lizerinde yapilan transversal yondeki
bulgular degerlendirildiginde; calisma grubu iist ¢cene Sinif II kapanisin oldugu
taraftaki kanin ve l.premolar diglere ait transversal dogrusal Ol¢limlerde tedavi
sonunda tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur.
Bunun sebebi olarak Forsus apareyinin alt dental arktaki mezializasyon etkisi ile
kanin bolgesinde ortaya ¢ikan prematiir temaslar sonucu {ist kanin ve 1.premolarda
bukkale acilanma ile transversal mesafede artis oldugu diisiiniilebilir. Alt ¢enede ise
Smif 1 kapanisin oldugu taraftaki santral ve lateral dislere ait transversal dogrusal
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli artig bulunmustur. Ayrica yine alt ¢enede Simif
II kapanisin oldugu taraftaki santral, lateral, kanin ve Il.premolar dislere ait
transversal dogrusal Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunurken,
I.molarin distal tiiberkiiliine ait Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli artis
bulunmustur (p<0,05). Forsus apareyinin agiz i¢ine uygulanmasi iist molar disin
mezialine alt kanin disin distaline seklindedir. Forsus apareyi uygulanan taraftaki
l.premolar disten santral dise kadar olan dental ark kavsinin orta hatta yaklagmasi ile
karsit arktaki santral ve lateral disin orta hattan uzaklagmasi seklindeki degisiklikler
apareyin  uygulama  seklinden dogan  kuvvet  vektOrliniin  yoOniinden
kaynaklanmaktadir. Bu asimetrik kuvvet vektorii ark telinin posterior bolgesinde
molar dig lizerinde rotasyonel bir hareket meydana getirerek 1.molarin distal

tiiberkiiliinde transversal dogrusal 6lgiimde artisa sebep olmustur.

Kontrol grubunda ise Veli ve ark (2014)’in bulgulariyla uyumlu olarak
transversal yondeki Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Transversal yondeki Ol¢limlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda alt ¢ene Sinif II
kapanisin oldugu taraftaki santral, lateral, kanin ve 1.premolar diglere ait degerlerde
tedavi sonu (T1) ve tedavi baslangici (TO) arasindaki fark c¢alisma grubunda

istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur.

Transversal yonde her bir disin homologuyla fark: ile Olglilen dental ark
asimetri dl¢lim sonuclarina bakildiginda; ¢aligma grubu alt ¢enede santral, lateral,

kanin ve l.premolar dislere ait transversal yonde dental ark asimetrisinde tedavi
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sonunda tedavi baglangicina gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulunurken,
l.molar disin distal tiiberkiiliine ait transversal yonde dental ark asimetrisinde
anlamli bir artis bulunmustur. Gruplar arasi transversal yonde dental ark asimetri
Olgtimlerinin karsilastirmasinda ise hem alt ¢enede hem de iist ¢enede ¢alisma ve

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizdaki dijital dental modeller iizerinde yapilan sagittal yondeki
bulgular degerlendirildiginde; c¢alisma grubu iist ¢ene Sinif II kapanisin oldugu
taraftaki 1.premolar digse ait sagittal dogrusal Slgiimlerde tedavi sonunda tedavi
baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Alt ¢enede ise Sinif I
kapanisin oldugu taraftaki santral dige ait sagittal dogrusal Ol¢limde istatistiksel
olarak anlamli artis bulunmustur. Sinif II kapanisin oldugu taraftaki santral, lateral
dislere ait sagittal dogrusal dlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli artis bulunurken;
kanin, 1.premolar, 2.premolar, 1.molarin mesiobukkal tliberkiil tepesi ve 1.molarin
distobukkal tiiberkiil tepesine ait Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli disiis
bulunmustur. Tek tarafli Forsus apareyinin uygulandigi taraf alt cenede kanin,
l.premolar ve 2.premolar disler apareyin alt dental arktaki protriizyon etkisi sonucu
sagittal referans diizlemine yaklasirken, santral ve lateral dis uzaklagsmistir. Ayni
zamanda aparey uygulanmayan taraftaki santral dis de sagittal referans diizleminden

uzaklasmistir.

Kontrol grubunda ise Veli ve ark (2014)’in bulgularindan farkli olarak iist
cene Sinif I kapanisin oldugu taraftaki santral dise ait sagittal dogrusal dlgiimlerde
takip sonunda takip baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunurken;
l.premolar, 2.premolar, 1.molarin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ve I.molarin
distobukkal tiiberkiil tepesine ait Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli diisiis
bulunmustur. Alt c¢enede ise, Siif II kapanisin oldugu taraftaki 1.molarin
mesiobukkal tiiberkiil tepesine ait sagittal dogrusal ol¢limde istatistiksel olarak
anlamli artis bulunmustur. Kontrol grubunda olusan bu degisikliklerin biiyiime

gelisim ve ¢evresel faktorlerin etkisiyle meydana geldigini diistinmekteyiz.

Sagittal dogrusal Olgiimlerin gruplar arasi karsilagtirmasinda c¢alisma ve
kontrol grubu tedavi sonu (T1) ve tedavi baslangici (TO) degerleri arasindaki fark tist
¢enede Sinif II kapanisin oldugu taraftaki 1.premolar dise ait deger calisma grubunda

istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur. Alt ¢enede ise Smif I kapanisin oldugu
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taraftaki santral dise ait fark istatistiksel olarak caligma grubunda daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Aym1 zamanda Siif II kapanisin oldugu taraftaki biitlin

dislere ait degerler calisma grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur.

Sagittal yonde her bir disin homologuyla farki ile 6lgiilen dental ark asimetri
6l¢ciim sonuclarina bakildiginda; ¢aligma grubu iist ¢genede 1.premolar dise ait sagittal
yonde dental ark asimetrisinde tedavi sonunda tedavi baslangicina gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis bulunmustur. Alt ¢enede ise santral, kanin, 2.premolar,
1.molarin mesial tiiberkiilii ve 1.molarin distal tiiberkiiliine ait sagittal yonde dental
ark asimetrisinde anlamli bir iyilesme bulunurken, 1.premolar disin sagittal yonde
dental ark asimetrisinde anlamli bir artis bulunmustur. Kontrol grubunda ise sadece
iist ¢cenede lateral dise ait sagittal yonde dental ark asimetrisinde istatistiksel olarak

anlaml bir iyilesme bulunmustur.

Dental ark wuzunluk ve geniglik Olglimlerine bakildiginda; c¢alisma
grubumuzda iist ¢ene interkanin genislik, intermolar genislik, Sinif II kapanisin
oldugu taraftaki ark uzunlugunda ve total ark uzunlugunda tedavi sonunda tedavi
baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. Sefalometrik
degerlendirmelerde iist keserlerde retroklinasyona ragmen dental ark uzunluk ve
genislik Olglimlerindeki dental ark uzunlugunun artmasini bizim g¢alismamizda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da Forsus apareyinin uygulandig: taraftaki iist
dentisyonun distalizasyonundan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Veli ve ark
(2014)’1n ¢alismasinda ise baslangic ve son takip arasindaki verilere bakildiginda
maksiller ve mandibular interkanin genisliklerinde ve ark uzunluklarinda simetrik
olarak azalma saptamislardir. Calismamizin kontrol grubuna bakildiginda ise 3 aylik
takip sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizdaki
dental ark uzunluk ve genislik 6l¢timlerinin gruplar arasindaki karsilagtirmasinda tist
¢ene intermolar genislik (d), Sinif II kapanisin oldugu taraftaki ark uzunlugu (b) ve
total ark uzunlugunda (a+b) istatistiksel olarak calisma grubunda kontrol grubuna

gore daha yiiksek bulunmustur.

Dislerdeki rotasyonu degerlendirebilmek i¢in dijital dental modellerde agisal
Olctimler yapilmistir. Calisma grubu iist ¢genede Sinif II kapanisin oldugu taraftaki 2.
premolar dise ait acida tedavi sonunda tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak

anlamli bir artis bulunmustur. Alt ¢enede ise Smif I kapamisin oldugu taraftaki
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l.molar dise ait acida istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunurken, Sinif II
kapanisin oldugu taraftaki 1.premolar dise ait agida istatistiksel olarak anlamli bir
diisiis bulunmustur. Literatiir incelendiginde bulgularimizi karsilastirabilecegimiz bir
caligmaya rastlanmamustir. A¢ilarda meydana gelen degisimlerin Sinif II kapanisin
oldugu taraftaki iist dentisyondaki distal yonlii hareketten, alt dentisyondaki mezial

yonlii hareketten kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu tez ¢aligmasiin sinirlart dahilinde; asimetrik Forsus apareyinin dental ark
asimetrisine ve kondil pozisyonuna etkisi degerlendirilmistir. Calismadan edinilen
bilgiler, klinikte siklikla kullandigimiz sabit fonksiyonel apareylerden Forsus
apareyini tek tarafli kullandigimizda meydana gelen iskeletsel, dental ve kondil
tizerindeki etkilerini gostermesi bakimindan Onem tasimaktadir. Yaptigimiz

calismamizin sonuglari su sekildedir:

Asimetrik Forsus apareyi kullanimi ile iskeletsel parametrelerde herhangi bir
anlamli degisiklik gozlenmemistir. Dentoalveoler parametrelerden Mx1-SN (°),
Mx1-NA (mm) degerlerinde diisiis, IMPA (°), MdI1-NB (°) ve MdI-NB (mm)

degerlerinde artis saptanmustir.

Calisma grubunda asimetri indeksi degerlerinde (D6UA-D6UP ve D6LA-

D6LP) diisiis saptanmis olup asimetride diizelme saglanmastir.

Calisma grubunda asimetrik Forsus apareyinin TME {izerine etkisine

bakildiginda sadece mediolateral yondeki sapmayi arttirdigi gozlemlenmistir.

Calisma grubu Siif II kapanisin oldugu tarafin yami sira Smif I kapanisin

oldugu tarafta da sagittal molar iliski mesafesinde diisiis tespit edilmistir.

Calisma grubunda iist ¢ene Smif II kapanisin oldugu taraftaki kanin ve

1.premolar dislere ait transversal dogrusal 6l¢iimlerde artis bulunmustur.

Asimetrik Forsus apareyi uygulanan taraftaki alt ¢ene 1.premolar disten
santral dige kadar olan dental ark kavsine ait transversal dogrusal 6l¢iimlerde artig

karsit arktaki santral ve lateral diste ise diisiis bulunmustur.

Tek tarafli Forsus apareyinin uygulandig: taraf alt ¢enede kanin, 1.premolar
ve 2.premolar disler apareyin alt dental arktaki protriizyon etkisi sonucu sagittal
referans diizlemine yaklasirken, santral ve lateral dis uzaklasmistir. Ayn1 zamanda
aparey uygulanmayan taraftaki santral dis de sagittal referans diizleminden

uzaklagmistir.
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Asimetrik Forsus apareyi uygulamasi ile iist ¢enede interkanin genislik,
intermolar genislik, ve Sinif II kapanisin oldugu taraftaki ark uzunlugunda artig

bulunmustur.

Asimetrik Forsus apareyinin dental ark asimetrisine ve kondil pozisyonuna
etkisini  inceledigimiz bu  ¢alismamizin uzun ddnemdeki etkilerinin
degerlendirilememis olmasi, kontrol grubunun takip siiresinin etik sebeplerden Gtiirii

kisa tutulmasi ¢alismamizin limitasyonlarini olusturmaktadir.

Asimetrik Forsus apareyi kullanimi ile Simif II subdivizyon malokliizyonu
basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Simif II subdivizyon diizeltimi daha ¢ok
dentoalveolar degisikliklerle saglanmis olup iskeletsel bir etki goriilmemistir.Kondil
tizerine etkisine bakildiginda ise sadece mediolateral yondeki sapmayi artirdigi
bulunmustur. Ancak bu etkinin kalic1 olup olmadiginin anlasilabilmesi i¢in uzun

donemde hastalarin takip edilmesi gerekmektedir.

Asimetrik Forsus apareyinin etkilerini birey sayisi arttirilarak kisa ve uzun

donem sonuglariin karsilastirildigi daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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7.2. EK-B Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu Ornegi

.. . L. . Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

ASGARI BILGILENDIRILMi$ —
GONULLU OLUR FORMU ORNEG] | Yaymn Tarihi: 18.04.2013
Sayfa No: 1/3

Onaylayan: Daire Bagkani

Siz veya ¢ocugunuz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
yapilan ¢alismamiza katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. Asagida bu

caligmayla ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz.

Ortodontik tedavilerde hastanin tedavi ihtiyacina gore rutin olarak c¢esitli sabit
ve  hareketli fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir. Bu  apareylerin
temporomandibular ekleme (alt ¢ene eklemi) gesitli etkileri goriilmektedir. Giinlimiiz
ortodontisinde, tedavi sonucunda sadece alt ve iist dislerin normal iliskisini saglamak
yeterli olmayip bununla beraber temporomandibular eklem (alt ¢ene eklemi) ve
fonksiyonun da saglanmasi hedeflenmektedir. Bu sebeple, taniya yonelik kullanilan
yontemler devamli gelistirilmekte ve tedavi plan1 oncesinde 6zellikle yumusak doku,
estetik ve eklem kayitlarinin alinmasinin iizerinde durulmaktadir. Eklem konumunun
belirlenmesinde ¢esitli goriintiilleme yontemleri ve sentrik iligki kayitlar1 (alt ¢ene

eklem basinin konumunu belirleyici kayitlar) kullanilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci asimetrik (tek tarafli) Forsus apareyinin dental ark
asimetrisine (dislerin ¢ene i¢inde siralanmasi) ve kondil (alt ¢ene eklem bas)

pozisyonuna etkisini degerlendirmektir.

Calismamiz dissel olarak bir tarafta Sinif I bir tarafta Sinif 11 molar (biiyiik
az1 disi) ve kanin (kopek disi) iliskiye sahip, ortodontik tedavi ihtiyaci olan hastalar
tizerinde ytiriitiilecektir. Calismamizdaki hastalardan ayrintili bir anamnez alindiktan
sonra muayene yapilacaktir. Calismamiza uygunlugunuza karar verildikten sonra
calismaya dahil edilecek hastalar iki gruba ayrilacak birinci grup (¢aligma grubu)
hastalarin rutin ortodontik tedavilerine baslanacaktir. Birinci grup hastalarin dislerine
braketler yapistirilacak ve disleri seviyelenecektir. Disleriniz seviyelendikten sonra
celik ark telleri takilacaktir. Tedaviniz i¢in gerekli olan Forsus apareyi

uygulamasindan 6nce rutin ortodontik kayitlar (Sl¢ii, fotograf ve film) ve sentrik
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iligki kaydi (alt ¢ene eklem basmin konumunu belirleyici kayitlar) alinacaktir.
Sentrik iliski kaydi i¢in Oncelikle alt ve iist ¢geneden birer 6l¢ii alinacaktir. Ardindan
cenelerin kapamis iligkisini ve eklem konumu iligkisini laboratuvar ortamina
aktarmaya yarayan Face-bow transferi yapilacaktir. Modeller bu kapanis ile
artikiilatore aliip gerekli Ol¢iimler yapilacaktir. Forsus apareyi ile olan tedaviniz
bittiginde tekrar rutin ortodontik kayitlar ve sentrik iliski kaydi alinacaktir. ikinci
gruptaki hastalardan baslangic ve 1i¢ aylik takipten sonra ayni sekilde rutin
ortodontik kayitlar (6l¢ii, fotograf) ve sentrik iliski kaydi (alt ¢ene eklem basinin
konumunu belirleyici kayitlar) alinacaktir. Ardindan rutin ortodontik tedavilerine
baslanacaktir. Calismamiz i¢in alinacak olan bu kayitlar klinigimizde rutin olarak
uygulanmakta olup viicuda herhangi bir zarar1 yoktur. Sizden 6l¢ii alindiktan sonra

sadece 15 dakika siiren bir islem olup herhangi bir agriya neden olmaz.

Bu calisma ile asimetrik ( tek tarafli) Forsus apareyinin dental ark
asimetrisine (dislerin ¢ene iginde siralanmasi) ve kondil ( alt g¢ene eklemi)

pozisyonuna etkisi arastirilacaktir.

Calismanin yiiriitiiciisii Yrd. Do¢. Dr. Zeliha Miige BAKA ve yardimci
yiiriitiiclisii Ars. Gor. Dt. Merve FIDANBOY ’dur. Ilgili kisilere 0332 223 11 74
numarali telefonla ulasabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda
kalacag1 siire 3-6 aydir. Hastalar calisma siiresince ve c¢alisma bittikten sonra

ortodontik tedavilerinin rutin kontrollerine diizenli bir sekilde devam edecektir.

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz
temizligine dikkat etmeyen ve uyum gostermeyen bireyler arastirma kapsami digina

cikarilacaktir.

Aragtirmamizda kan Orne8i almmayacak ve herhangi bir ilag

kullandirilmayacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatin1 korumak amaciyla kod,
giivenlik numarast vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitiin kayitlar
arastirma yuritiicisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin
islemler bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel
bilgileri gizli tutulacaktir. Sadece hastanin doktoru ve vakay1 takip ettigi danigmani

tarafindan bilgilere ulasilabilecektir.
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Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda g¢alisma kapsami diginda kalabilme hakki
vardir. Boyle bir karar Dis Hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden

yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin c¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiclisiine ve/veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0332 223 11 74 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.

Yukaridaki “ 2 “ sayfadan olusan metni okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu
kosullar altinda “Asimetrik Forsus Apareyinin Dental Ark Asimetrisine ve Kondil
Pozisyonuna Etkisinin Degerlendirilmesi” isimli klinik arastirmaya kendi rizamla,

higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi

Imzas1 ve telefonu:

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Gorlisme tani181
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimci ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvant: Ars. Gér. Dt. Merve FIDANBOY
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD

Tel:

Imza:
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7.3. EK-C Hastadan Alman Kayitlar1 Tezde Yaymlamak icin Alinan Yazih

Onam
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