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1. GIRIS

Smif I malokliizyon, iskeletsel ve dental faktorlerin ¢esitli kombinasyonlari
ile ortodonti pratiginde siklikla karsilasilan ve ortodontik anomalilerin yaklagik
olarak 1/3’tinti olusturan bir malokliizyondur (1). Maksiller prognati, mandibular
retrognati veya her ikisinin kombinasyonu sonucu olusabilen bu malokliizyonun

genellikle mandibular retrognati kaynakli olustugu bildirilmektedir (2).

Biiytime gelisim donemindeki bireylerde mandibular retrognati kaynakli Sinif
IT malokliizyonda tedavi hedefi, mandibulanin biiyiime ve gelisimini stimiile ederek
iskeletsel uyumsuzlugun ve yiiz profilinin iyilestirilmesidir (2). Mandibular
bliyiimeyi stimiille etmek amaciyla, hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler
kullanilmaktadir. Hareketli apareylerin g¢esitli dezavantajlar1 sebebiyle sabit

fonksiyonel apareylerin kullanim1 son yillarda yayginlagsmustir (3, 4).

Sabit fonksiyonel apareylerle, biiyiime gelisim doneminde iskeletsel ve
dentoalveoler etkilerin kombinasyonu ile Smif II malokliizyonun diizeltimi
saglanmaktadir. Onceki ¢aligmalarda sabit fonksiyonel apareylerin overjet
rediiksiyonundaki etkinligi bildirilmesine ragmen, bu caligmalarin ortak bulgusu alt
keser protriizyonudur (5-7). Alt keser protriizyonu sabit fonksiyonel apareylerin
iskeletsel etkisini kisitlamaktadir. Literatiirde, bu yan etkiyi azaltmak i¢in negatif
torklu braket kullanilmasi, tele labial kok torku verilmesi ve sabit fonksiyonel
apareylerin bolimli arklara uygulanmasi gibi yontemlerin kullanildigi bildirilmesine
ragmen bu yontemlerin de yetersiz kaldig1 rapor edilmistir (6, 8-13). Bu problemin
iistesinden gelebilmek i¢in sabit fonksiyonel apareylerin direkt veya indirekt olarak
iskeletsel ankraj araglarindan destek aldigi gesitli ¢alismalar yayinlanmigtir (13-18).
Bu caligmalarin ortak amaci, alt keser bolgesindeki ankraj kaybini elimine ederek,
sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkilerini arttirabilmektir. Ancak, iskeletsel
ankraj TUnitelerinden destek alan sabit fonksiyonel apareylerin etkinligi halen
tartisilmaktadir ve yeterli sayida kontrolli klinik calisma bulunmamaktadir. Bu
tedavi yonteminin etkilerinin daha net anlasilmasi agisindan daha fazla klinik

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.



Calismamizin amaci; Sinif II bolim 1 malokliizyonlu bireylerde iskeletsel

ankraj ve dis destekli sabit fonksiyonel apareylerin etkilerinin karsilastirilmasidir.

Calismamizin baslangic hipotezi; ‘Sinif II boliim 1 malokliizyonlu bireylerde
iskeletsel ankraj ve dis destekli sabit fonksiyonel apareylerin etkileri arasinda

farklilik yoktur’ seklinde kurulmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sinif II Malokliizyon

Yiiz estetigi, objektif ve subjektif giizellik algisinda 6nemli rol oynamaktadir
(19). Simif II malokliizyonlar; popiilasyonun 6nemli bir béliimiinii etkileyen, ayni
zamanda estetik ve fonksiyonel problemlere sebep olan, ortodonti pratiginde de
siklikla karsilasilan maksillomandibular uyumsuzluklardan biridir (20).

2.1.1. Tanim

Angle (21), maksiller 1. molara gore mandibular 1. molar iligkisine dayali bir
siiflama dnermistir. Angle’a gore, maksiller 1. molarin mesiobukkal tiiberkiiliiniin,
mandibular 1. molarin bukkal sulkusuna oturmasi normal Smif I okliizyon olarak
tanimlanir. Sinif II malokliizyon ise, mandibular dislerin maksiller dislere gore yarim
tiiberkiil veya daha fazla distal iliskiye sahip olmasi olarak tanimlanmistir. Angle
Sinif II anomaliyi, Sinif IT boliim 1, Sinif IT boliim 1 subdivizyon, Sinif IT boliim 2 ve

Sinif II boliim 2 subdivizyon olarak 4 gruba ayirmaistir.

Angle, Sinif II bolim 1 malokliizyonu ‘alt dislerin distal okliizyonu ile
birlikte alt ¢enenin retriizyonu’ olarak tanimlamistir. Ayrica, dar iist ark, belirgin {ist

keserler ve yetersiz dudak fonksiyonunun da malokliizyona eslik ettigini belirtmistir.

Simif II bolim 2 malokliizyon, maksiller santral disglerin asir1 lingual
inklinasyonu ve laterallerin santral disleri labialden Ortmesi olarak tanimlanmistir
(21). Baz1 vakalarda, santral ve lateraller lingual inklinasyon gosterirken kaninler
lateralleri labialden ortmektedir (22). Sinif II boliim 2 malokliizyona siklikla derin
kapanis ve azalmis overjet eslik etmektedir. Asir1 overbite’t olan vakalarda, alt
keserlerin kesici kenarlarinin damagin yumusak dokusu ile temasi kaginilmazdir
(23). Overjetin olmadig1 vakalarda, linguale egilmis maksiler keserler mandibular
labial gingival dokular1 travmatize edebilmektedir. Maksiller okliizal diizlem siklikla
anterior dislerin supraokliizyonda olmalar1 veya posterior segmentin goreceli
infraokliizyonu sebebiyle tersinedir (24). Mandibular keserlerin ekstriizyonu

sebebiyle Spee egrisi artmistir (25).



Sinif II boliim 1 veya 2 malokliizyonlarda, molar iliskinin bir tarafta Sinif 11
iligki, diger tarafta Simif 1 iliskide oldugu durum ‘subdivizyon’ olarak

adlandirilmaktadir (21).

Angle bu simiflamayi, molar iligski ve anterior dislerin aksiyal egimlerine gore
yapmistir. Angle’in siniflamasi, fasiyal morfoloji ve biiyiime modellerini
degerlendirmekte yetersiz kalsa da, 1970’lerin basinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

tarafindan uluslararasi ortodontik siniflandirma sistemi olarak kabul edilmistir (26).
2.1.2. Komponentleri

Smif II malokliizyonlar, iskeletsel ve dental komponentlerin ¢esitli
kombinasyonlar1 sonucunda olusmaktadir (27). Ortodontik tedavinin amaci,
probleme sebep olan komponent ya da komponentlerin diizeltilmesi oldugundan,
aragtirmacilarin Smif II malokliizyonun komponentleri ile ilgili gorisleri onem

kazanmaktadir.

Vargervik ve Harvold’a gore (28), Sinif II malokliizyonu olusturan faktorler

sunlardir:

1) Maksilla veya dentoalveoler yapilarin kafa kaidesine gore Onde

konumlanmasi.

2) Mandibulanin normal gelisim gdstermesine ragmen, maksilla veya kafa

kaidesine gore geride yer almasi.

3) Mandibulanin yetersiz gelisim gostermesi ve alt dislerin kaidelerine gore

retriziv konumlanmasi.

4) Mandibula ve maksilla arasi iliskinin normal olmasina karsin, {ist 6n

dislerde protriizyon alt 6n dislerde ise retriizyon goriilmesi.
5) Bu faktorlerin bir ya da birkaginin bir arada bulunmasi.

Fisk (29), Simif II bolim 1 bireyler igin 6 olast morfolojik varyasyon

tanimlamistir:
1) Maksilla ve disler kraniuma gore daha 6nde konumlanmustir.

2) Maksilla normal konumlanmis fakat disler anteriorda konumlanmustir.



3) Mandibula normal boyutlardadir fakat arkada konumlanmustir.
4) Mandibula az gelismistir.

5) Mandibula normal konumundadir fakat mandibular disler arkada

konumlanmustir.

6) Yukaridaki  iligkilerin  ¢esitli ~ kombinasyonlart  bir  arada

goriilebilmektedir.

Maj et al. (30), Sinif II bireylerin % 96’sinin total mandibular uzunlugunun,
ayni yastaki normal bireylerle benzer oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar, kemik
kaidelerindeki farkliliklarin maksilla ve mandibulanin anormal gelisimine degil,

anormal iliskisine bagl oldugunu belirtmislerdir.

Sinif II malokliizyonun komponentlerini inceleyen g¢alismalarda; genellikle
maksillanin kafa kaidesine gére normal konumda oldugu, daha az siklikla protriize
veya retriize konumda da bulunabilecegi tespit edilmistir (2, 31). Ancak Simif II

malokliizyona siklikla mandibular retrognatinin sebep oldugu rapor edilmistir (32).
2.1.3. Ozellikleri

Anomalinin biiylikligii belirlenirken, genellikle normal okliizyon ve fasiyal
iligkiye sahip bireyler ile herhangi bir malokliizyon smifina sahip bireylerin
dentofasiyal 6zellikleri karsilastiriimaktadir (33). Angle’in orjinal dental siniflamasi
kullanilirken, ¢esitli yazarlar Siif II malokliizyonlari, maksilla ve mandibula
arasindaki anteroposterior uyumsuzluktan kaynaklanan ‘iskeletsel Siuf 1I
malokliizyonlar’ olarak tanimlamiglardir (27). Yazarlarin iskeletsel Sif 11

malokliizyonun sefalometrik 6zellikleri ile ilgili goriisleri 6zetle sunlardir:

1) Maksilla kafa kaidesine gore normal konumlanmistir ve SNA agisi

normal bireylerle benzerlik gostermektedir (31, 34-39).

2) Maksillanin efektif uzunlugu (Co-A) normal okliizyona sahip hastalarla

benzer bulunmustur (37).
3) Maksilla kafa kaidesine gore geride konumlanmistir (40-42).

4) Maksilla kafa kaidesine gore dnde konumlanmistir (43-47).



5) Maksillanin anterior segmenti protriiziv ve yukarida konumlanmistir (47).

6) Frontal ve maksiller siniisler genis ve kafa kaidesi uzunlugu artmistir
(47).

7) Mandibula kafa kaidesine gore geride konumlanmistir ve SNB ile SN-Pg
acis1 normal bireylere gore azalmistir (2, 31, 35, 39, 43, 48-50).

8) Mandibular gévde (Go-Gn) normal bireylerden daha kisadir (34-36).
9) Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) azalmistir (31, 35, 37, 49, 51, 52).
10) Ramus kisadir ve mandibular diizlem ag1s1 artmustir (31, 36, 52).

11) Glenoid fossa arkada konumlanmistir (40).

12) Maksilla ve mandibula arasindaki malpozisyonu yansitan artmis ANB

ac1s1 ve Wits ol¢limii ile karakterizedir (33).
13) Kafa kaidesi agis1 artmustir (31, 44, 53).

14) Alt 6n yiiz yiiksekliginin azalmis (30, 36, 46), normal (31) veya artmis
olabilecegi bildirilmektedir (2, 50, 54, 55).

15) Maksiller keserler normal konumunda iken, mandibular Kkeserler
protriizedir (31, 46, 50, 56).

16) Maksiller dental ark genisligi transversal yonde azalmis veya normaldir
(49, 57, 58, 59).

Siif II bolim 1 malokliizyonun iskeletsel ve dental 6zelliklerini inceleyen
calismalar genis kranial kaide agisi, daha biiyiikk bir kranial kaide ve normal,
protriiziv veya retriiziv maksillay1 icerdigi konusunda fikir birligine varmustir.
Mandibulanin retriisiv konumu, normal boyutlarindan kiigiik olmasi veya kranial
kaideye gore posteriorda konumlanmasi sebebiyle olugabilmektedir. Vertikal yonde,
maksillanin egimi ve mandibular diizlem agis1 alt yiiz yiiksekligini belirlemektedir.
Maksiller keserler normal, protriize veya retriize konumda bulunabilirken,
mandibular keserler normal veya protriize konumda bulunabilmektedir. Ek olarak,
posteroanterior sefalogramlar ve ¢alisma modelleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda

transversal maksiller yetersizlik insidansinin yiiksek oldugu rapor edilmistir (60).



2.1.4. Epidemiyolojisi

Diinyanin farkli yerlerinde farkli popiilasyonlar {izerinde yapilmig ¢aligmalar,

Siif II malokluzyonlarin goériilme sikliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Angle (21), beyaz irkta %27 oraninda Sinif II malokliizyon goriildiigiini

tespit etmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde Sinif II malokliizyonun %6,6-35 siklikta
goriildiigii rapor edilmistir (61-69).

Silva et al. (2001) Sinif II anomalinin Latin popiilasyonunda %21,5 oraninda
goriildiigiinii, bunlarin %94,5’ini ise Smif II boliim 1 malokliizyonun olusturdugunu

bildirmislerdir (70).

Iskandinav iilkelerinde Sinif II malokliizyon goriilme sikhigi %15-31,4
arasinda rapor edilmistir (71-75).

Macar toplumunda yapilan bir ¢alismada ise Sinif II béliim 1 malokliizyonun

siklig1 %25,9 oraninda bulunmustur (76).

Iranli okul cocuklari iizerinde yapilan kesitsel calismada, Sinif II bdliim 1

malokliizyonun %24,1 oraninda goriildiigi tespit edilmistir (77).

Arap toplumunda yapilan bir ¢alismada, Sinif II bolim 1 malokliizyonun
%8,5 Sinif II boliim 2 malokliizyonun ise %1,7 oraninda goriildiigii rapor edilmistir

(78).

Asya kokenli bireylerde ise %26,3 oraninda Smif II bolim 1 malokliizyon
goriildigii tespit edilmistir (79).

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik calismalari inceleyecek olursak, Gelgér et
al. (80) Siif II malokliizyon goriilme oranini %44,7, Sinif II boliim 1 goriilme
oranini %40, Smif II boliim 2 goriilme oranini ise %4,7 olarak rapor etmislerdir. Bu
calismada Simif II malokliizyon goriilme oran1 Amerika, Asya, Avustralya ve Avrupa
popiilasyonundan daha yiiksek prevelansa sahip oldugu bildirilmistir. Basciftci ve
ark. (81) Konya yoresinde okul c¢ocuklarmi inceledikleri epidemiyolojik
calismasinda, Smif II bolim 1 goriilme oranint %15,9, Sinif II boliim 2 goriilme

oraninm1 %4,3 olarak bildirmislerdir.



Sar1 ve ark. (82) ortodonti klinigine basvuran hastalarin %28,1’inin Sinif 11
malokliizyona sahip oldugunu, bunun %25,1’ini Smif II bolim 1, %3 ilini ise Sinif 11
boliim 2 malokliizyonun olusturdugunu tespit etmislerdir. Arslan ve ark. (83) ise, 4
yil igerisinde kliniklerine bagvuran hastalarin %38,61’inin Simif II malokliizyona
sahip oldugunu bildirmiglerdir. Sayin ve Tiirkkahraman (84) ortodonti klinigine
bagvuran hastalarda Sinif II malokliizyon goriilme oranimin %24 oldugunu, bu oranin
%19’unu Smuf II bolim 1 malokliizyonun, %35’ini ise Smif II bolim 2
malokliizyonun olusturdugunu rapor etmislerdir. Celikoglu et al. (85), 2005-2008
yillar1 arasinda ortodonti hastalarin1 inceledikleri ¢alismalarinda, Simf I
malokliizyon goriilme oranint %38,3, Sinif II boliim 1 malokliizyon goriilme oranini

%28,9, Sinif 11 boliim 2 malokliizyon goriilme oranini ise %9,4 bulmuslardir.
2.1.5. Etyolojisi

Deformiteye sebep olan faktorler elimine edilmedikge, basarili tedavi
mimkiin olamayacagindan, ilk olarak malokliizyonun etyolojisinin tespit edilmesi
gerekmektedir (86). Bu nedenle, Smif II malokliizyonlarin tedavi mekaniklerine
deginmeden Once etyolojik faktorlerin degerlendirilmesi Onemlidir. Sinif II
malokliizyonlarin etyolojileri multifaktoriyel olarak diistiniilmektedir. Bu faktorler

arasinda; genetik, ailesel ve ¢evresel faktorler onemli rol oynamaktadir.

Genetik karakteristikler tekrarlama egilimindedir. Ebeveynlerden birinin veya
her ikisinin genetik Ozelliklerinin kombinasyonu, ¢ocukta benzer veya farkli bir
ozellik olusturabilmektedir. Ayrica popiilasyondaki genlerin karigmasiyla yeni
ozellikler olusabilmekte veya var olan Ozelliklerin ortaya c¢ikma sikligi

degisebilmektedir (33).

Lundstrom (87), tek yumurta ikizlerinin her ikisinin Sinif II malokliizyona
sahip olma olasiligin1 %68, ¢ift yumurta ikizlerinin ise %24 olarak bildirmistir. Bu
bulgular bireyler ayni genotipte olsalar dahi, Sinif II malokliizyonun her zaman
gelismedigini gostermektedir. Leech (88) ise, yaymnladigi vaka raporunda aymi
genotipe sahip ikizlerden birinin Sinif II boliim 1, digerinin ise Sinif I boliim 2

malokliizyona sahip oldugunu rapor etmistir.

Graber (89), Sinif II malokliizyonun genetik komponente sahip olmasini

Kuzey Amerika’nin kuzeybati kiyisinda yer alan Aleut adalarinda yasayan bireylerde



hi¢ goriilmezken, Giliney Afrikali siyahilerdeki insidansinin %2,7 olmasiyla

aciklamistir.

Cassidy et al. (90), kesici overjetinin yaklastk %23’tniin kalitsal
olabilecegini, primer olarak overjetin ¢evresel faktorlerden etkilendigini ileri

stirmislerdir.

Hunter et al. (91), o6zellikle mandibular boyutlarda babalar ve cocuklari

arasinda giiclii bir genetik iliski oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Pierre Robin, Treacher Collins, Sticler ve Turner sendromlar1 gibi
kraniofasial anomalileri bulunan hastalarin genel bulgusu retrognatik mandibula ve
Sinif I malokliizyondur. Bu bulgular mandibular retrognatizmde genetigin roliinii

desteklemektedir (92).

Nakasima et al.in (93) Siif Il gocuklar ile ebeveynlerinin kraniofasial
morfolojik farkliliklarin1 sefalometrik olarak inceledikleri ¢alismalarinda, Sinif II

malokliizyonun gelisiminde gii¢lii bir ailesel egilimin goriildiigii tespit edilmistir.

Gutierrez et al.’in (94) mandibular hipoplaziye sahip Kolombiyali1 dort aileyi
inceledikleri ¢aligsmalarinda bireylerin, nog geninin rs1348322 aleli i¢in homozigot
olduklar1 goriilmiistir. Bu gen, kemik morfojenik proteininin antagonisti olarak
diistiniilmektedir. Farelerde yapilan ¢alismalarda mandibular hipoplazi, mikrognati
veya agnatiye kadar degisen mandibular defekte sebep olabilecegi bildirilmistir (95).

Bu bulgu da Smif II malokliizyonda ailesel egilimin roliinii desteklemektedir.

Alkole maruz kalma (fetal alkol sendromu) ve erken dogum gibi prenatal
donemde olusan risk faktorlerinin her ikisi de retrognatik mandibula ve Simif II

malokliizyon ile iligkili bulunmustur (96-98).

Bazi malokliizyonlarin  gelisiminde ¢evre Onemli rol oynamaktadir.
Avusturalyali Aborjinler ve diger tarih dncesi popiilasyonlarin kalintilarindan elde
edilen antropolojik Dbilgiler, modern insanlarda diyetin sertten yumusaga
dontismesinin, Sif I prevalansini artiran 6nemli bir etyolojik faktdr olduguna isaret
etmektedir. Bu durum, modern yumusak diyet ile dental asinmada azalma ve dislerin

kompanse edici mezial gogiiniin olmamasina baglanmaktadir (99, 100).



Sinif II boliim 1 malokliizyonun gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen ¢evresel

faktorleri su sekilde siralamak miimkiindiir:
1) Maksiller ikinci siit molarin erken kaybedilmesi
2) Parmak emme
3) Agiz solunumu
4) Dudak yetersizligi
5) Yanlis yutkunma aliskanligi

Maksiller 2. siit molarlarin erken kaybedilmesi sonucu Smif I okliizyon, 1.
molarlarin meziale gocili, rotasyonu ve devrilmesi ile Smif II okliizyonla

sonuclanmaktadir (33).

Parmak emme aligkanligi, maksiller dentisyonun ©ne dogru yer
degistirmesine neden olarak okliizal dengeyi Sinif II molar iliskiye kaydirmaktadir.
Uzun siireli parmak emme aligkanligr ile ilgili ¢alismalar; Smif II dental iliski,
azalmis overbite, artmis overjet, posterior ¢capraz kapanislar ve temporomandibular
eklem disfonksiyonu ile iliskisini de gostermektedir (101-103). Overjet arttiginda alt
dudak maksiller keserlerin arkasinda konumlanabilmektedir. Bu durum mentalis ve
diger perioral kaslarin anormal kasilmasinin da etkisiyle maksiller keserlerin

protriizyonunu arttirabilmektedir (104).

Simf II boliim 1 malokliizyonun etkenlerinden biri de nazal tikaniklik,
biliylimiis adenoidler veya aligkanlik sonucu gelisen agiz solunumudur (27). Agiz
solunumu yapanlarin oral deformiteleri karakteristik Ozellikler tasimaktadir. Bu
hastalarda; distal okliizyon ile birlikte mandibular gévdenin kisa oldugu, maksillanin
dar ve maksiller keserlerin protriiziv oldugu bildirilmistir (86). Strang (25), agiz
acildiginda mandibulay1 asag1 ¢eken kaslarin geriye dogru da baski uyguladigini, bu
baskinin mandibulanin biliylimesini yavaslattigin1 ve distale yer degistirmesine sebep
oldugunu ileri slirmiistiir. Buksinator kaslarinin ise, agiz acik iken maksiller
premolarlar ve molarlar {izerinde lingual yonlii baski olusturarak, dilin yeterli destegi

saglayamadig1 durumlarda iist dental arki darlastirdigini ifade etmistir.
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Sinif II boliim 1 malokliizyonda dudak fonksiyonlari da normal degildir. Alt
dudak genis ve yuvarlak, iist dudak oldukca kisa ve fonksiyonsuzdur. Genis alt
dudak genellikle yutkunma sirasinda iist keserlerin altindan kuvvet uygulayarak {ist
keserleri daha da protriize etmektedir. Ust dudak, boyut ve fonksiyon eksikligi
sebebiyle protriizyonu engelleyememektedir. Sonugta dudaklar, disleri kendi
pozisyonlarinda tutmak yerine, malfonksiyon sebebiyle malokliizyonu arttirici rol

oynamaktadir (86).

Yanlis yutkunmanin Smif II boliim 1 malokluzyonlarin etyolojisinde rol
oynadig1 bilinmektedir. Yanlis yutkunma esnasinda dilin kesici digler arasina
yerleserek protriizyona neden olacak dogrultuda kuvvet uygulamasi, Siif II boliim I

malokliizyonlarin siddetlenmesine sebep olmaktadir (105).
2.2. Sinif II Malokliizyonlarda Tedavi Se¢enekleri

Sinif I malokliizyonun tedavisi her zaman ortodontistlerin ilgisini ¢eken bir
konu olmustur. Sinif II malokliizyonlar biiylime ile kendiliginden diizelmediginden,
ceneler arasindaki iskeletsel iliskiyi iyilestirmek icin cesitli tedavi yontemleri

gelistirilmistir (106).

Iskeletsel Smif IT malokliizyonlarda hastanin yasina, kalan biiyiime miktarina,
malokliizyonun siddetine ve fasiyal estetige bagli olarak gesitli tedavi segenekleri
uygulanabilmektedir (107). Sinif IT malokliizyon oral aligkanlik sonucu olusmus ise;
tedaviden 6nce veya ayni anda aligkanligin elimine edilmesi gerekmektedir (108).
Biiylimesi devam eden hafif veya orta dereceli iskeletsel malokliizyonlarda biiylime
modifikasyonu  Onerilmektedir. Malokliizyon maksilladan kaynaklandiginda
ekstraoral apareyler, mandibuladan kaynaklandiginda fonksiyonel apareyler biiyiime
modifikasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Erigkin bireylerde, hafif veya orta dereceli
iskeletsel uyumsuzluklarda premolar ¢ekimli kamuflaj tedavisi veya sabit
fonksiyonel apareyler uygulanmaktadir (109). Siddetli apikal kaide uyumsuzlugu
olan eriskin ve biiyiimesi devam eden bireylerde biiylimenin tamamlanmasin takiben

ortognatik cerrahi prosediirii tercih edilmektedir (107).
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2.2.1. Ekstraoral Apareyler

Yirminci ylizyilin baglarinda ekstraoral apareylerin kullanimi azalmistir.
Oppenheim (110) ve Kloehn’in (111) calismalari ile tekrar dnem kazanmistir. Ilk
zamanlar oksipital bolge destek olarak alinirken, Kloehn ‘facebow’ ve servikal ense

bandini tasarlayarak ekstraoral aparey dizayninda degisiklik yapmistir (112).

Headgear ile uygulanan ekstraoral kuvvetin, maksiller suturalar {izerinde
baski olusturarak bu alanlardaki kemik apozisyon paternini degistirmesi sonucu
ortopedik etki elde edildigi ifade edilmistir. Yukar1 ve arkaya dogru uygulanan
ortopedik kuvvetin, maksillanin asag1 ve 6ne dogru olan biiyiime yOniinii ve posterior
dislerin mezial ve okliizal yondeki siirme yoniinii engelledigi bildirilmektedir.
Tedavinin amaci, maksillanin biiyiimesinin kisitlanmasi ve mandibulanin biiylimeye

devam ederek maksillay1 yakalamasini saglamaktir (27, 113).

Headgear, ¢ogu Sinif II problemin tedavisinde kullanilabilmesine ragmen,
ideal endikasyonu maksiller prognati sebebiyle olusmus iskeletsel Simf II
malokliizyonlardir (27). Bazi arastirmacilar, headgear tedavisiyle maksillada
iskeletsel degisiklikler elde edildigini bildirirken (114), maksilla tizerine etkisi

olmadigimi gosteren caligmalar da mevcuttur (115-117).
2.2.2. Fonksiyonel Apareyler

Sinif II boliim 1 malokliizyonun fonksiyonel apareyler aracilig: ile diizeltimi
stk kullanilan bir tedavi yaklagimidir (118). Fonksiyonel apareyler mandibular
bliylimeyi arttirmak i¢in mandibulayr 6nde ve asagida konumlandiracak sekilde
tasarlanmistir. Teorik olarak; glenoid fossadan mandibular kondilin uzaklastirilmasi,
aktif olarak biiyliyen kondiler kikirdaklarin tizerindeki basinci azaltmakta ve degisen
kas gerilimi endokondral biiylime miktarin1 arttirmaktadir. ‘Fonksiyonel ¢ene
ortopedisi’ olarak adlandirilan bu yontemin amaci, tedavi i¢in gereken doku
degisimlerinin, organa ait fonksiyonel uyarilar ile elde edilmesidir. Kas kuvvetleri
dislere ve buradan kemige iletilerek, maksilla {izerinde biiyiimeyi kisitlayici,

mandibula {izerinde ise stimiile edici etki olusturmaktadir (119).
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Fonksiyonel apareylerin etki mekanizmasi ile ilgili olarak su hipotezler ileri

stiriilmektedir:
1) Mandibulanin biiyiime potansiyelini arttirmaktadir.
2) Mandibular bliylimeyi hizlandirmaktadir.
3) Mandibula, 6ndeki pozisyonuna biiyiime ile adapte olmaktadir.

Ilk iki hipotez igin yeterli kamit olmamakla birlikte bireysel biiyiime
potansiyelinin, iclincii hipotez i¢in ise interdijitasyonun Onemli rol oynadigi
varsayilmaktadir (120). Deneysel ¢alismalarda, fonksiyonel apareyler ile mandibular
biliylimenin gergek stimiilasyonunun miimkiin oldugu bildirilmesine ragmen, insanlar

tizerindeki arastirmalar bu hipotezi tamamen dogrulamamaktadir (121-124).

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna bagli olarak hareketli ve sabit

olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
2.2.2.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Mandibulanin 6nde konumlanmasi fikri, ilk defa Kingsley tarafindan 1879
yilinda 6ne siiriilmistiir. Kingsley’in hareketli plagi fonksiyonel apareylerin onciisii
olarak diisliniilmektedir. Bu aparey, molar bdlgede kenetlenmeyi saglayan bir krose,
onde devamli ark teli ve posteriora dogru uzanan isirma diizlemi icermektedir.
Kingsley’in tanimlamasina gore amag, alt disleri protriize etmek degil, alt ¢enenin

fazlasiyla geride oldugu vakalarda kapanisi degistirmek veya atlatmaktir (125).

Daha sonra Angle, mandibulaya 6ne dogru kuvvet uygulamak icin karsit
molarlara lehimlenen birbirlerine kenetlenen halkalar kullanmistir. Bu aparey

giinlimiizde kullanilan mandibular anterior repositioning apareyine benzemektedir
(126).

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi ile malokliizyonlarin tedavisi ilk defa 1902
yilinda Robin tarafindan gerceklestirilmistir. Aparey, ¢enelerin uzaydaki iliskilerini
degistirerek kaslarin aktivitelerini etkilemektedir. Dental arklar1 genisletmek i¢in
damak kisminda bir ekspansiyon vidasina sahiptir. Robin, monoblogunu &zellikle

glossoptosis sendromlu ¢ocuklar i¢in tasarlamigtir (125).
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Andresen 1909 yilinda ilk olarak kizina, sonrasinda diger hastalara,
mandibulay1 3-4 mm 6ne getiren at nali seklindeki apareyi uyguladiginda, geleneksel
sabit tedavi ile elde edilemeyen Onemli sagittal diizelmeler elde etmistir. Andresen
aktivatorii damak ve tiim dislerin iizeri plastik bir blok ile kapli olan, Sinif II
diizeltimi i¢in mandibulay1 birka¢ mm ilerletmek ve kapanist 3-4 mm agmak igin
tasarlanmig, gevsek uyumlu dis destekli pasif bir apareydir. Aparey tekrarlayan ileri
kapatmayi saglayarak, kaslarin yeniden egitimine yardimci olan bir egzersiz apareyi
gibi fonksiyon gormektedir. Orijinal dizayninda apareyin govdesinde, dislerin mezial
veya distale slirmesini yonlendiren yilizeyler mevcuttur, bu basit dizayn ile dental

iliskiler, uzayin her ti¢ diizleminde degistirilebilmektedir (125).

Balters mandibular yetersizlik ile karakterize Siif II malokliizyonlarin
tedavisine 1950°1i yillarda yogunlasmistir. Andresen aktivatoriini modifiye ederek,
apareyine bionator adini vermistir. Apareyin sahip oldugu iki parga, Coffin spring ile
birlesmektedir. Andresen aktivatoriine gore akrilik kismi azaltildigindan konusmay1
daha az kisitlamaktadir. Bu aparey, yiiz bliyiime paterni uygun olan hastalarda
endikedir ve mandibulayr 6nde konumlandirmak igin tasarlanmistir (127). Ancak
Southard et al. (128), bionatériin total kondiler boyutlarda degisiklik olusturmadigini,

sadece mandibulanin 6ne rotasyonunu kisitladigini tespit etmislerdir.

Frankel tarafindan 1966 yilinda tanitilan Frankel-2 apareyini diger
fonksiyonel apareylerden ayiran 6zellik, doku destekli tek aparey olmasidir. Aparey,
tel iskelet ve akrilik dudak ve yanak yastiklarindan olugmaktadir. Tel iskelet
tutuculugu saglarken, akrilik kisimlar dudak ve yanaklar1 ceneler {izerinden
uzaklastirirlar (129). Frankel ve Frankel (130) mandibulanin postiir, boyut ve
seklindeki degisikliklerin mandibulanin ilerletilmesiyle degil, ¢cevre kaslarin postural
aktivitesindeki degisiklikler ile elde edildigini 6ne siirmistiir. Ancak, Frankel
aygitlar1 ile tedavinin basarisi apareyin giin igerisinde uzun siire kullanilmasina

baghdir.

Clark 1988 yilinda Sinif II malokliizyonun tedavisinde sik¢a kullanilan Twin
Blok apareyini gelistirmistir. Twin Blok 2 ayr1 parcadan olusmaktadir. Aparey
mandibulanin ileride konumlanmasina rehberlik eden okliizal egimli yiizeyler

icermektedir. Apareyin orijinalinde alt ve iist bite bloklar 45° ag1 ile birbirine
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baglanirken, sonralar1 70° olarak kullanimi yayginlagsmistir. Twin Blok apareyi high
angle Sinif II boliim 1 hastalar i¢in iyi bir tedavi segenegidir. Bukkal segment
tizerindeki intriizyon etkisi bu vakalarda tercih edilmesini saglamaktadir. Aparey
maksimum 6n pozisyonda iken, baslangigta istenmeyen yumusak doku faktorlerini
elimine etmektedir (131). Ingiliz Ortodonti Toplulugu iiyelerinin, %75 inin
fonksiyonel aparey olarak Twin Blok’u tercih ettikleri tespit edilmistir (132).

Hareketli fonksiyonel apareyler, agiz hijyeninin rahat¢ca saglanabilmesi ve
kirilma durumunda hasta tarafindan rahatca g¢ikarilabilmesi gibi avantajlara sahip

olsa da, basar1 biiyiik oranda hasta kooperasyonuna baglidir (133-135).
2.2.2.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerin boyutunun biyiikliigii, stabil bir baglantiya
sahip olmamalari, mukozalar {izerinde baski olusturmalari, dilin alanin1 daraltmalari,
yutkunma ve konusmada zorluga sebep olmalari, estetik goriiniimii etkilemeleri ve
mandibular postiir degisiminin hasta rahatsizligina sebep olmasi gibi dezavantajlar

vardir. Bu dezavantajlar apareylerin kabul edilebilirligini azaltmaktadir (136).

Hareketli apareylerin aksine, sabit fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonu
gerektirmemektedir. Sabit tedavi ile birlikte uygulanabildiklerinden Sif II
malokliizyonun tek asamada tedavisine imkan saglamaktadirlar. Bu sebeple hareketli
fonksiyonel apareylere kiyasla tedavi siireleri daha kisadir (137). Sabit fonksiyonel
apareyler giinde 24 saat kullanilmak {izere dizayn edilmistir. Bu durum, mandibular
biiylime i¢in stirekli bir stimulus olusturduklar1 anlamina gelmektedir. Boyutlari daha
kiiglik oldugundan ¢igneme, yutkunma, konusma ve nefes alma gibi fonksiyonlar

rahatlikla siirdiiriilebilmektedir (138).

Sabit fonksiyonel apareyler, hareketli fonksiyonel apareylerin kullanilamadig1
post-adolosan donemindeki bireylerde, agiz solunumu yapan bireylerde ve

kooperasyonu diisiik bireylerde de kullanilabilme avantajina sahiptir (137, 139).

Sabit fonksiyonel apareylerin yukarida belirtilen avantajlar1 disinda asagidaki
faydalar1 da bildirilmistir:
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1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Yiiz, giilis ve fasiyal estetikteki hizli degisim psikolojik rahatlamaya

sebep olur.

Iskeletsel uyumsuzluk diizeltilebilir.

Deepbite’in sebep oldugu periodontal problemler 6nlenebilir.
Ust keserlerin travmaya ugrama olasilig1 azalir.

Parmak emme aligkanlig1 aparey kullanimi ile engellenir.
Dudak yeterliliginde ve ¢ignemede iyilesme saglanir.
Orofaringeal boslugun ve dilin alan artar.

Agiz solunumu ve konusma zorlugu gibi fonksiyonel problemlerde

iyilesme saglanir (140).

Sabit  fonksiyonel apareylerin  kullanimi, asagidaki  durumlarda

kontrendikedir:

1)
2)

3)

4)

Kok rezorpsiyonuna yatkin vakalar.
Dental ve iskeletsel openbite vakalari.

Alt yiiz yliksekligi artmis ve yiliksek mandibular diizlem agisina sahip

vertikal biiyiime paterni olan vakalar.

Bukkal vestibiiler alanin az oldugu vakalar (141, 142).

2.2.2.2.1. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Etki Mekanizmasi

Sabit fonksiyonel apareylerin etki mekanizmasi iizerine odaklanmus,

iskeletsel ve dental etkilerini degerlendiren ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu

calismalarin ¢ogunda sabit fonksiyonel apareylerin etkinligi kanitlanmistir (6, 7, 9,

11, 143, 144).

Alt ceneyi 6nde konumlandirarak Siif II malokliizyonlarin tedavisinde

kullanilan sabit fonksiyonel apareylerle Sinif I dental iligskinin saglanmasi asagidaki

etkilere baglanmaktadir:
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1) Maksillanin sagittal yondeki biiyimesinin frenlenmesi (6, 9, 135, 145-
147).

2) Mandibulanin sagittal yonde biiylimesinin stimiilasyonu (6, 9, 145, 147-
154).

3) Pogonion noktasinin 6ne hareketi (143).

4) Glenoid fossanin remodellingi (155, 156).

5) Mandibular dentisyonun mezializasyonu (11, 148, 149).

6) Alt birinci molarlarin mezializasyonu (143, 146, 154).

7) Alt birinci molarlarin meziale devrilmesi (8, 144).

8) Alt birinci molarlarin ekstriizyonu (9, 135).

9) Alt Keserlerin protriizyonu (7-9, 11, 135, 143, 144, 146, 154, 157, 158).
10) Alt keserlerin intriizyonu (7, 11, 46, 135, 143, 144, 157, 158).
11) Maksiller dentisyonun distalizasyonu (148, 153).

12) Maksiller molarlarin distalizasyonu (9, 10, 135, 145).

13) Ust birinci molarlarin distale devrilmesi (8, 10).

14) Ust birinci molarlarin intriizyonu (8, 9, 11, 135, 159).

15) Ust keserlerin retriizyonu ve ekstriizyonu (7, 8, 11, 135, 143, 144, 146,
154, 157, 158).

16) Okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonu (7, 11, 135, 145, 160).
17) Anterior yiiz yiiksekliginde artis (9, 17).

18) Posterior yiiz yiiksekliginde artis (9, 10, 17).

19) Dental arklarda genisleme (9, 145, 151, 161).

20) Pterygoid plagin minimal diizeyde yukar1 ve arka yonde yer degistirmesi
(159, 162).

21) Yumusak doku profilinde iyilesme (6, 8, 143, 144, 152, 157, 161).
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2.2.2.2.2. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Simiflamasi

Sabit fonksiyonel apareylerle ilgili gesitli siniflamalar mevcuttur. Bu konu ile

ilgili caligsmalar

incelendiginde,

apareylerin daha c¢ok esnekliklerine gore

smiflandirildigi goériilmektedir. Ritto ve Ferreira (138) sabit fonksiyonel apareyleri;

rijit, esnek ve hibrit sabit fonksiyonel apareyler olarak siniflandirmistir.

Tablo 1. Sabit fonksiyonel apareylerin siniflamasi (163)

Aparey

Yazar

Uretici firma

Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Herbst apareyi

Bandli Herbst Apareyi

Pancherz (1979)

Dentaurum Inc.

Cast-Splint Herbst Apareyi

Pancherz (1997)

Paslanmaz Celik kuron Herbst
Apareyi

Langford (1982),
Dischinger (1989)

Akrilik Splint Herbst Apareyi

Speciality Appliance

(sabit) Howe (1982) Works
(hareketli) Howe (1987)

(tist sabit ve alt hareketli) McNamara et al. (2001)
Modifikasyonlari

Goodman modifiye Herbst Apareyi

Goodman ve McKenna
(1985)

Ust paslanmaz celik kuron ve alt
akrilik

Valant (1989)

Dentaurum Inc.

MALU Herbst Apareyi

Schiavoni et al. (1996)

Haegglund ve Segerdal
(1997)

Saga Dental Supply AS

Manyetik Teleskopik Aygit

Ritto (1997)

Flip-Lock Herbst Apareyi

Miller (1996)

TP Orthodontics Inc.

Hanks Teleskopik Herbst Apareyi

Hanks (2003)

Amerikan Orthodontics

Ventral Teleskop

Professionals Positioners
Inc.

Universal Bite jumper

Calvez (1998)

Openbite Intriizyon Herbst Dischinger (2001) AOA_/PrO Orthodontic
Appliances
IST (Int_raoral horlama tedavisi) Scheu-Dental GmbH
Apareyi
AOA/Pro Orthodontic
Kantilever Bite Jumper Mayes (1996) Appliances/Ormco
Corporation
. . AOA/Pro Orthodontic
Molar-Moving Bite Jumper Mayes (1998) Appliances/Ormco

(MMBYJ)

Corporation

Mandibular Advancing
Repositioning Splint (Mars)

Clement ve Jacobson
(1982)

Dentaurum Inc./Rocky
Mountain Orthodontics

Mandibular Diizeltici Apareyi
(MCA)

Jones (1985)

Cormar Inc.

Biopedic Aparey

GAC International Inc.
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Ritto Apareyi

Ritto Orthod Cyber-J
Archives

Mandibular Protraksiyon Apareyi
(MPA)

Tip | Coelho Filho (1995)
Tip Il Coelho Filho (1997)
Tip I Coelho Filho (1998)
Tip IV Coelho Filho (2001)

Mandibular Anterior Repozisyon
Apareyi (MARA)

Eckhart (1998)

AOA/Pro Orthodontic
Appliances/Ormco
Corporation

Fonksiyonel Mandibular Ilerletici
(FMA)

Kinzinger et al. (2002)

Esnek Sabit Fonksiyonel
Apareyler

Jasper Jumper

Jasper (1987)

American Orthodontics

Scandee Tiibiiler Jumper

Saga Dental Supply AS

Flex Developer (FD)

Winsauer (2002)

LP1 Ormco

Amorik Torsiyon Koilleri Amoric (1994)

Adjustable Bite Corrector (ABC) West (1995) OrthoPlus Inc.

Bite Fixer Awbrey (1999) Ormco Corporation
Gentle Jumper American Orthodontics
Klapper Super Spring Il Klapper (1999) ORTHOdesign

Forsus Nitinol Flat Spring

Heining ve Goz (2001)

3M Unitek Orthodontic
Products

Ribbon Jumper

American Orthodontics

Hibrit Sabit Fonksiyonel
Apareyler

Eureka Spring

DeVincenzo (1997)

Eureka Orthodontics

Sabbah Universal Spring (SUS)

Dentaurum Inc.

Forsus Fatigue Resistant Apareyi

Vogt (2006)

3M Unitek Orthodontic
Products

Forsus Fatigue Resistant Apareyi
Direkt Push Rod ile

Twin Force Bite Diizeltici

Corbett ve Molina
(2001)

Ortho Organizers Inc.

Twin Force Bite Diizeltici-Double

Lock

Ortho Organizers Inc.

Kalibre Edilmis Kuvvet Modiilii

Cormar Inc.

Alpern Smif Il Diizeltici

GAC International Inc.

Saif Spring

Starnes (1998)

Pacific Coast
Manufacturing Inc.

2.2.2.2.2.1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu apareylerin gegmisi yirminci yiizyilin baglarina dayanmaktadir. Baglica
endikasyonlart Sinif II malokliizyonlarin tedavisidir. Temel olarak, mandibulanin
onde konumlanmasini saglayan kuvvetin biliyiimeyi stimiile etmesiyle iskeletsel

anomalinin diizeltimi hedeflenmektedir.
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Rijit sabit fonksiyonel apareylerin ¢alisma mekanizmasi, hastanin alt ¢enesini
okliizyon i¢in kapattiginda 6nde konumlanmasini saglayan teleskopik bir sisteme
dayanmaktadir. Bu apareyler uyumlama ve aktivasyon sonrasinda hastanin sentrik
iliskide kapatmasina izin vermez. Kolaylikla kirilmaz, fakat elastiklik ve esneklik
gibi Ozelliklere de sahip degildir. Mandibulanin lateral hareketlerine izin
vermediginden hasta i¢in kullanim zorluguna, destek dislerde travmaya ve apareyin

kirilmasi gibi yan etkilere sebep olabilmektedir (138).

Rijit sabit fonksiyonel apareylerin etkilerini inceleyen birgok c¢alisma
mevcuttur. Bu tip apareylerle esnek sabit fonksiyonel apareylerden daha fazla
iskeletsel etki elde edildigi bildirilmistir (8, 137, 143). Rijit sabit fonksiyonel
apareylerin mandibulayr 24 saat ileri pozisyonda tutmasi, esnek sabit fonksiyonel
apareylere gore mandibular biliylime i¢in daha fazla stimulus olusturdugunu

diistindiirmektedir (138).

Bu grubun en popiileri olan Herbst apareyi, Emil Herbst tarafindan 1900°1i
yillarin baglarinda gelistirilmistir. Apareyin orijinal bandli dizayni 1905 yilinda
Berlin’de Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi’nde tanitilmistir. Baglangicta biraz
popiilarite kazanmasina ragmen, 1979 yilinda Hans Pancherz’in yeniden tanitmasina
kadar Herbst tedavi teknigi ile ilgili ¢ok az literatiir yayinlanmistir (164). Herbst
apareyinin bandli, akrilik splint ve dokiim kuron olmak iizere 3 temel gesidinin
yaninda bir¢ok modifikasyonu da ortodonti prati§inde kullanilmaya baslamistir
(Tablo 1). Smuf II malokliizyonlu bireyler dar bir maksiller arka sahip ise, apareyin
iist premolar ve molar bandlarina veya splinte quad—helix veya hizli maksiller
genigletme aygiti lehimlenerek es zamanli genisletme de yapilabilmektedir. Herbst
apareyi ile tedavi genelde 6-8 ay siirmektedir (137, 165, 166). Ancak 9-15 ay gibi

daha uzun tedavi siiresi de daha iyi tedavi sonuglari i¢in 6nerilmektedir (167).
2.2.2.2.2.2. Esnek Sabit Fonksiyonel Apareyler

Esnek sabit fonksiyonel apareyler, elastiklik ve esneklik gibi iki ana dzellige
sahiptir. Mandibulanin lateral hareketlerine izin verirler. Bu apareylerin en énemli

dezavantajlar1 kirilmaya olan egilimleridir.

Esnek sabit fonksiyonel apareyler, Sinif I, Sinif II bolim 1 ve 2 ve Sif III

malokliizyonlarin tedavisinde kullanilabilmektedir. Apareylerle ilk olarak dental
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problemin agirlikli oldugu, mandibular yetersizlik ile karakterize malokliizyonlarin
tedavisi amaglanmistir. Daha sonra bu apareyler Sinif I problemlerde 6zellikle ¢ekim
ongoriildiigiinde  kullanilmaya baslanmistir.  Ankraji  giiclendirmek, molar
distalizasyonu ve orta hat uyumsuzlugunun tedavisinde kullanilabilecegi gibi, Sinif
III malokliizyonlarin tedavisinde de ters olarak uygulanabilecegi bildirilmektedir
(138).

Esnek sabit fonksiyonel apareyler ile uygulanan kuvvet devamli ve elastik
tiptedir. Kuvvetin miktari, hastanin iskeletsel paterni, istenen hareketin tipi ve
tiiberkiillerin boyutlar1 ile baglantili olarak degismektedir. Brakisefal iskeletsel
paterne sahip vakalarda giiglii kas yapilar1 sebebiyle dolikosefal vakalardan; yiiksek
tiiberkiillere sahip vakalarda ise yine diisiik tiiberkiil yiliksekligine sahip vakalardan
daha fazla kuvvet uygulamak gerckmektedir. Mandibular biiylimenin stimiile
edilmesi igin kuvvetin, iist molar distalizasyonu ve alt keser protriizyonu gibi dental

hareketler igin istenilenden daha fazla uygulanmasi gerekmektedir (138).

Jasper Jumper (JJ), Dr. James Jasper tarafindan 1987 yilinda tanitilan ilk
esnek sabit fonksiyonel apareydir. Herbst apareyinin rijit olmast ve mandibulanin
lateral hareketlerine izin vermemesi sebebiyle gelistirilmistir. Etrafi poliliretan ile
kaplanmis paslanmaz ¢elik yay mekanizmasi, alt ¢enede ark telinin i¢inden gececek
sekilde, list ¢enede ise molar bandinin headgear tiipiiyle baglant1 yapacak sekilde
tasarlanmigtir. Sinif II malokliizyonun diizeltiminde, aktivasyon miktarma bagh
olarak headgear, aktivator veya her ikisinin kombinasyonu seklinde
davranabilmektedir. Interkiispal iliskide 4 mm’lik bir sikisma sonrasinda 8 ons (250
gr) kuvvet olusturmaktadir (141). Nalbantgil et al. (8), ge¢ addlosan donemde bu
apareyin mandibula iizerinde herhangi bir iskeletsel etkisinin olmadigini tespit
etmiglerdir. Kiigiikkeles et al. (143) ise, Simf II malokliizyonun etkili bir sekilde
diizeldigini, ancak bunun %80’inin dentoalveoler degisikliklerle gergeklestigini

bildirmislerdir.
2.2.2.2.2.3. Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Rijit ve esnek sabit fonksiyonel apareylerin her ikisinin de 6zelligini tasiyan

bu apareyler, hibrit sabit fonksiyonel apareyler olarak isimlendirilmektedir.
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Esneklikleri, piston sisteminin iginde yer alan sarmal yay tarafindan saglanmaktadir.
Uretilen kuvvet 150-200 gram arasinda degismektedir. Bu gruptaki apareylerden
Alpern Sinif II Diizeltici ve Saif Spring, Smif II elastiklerle benzer sekilde ¢ekme
prensibiyle ¢alisirken, digerleri itme prensibiyle ¢alismaktadir (138).

Bu gruptaki apareyler, nikel titanyum sarmal yay sistemi ile calisan ve alt
¢ene lateral hareketlerini kisitlamayan apareylerdir. Teleskopik yapili olanlarda, alt
¢enenin zorunlu olarak 6nde konumlandirilmasi yerine, yaylarin aktivasyonu sonucu
alt c¢eneye One dogru bir Kkuvvet etki etmekte ve birey alt ¢enesini Onde
konumlandirma ihtiyaci hissetmektedir (138). Bu grubun en popiiler apareylerinden

biri de Forsus apareyidir.

Bill Vogt (2001) tarafindan ilk olarak Forsus Nitinol Flat Spring (FNFS)
tanitilmigtir. Apareyin ilk dizayni 0.5 mm x 3.0 mm’lik transparan plastik ile kaph
bardan olusmaktadir. Barin igerigini %45 nikel, %55 titanyum olusturmaktadir.
Forsus Nitinol Flat Spring, 28 mm, 31 mm, 34 mm, 37 mm olmak {izere sag ve sol
taraf icin 4 farkli boyutta iiretilmektedir. Olgiim, habitiiel okliizyonda iist birinci
molar headgear tiipliniin mezialinden alt kanin disinin distaline yapilmaktadir. Bu
Olciime 10-12 mm eklenerek modiiliin uzunlugu bulunmaktadir. Bu aparey
digerlerine nazaran daha ince ve hasta agisindan daha konforludur (145). Ancak

posterior bolgeye uygulamanin zor oldugu da bildirilmektedir (168).

Sonralar1 Forsus L-Pin apareyi gelistirilmistir. Silindirik bir yay yapisina
sahip olmast ile FNFS’den farklilik gostermektedir. Molar parca, iist 1. molar
bandmna bir L pin yardimiyla baglanir. Teleskopik silindirin ucunda bulunan L
seklindeki pin, headgear tiipiline distalden gecirilip tliplin mezialinden biikiilmektedir.
Aygit bu farkliliklar haricinde temelde ilk versiyonuyla benzer bir mekanizma

icermektedir (9).

William Vogt (2003) Forsus Fatigue Rezistant apareyini (Forsus FRD)
gelistirmis ve 2006 yilinda bu aygita ait ilk vaka sunumunu yaymlamistir (169).
Apareyin bu versiyonu, yorgunluk problemini ¢6zmek igin dizayn edilmistir. Bu

aygit glinimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan versiyondur.

Forsus FRD, 3 pargali yar1 rijit teleskopik bir sistemden olusmaktadir.

Aparey, nikel titanyum sarmal yay ile teleskopik silindir par¢a, EZ modiilii ve itici
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koldan olusmaktadir. Diger sabit fonksiyonel apareylere gore basit, kiicik ve
kompakt yapida olan apareyin, yalnizca birkag komponentten olugmasi, kolayca
takilmasi, rahat kullanimi, kirilmaya karsi direngli olmasi ve ek bir uygulamaya
gerek kalmadan molar bandinin headgear tiipiine kolaylikla uygulanabilmesi gibi

avantajlar1 bulunmaktadir.

Aparey, EZ modiiliindeki rotasyonu engelleyici kol ve klip dizayninin meziali
ile distalindeki stoplar1 sayesinde maksiller arka giivenli sekilde baglanmaktadir. EZ
modiiliiniin agiz i¢inde rotasyona ugramamasi, apareyin agizda doénmesini ve

yumusak doku irritasyonu sebebiyle hastada rahatsizlik hissi olusturmasini

engellemektedir.

EZ modili, aparey headgear tiipiine yerlestirildiginde, FNFS’deki L-pin
baglantisina gore okliizal diizleme daha yakin olacak sekilde tasarlanmistir. Béylece
apareyin EZ modiilii, FNFS’ye gore, iist birinci molar dislere vertikalden g¢ok

horizontal komponentli kuvvet uygulamaktadir.

Forsus FRD EZ2 apareyi, Forsus FRD EZ’den sonra iiretilmistir ve EZ
modiile gore daha direnclidir. Ayrica EZ modiildeki anti-rotasyon kolu EZ2 modiilde

kalinlastirilmistir.

Forsus FRD EZ2’ nin 22 mm, 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm, 38 mm olmak
tizere 6 farkli boyutu bulunmaktadir. Bunlardan en kisa iiglinde mandibular
uygulama noktasi 1. premolar braketin distali olarak alinirken, diger ligiinde bu nokta
kanin braketin distali olarak alinmaktadir. Hasta i¢in en uygun aparey boyu, Forsus’a
0zel bir cetvel ile, okliizyon halinde iken iist molar bandi ile alt kanin braketinin
distalleri arasindaki mesafe Olgiilerek belirlenmektedir. Yay mekanizmasinin boyu
standart olup, itici kolun uzunlugu ise vakaya gore degismektedir. Apareyin
aktivasyonu i¢in aktivasyon halkalar1 kullanilmaktadir. Her halka 2 mm aktivasyon

saglamaktadir (12).

Forsus yerlestirilmeden 6nce, tist birinci molarlarda istenmeyen bukkal tork
hareketlerini engellemek icin transpalatal ark yerlestirilmesi ve {ist 2. molarlarin
Forsus’un aktivasyonu ile 1. molarlar tarafindan bukkale itilmesini ve ekstriizyonunu

engellemek icin bandlanmasi Onerilmektedir. Mandibulada tiim bosluklarin
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kapatilmasini saglamak ve bosluk ac¢ilmasini engellemek i¢in tiim disler 8 ligatiirii ile
birlestirilmelidir. Alt keser protriizyonunu engellemek i¢in slotun tiimiinii kaplayan
koseli tele anteriorda lingual kuron torku verilmesi ve posteriorda zinch-back

yapilmasi gerekmektedir (169).
Forsus apareyinin avantajlart sunlardir:
1) Kirilmaya kars1 direnglidir.
2) Hasta kooperasyonu gerektirmez.
3) Devamli ve hafif kuvvetler uygular.
4) Uygulamasi ve sokiimii kolaydir.
5) Fiyat1 ¢ok pahali degildir.
6) Mandibulanin agma-kapama ve lateral hareketlerine izin verir.
7) Asimetriyi diizeltmek igin de kullanilabilmektedir.
Apareyin sinirli sayida dezavantaji bulunmaktadir:
1) Siddetli iskeletsel Sinif II vakalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir.
2) [Itici kol uzun oldugunda, apareyin kirilma riski artmaktadur.
3) Tedavi sirasinda band ve braketlerin kopmas1 miimkiindiir.
4) Yumusak dokularda irritasyonlara sebep olabilmektedir (170, 171).

Forsus apareyi, Simf II tedavisine ek olarak, openbite ve deepbite’in
tedavisinde de kullanilabilmektedir. Ayrica, maksiller arkta kanine yer elde
edilmesinde, c¢ekim vakalarinda ankraj amagli olarak, posterior bosluklarin
kapatilmasinda alt keserlerin ankrajini artirmak amaciyla ya da siddetli simif II
malokliizyonun erken miidahalesinde kullanilabilmektedir (172). Ayrica, obstriiktif

uyku apnesinin tedavisinde de kullanimi bildirilmistir (173).

Forsus, baslarda biiylime modifikasyon apareyi olarak diisiiniilmese de, son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda ciddi iskeletsel etkisinin oldugu tespit edilmistir (6).
Teorik olarak Forsus’un biiyiime modifikasyon etkisinin, yaymn 12 mm

sikistirilldiginda ve 226 gr kuvvet olustugunda ortaya ¢iktigi ileri siiriilmiistiir. Bu
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kuvvetin, maksillanin sagittal yonde biliylimesinin kisitlanmasi igin gereken

minimum ortopedik kuvvet oldugu bildirilmistir (174).

Bu apareyin baska bir kullanim sekli de, Smif II malokliizyonda ge¢ karma
dentisyon ve erken daimi dentisyon doneminde faz I tedavide kullanilan ‘X bow
apareyi’dir. Aparey 3 ana komponentten olusmaktadir. Maksiller hyrax apareyi,
mandibular labial ve lingual ark ve Forsus FRD. Maksiller hyrax apareyi, birinci
premolar ve molarlardaki bandlara lehimlenmektedir. Hyrax apareyi, maksiller arkin
dar oldugu durumlarda genisletme yapmak icin veya maksiller ekspansiyonu
kompanse etmek icin kullanilmaktadir. Alt keserlere pasif olarak temas eden
mandibular labial ve lingual arklar, birinci molar bandina lehimlenmektedir. Forsus,
tistte maksiller 1. molarin headgear tiipiine, altta ise labial arkta kanin ile 1. premolar

arasina uygulanmaktadir (175).

2.3. Siuf IT Malokliizyonun Fonksiyonel Tedavisinde Iskeletsel Ankraj

Kullanimi

Ortodontik dis hareketi, dentisyon iizerine uygulanan kuvvet ve momentler ile
elde edilmektedir. Bir dis veya dis grubuna uygulanan kuvvet, komsu yapilarda da
reaktif kuvvete neden olmaktadir. Reaktif kuvvetler yan etkilere sebep
olabileceginden kontrol altina alinmasi gerekmektedir. Reaktif kuvvetleri kontrol
altina almak icin; ayn1 ark veya karsit arktaki bir dis grubundan, palatal mukozadan
(Nance apareyi), dudak geriliminden (lip bumper), ekstraoral apareylerden
(headgear) destek alinmaktadir. Ancak bu yontemler, etkili ankraj saglama

konusunda ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir (176).

Ideal ankraj iiniteleri olusturmak amaciyla arastirmacilar son yillarda degisik
yontemler gelistirmiglerdir. Dental implantlar (177), onplantlar (178), mini vida
(179) ve mini plaklar (180) ankraj amaciyla ortodontide kullanilmaya baslamustir.
Ortodonti pratiginde en sik kullanilan iskeletsel ankraj araglar1 mini vidalar ve mini

plaklardir (176).

Mini vidalar, disiik maliyetleri, kolay yerlestirilip uzaklastirilabilmeleri,
kiigik boyutlar1 ve agiz iginde ¢ogu bolgeye uygulanabilmeleri sebebiyle yaygin

olarak  kullanilmaya  baslamislardir.  Ancak  genellikle kokler  arasina

25



yerlestirildiginden, dis hareketini engelleyebilmektedirler. Bu zayif noktanin
iistesinden gelebilmek icin mini implantin dental yapilardan uzaga, 6rnegin palatal
bolgeye yerlestirildigi klinik ¢alismalar yapilmistir. Fakat bu lokasyon biyomekanik

dizayni komplike hale getirmektedir ve uygulanabilirligi maksilla ile sinirhidir.

Mini plaklar, bir grup disin intriizyonu, minimum ankraj vakalarinda dis
kavsinin mezializasyonu, molar distalizasyonu, kanin distalizasyonu, anterior
openbite ve Smuf III maloklizyonun ortopedik tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (181-184).

Hareketli veya sabit dis destekli fonksiyonel apareylerin higbiri,
mandibuladaki ankraj kayb1 ve anterior dislerin protriizyonu gibi problemleri ortadan
kaldiramamistir (185). Sabit fonksiyonel apareyler ile ortopedik tedavinin en biiyiik
problemi, bir¢ok arastirmaci tarafindan da belirtildigi gibi tedavi boyunca alt keser
dislerin protriizyonu ve alt diglerin mezializasyonunun 6niine gecilememesidir (11,
135, 144, 158). Alt keser dislerin protriizyonu, overjetin erkenden diizelmesine ve
iskeletsel etkinin azalmasina sebep olmaktadir. Dis destekli sabit fonksiyonel
apareylerin pasif stabilizasyonu i¢in mini implantlar ve mini plaklar kullanilarak, alt
keserler {izerindeki ankraj kaybinin engellenebilecegi bildirilmistir (13-18). Ozellikle
alt keserleri tedavi basinda protriiziv olan hastalarda, sagittal uyumsuzlugun

diizeltilmesi sirasinda daha fazla protriizyondan kagiilmas: gerekmektedir (15).

Biiyiime ve gelisim donemindeki Sinif II bireylerde, mental foramen veya
simfiz bolgesindeki mandibular alveolar kemige yerlestirilen mini vida veya mini
plak gibi gecici ankraj araclarina sabit fonksiyonel apareylerin direkt olarak
uygulanmasi, ortodonti bilim dalina yeni ufuklar sunmaktadir. Sabit fonksiyonel
apareylerin mini vida veya mini plak ankraji ile kullanilmasina dair sayili ¢aligma
bulunmaktadir (13-18). Arastirmacilar bu yeni yontemle, mandibular dentisyonun
mezializasyonunu ve keserlerin protriizyonunu elimine ederek iskeletsel etkiyi ve
estetigi arttirmayi, cerrahi ve kamuflaj ihtiyacin1 azaltmayr amaglamaktadirlar.
Ancak yapilan ¢aligmalardan yalnizca birkaginda biiyiik oranda iskeletsel etki elde
edildigi rapor edilmistir (16, 17). Bu yeni yontemin etkilerinin daha net
anlasilabilmesi i¢in daha fazla sayida klinik ¢calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiz, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dali klinigine tedavi olma iste§i ile basvuran, mandibular

retrognati

kaynaklt Simif II boliim 1 malokliizyona sahip 30 birey {izerinde

yiritilmiistir. Calismaya dahil edilen bireylerin se¢iminde su kriterler esas

alinmustir:
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

7 mm {izerinde overjet.

Sinif II molar iliski.

Alt ¢ene yetersizligi ile karakterize konveks profil.
Bireylerin biiylime gelisim doneminde olmalari.

Daimi dislenme doneminde olmalari.

Ust ve alt genede minimum ¢aprasiklik olmasi.

Alt yiiz yiiksekliginin normal veya azalmis olmasi.
Dislerin ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmasi.

Ag1z hijyeninin 1y1 olmasi.

10) Herhangi bir metal alerjisinin bulunmamasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

Bireylerin herhangi bir kraniofasiyal anomaliye ve sistemik bir hastaliga

sahip olmalari.

Daha once ortodontik tedavi gérmiis olmalart.
Artmis alt yiiz yiiksekligi ve openbite egilimi.
Moderate veya maksimum c¢aprasiklik.
Biiylime ve gelisimin tamamlanmis olmasi.
Ag1z hijyeninin ve kooperasyonun kotii olmasi.

Sinif I molar iliskinin bulunmasi.

8) Konjenital dis eksikliginin bulunmasi.

27



Bu kriterlere uygun olarak secilen 35 hastadan 3’1 tedavi sirasindaki agiz
hijyeni yetersizligi ve band ve braketlerin siirekli kopmasi, 2’si ise mini plakta

mobilite sebebiyle tedaviden ¢ikarilmis ve ¢alisma 30 hasta tizerinde yiiriitilmiistiir.

01/11/2012 tarihinde Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan c¢alismanin etik kurallara uygun olduguna dair 106 sayili belge
almmistir (EK-1). Calismaya dahil olan bireylere ‘hasta onam formu’ hazirlanarak
yapilacak islemler konusunda ayrtili bilgi verilmistir (EK-2). Goniilliiler, bir
arastirma grubuna dahil olduklar1 ve istedikleri zaman tedaviden vazgegebilecekleri

konusunda bilgilendirilmis ve katilime1 olmak igin onamlart alinmastir.

30 hasta (10 kiz, 20 erkek) 15°er kisiden olusan iki gruba ayrilmistir.
Calisgmamizin 1. grubuna (G1) iskeletsel ankraj ile Forsus Fatigue Rezistant EZ2
(3M Unitek Corp, Monrovia, California) apareyi, 2. grubuna (G2) ise konvansiyonel

yontem ile Forsus Fatigue Rezistant EZ2 apareyi uygulanmistir.

G1 grubunu 2’si kiz (%13,3), 13’1 erkek (%86,7), G2 grubunu ise 8’1 kiz
(%53,3), 7’s1 erkek (%46,7) toplam 15 birey olusturmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyetlere gore bireylerin dagilimi

K1Z ERKEK TOPLAM
G1 (n=15) 2 13 15
G2 (n=15) 8 7 15

Gl ve G2 grubundaki bireylerin tedavi basi, siralama sonrasi ve Forsus

apareyi sonrasi kronolojik yas ortalamalar1 Tablo 3’te goriilmektedir.

Tablo 3. Kronolojik yas ortalamalari

Tedavi basi Siralama sonrasi Forsus sonrasi
X +Sd X £Sd X £Sd
G1 (n=15) 12,77+1,23 13,08+1,23 13,86+1,33
G2 (n=15) 13,26+0,81 13,60+0,82 14,39+0,83

Hastalarin biiyime ve gelisimin hangi doneminde oldugu, seviyeleme
sonrasinda almman sefalometrik rontgen tizerinde servikal vertebra maturasyon
metodu ile degerlendirilmistir. Iskeletsel gelisim ddnemlerine gore bireylerin

dagilimi Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Seviyeleme sonrasi bireylerin iskeletsel gelisim donemlerine gore dagilimi

Toplam

CSs2 CS3 Cs4 (n=30)
Gl 3 8 4 15
G2 0 7 8 15

Calismamizin materyalini, tiim tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi basinda
(TO), seviyeleme sonrasi (T1) ve Forsus apareyi ¢ikarildiktan sonra (T2) alinmis olan
90 adet lateral sefalometrik radyografi olusturmaktadir. Bunlarin diginda her
bireyden panoramik radyografiler, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, dijital ve alg1

modeller elde edilmistir.
3.2. Tedavi Protokolii

Calisma gruplarinin her ikisinde de 0,018 in¢ slot Roth preadjusted braketler
kullanilmistir (Abzil Agile, 3M Unitek, Brezilya). G1 grubunda yalnizca st ark
braketlenmis, alt keserlerin protriizyonuna sebep olmamak i¢in alt ark
braketlenmemistir. G2 grubunda alt ve iist ark tek seansta braketlenmis ve alt 2.
molara band veya tiip yerlestirilerek arka dahil edilmistir. Her iki grupta da 0,012 ing
nikel titanyum ark telinden baslayarak 3 hafta araliklarla ark teli kalinlagtirilmustir.

&)

=————rT

Resim 1. Forsus fatigue rezistant EZ2 apareyi ve itici kolu

Forsus FRD EZ2 apareyi ii¢ parcali teleskopik sistemden olusmaktadir.
Aparey, nikel titanyum yay ile teleskopik silindir par¢a, EZ2 modiilii ve itici koldan
olusmaktadir (Resim 1). Alt kaninin distalindeki ark teline yerlestirilen itici kol
tizerinde durdurucu bir nokta bulunmaktadir. Bu noktanin distaline 2 mm

genisligindeki aktivasyon halkalari ilave edilerek aparey aktive edilebilmektedir. 22
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mm, 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm, 38 mm olmak iizere apareyin 6 farkli boyutu

bulunmaktadir (Resim 2).

Resim 2. Forsus fatigue rezistant EZ2 Kiti

Siralama ve seviyeleme sonrasinda kullanilacak olan Forsus FRD EZ2
apareyinin boyutu, hasta sentrik okliizyonda iken forsus cetveli ile {ist molar tlipiiniin
distali ve alt kanin braketinin distali veya mini plagin heliksi arasindaki mesafe
Olgiilerek hesaplanmigtir (Resim 3). Apareyin boyutu sag ve sol taraf igin ayri

hesaplanmuistir.

3M Unitek

®z_ »

CIMNTIITNN 22 25 29 32 35 REF 807-014

Resim 3. Forsus cetveli

G1 grubunda 0,016x0,022 ing nikel titanyum ark teline geg¢ildigi seansta
Forsus FRD EZ2 apareyinin destek alacagi mini plaklar alt ¢enede simfiz bdlgesine
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uygulanmistir. Calismamizda, 3 delikli MPI-1000 titanyum mini plaklar (Tasarim
Medikal, istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir (Resim 4).

Resim 4. Cok amagli mini plaklar

Mini plaklarin cerrahi olarak yerlestirilmesi, Siileyman Demirel Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim
Dali’nda ayni cerrah (Yrd. Do¢. Dr. Yavuz Findik) tarafindan gerceklestirilmistir.
Simfiz bolgesinin lokal anestezisi saglandiktan sonra lateral ve kanin arasina yapilan
kiigiik bir insizyon sonrasinda mukoperiostal flep kaldirilarak kemik yilizey aciga
¢ikarilmigtir. Plaklar standart olup kemik konturuna uygun sekilde cerrah tarafindan
adapte edilmistir. Mini plaklar kemige, boyu 7 mm ¢ap1 2 mm olan titanyum vidalar
ile sabitlenmistir. Mini plagin dis kolu uyumlanirken Forsus FRD EZ2 ile baglantiy1
saglayacak olan heliks kisminin alt kanin dis hizasinda yer almasma dikkat
edilmistir. Cerrahi islem sonrasinda analjezik ve antibiyotik verilmis, dikisler 1 hafta
sonrasinda alinmistir. Yumusak doku iyilesmesi igin 3 hafta beklendikten sonra mini
plaklara kuvvet uygulanmaya baslanmistir. Ustte 0,016x0,022 paslanmaz celik
arklara gecildiginde, ankraj amaciyla 1. molarlar arasina 8 ligatiirii yapilmis ve
Forsus FRD EZ2, iist 1. molar tiipii ve mini plagin heliksi arasina uygulanmistir
(Resim 5).
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Resim 5. Mini plaklarin cerrahi operasyon ile uygulanmasi

G2 grubunda 0,016x0,022 ing paslanmaz ¢elik ark teline gecildiginde altta 2.
molarlar aras1 8 ligatiirii ile sabitlenip ark teline cinched-back yapilmis, istte 1.
molarlar aras1 8 ligatiirii ile sabitlendikten sonra uygun boyuttaki Forsus FRD EZ2

apareyi uygulanmistir.

G1 grubundaki bireylerin seviyeleme siiresi 3,73+0,88 iken, G2 grubundaki
bireylerin seviyeleme siiresi 4,20+0,86 aydir. Seviyeleme sonrasinda Forsus apareyi
uygulanan bireyler, 4 haftalik aralar ile kontrol edilmistir. Apareyin aktivasyonu
azaldiginda, itici kola gegcirilen aktivasyon halkalar1 ile aktive edilmistir.
Aktivasyonlar arasi en az 2 ay beklenmistir. Aparey Gl grubunda ortalama
9,40+£2,25 ay, G2 grubunda 9,46+0,81 ay siireyle kullandirilmis ve overjet elimine
edildiginde ¢ikarilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Bireylerin seviyeleme ve tedavi siireleri

G1 (n=15) G2 (n=15)
X +Sd Min  Max X £Sd Min  Max
Seviyeleme Siiresi (Ay) 3,73+0,88 2 5 4,20+0,86 3 6
Tedavi Siiresi (Ay) 9,40+2,25 6 13 9,46+0,81 8 11
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3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik filmlerin ¢ekimi, Siilleyman
Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde
bulunan dijital lateral sefalometrik rontgen cihazi1 (Vatech PAX-400, Varsova,

Polonya) ile gergeklestirilmistir.

Lateral sefalometrik radyografiler alinirken, bag konumu sefalostat yardimi

ile Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde ayarlanmstir.

Lateral sefalometrik filmler fiizerinde yapilan &lgimler, Nemoceph
(Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, Ispanya) dijital sefalometrik analiz programi

kullanilarak gergeklestirilmistir.

Tedavi sonunda meydana gelen dogrusal degisiklikleri degerlendirmek igin,
dijital rontgenlerden 1/1 oranda dublike edilen analog rontgenler iizerinde Bjork’iin
yapisal cakistirma metodu uygulanmistir. Analog rontgenler, dijital rontgenlerden
elde edilen dicom goriintiilerini rontgen filmi olarak almamizi saglayan baski cihazi
(Konica Minolta, Drypro model 873, Tokyo, Japonya) araciligiyla
gerceklestirilmistir.

3.3.1. Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

1) Nasion (N): Nazofrontal suturun en ileri noktasidir.

2) Sella (S): Fossa hypofisea’nin orta noktasidir.

3) Orbita (O): Orbital kemigin en alt noktasidir.

4) Porion (Po): Porus acusticus externusun en iist noktasidir.

5) Condylion (Co): Alt ¢ene kondil basinin en arka-iist noktasidir.

6) Articulare (Ar): Ramus mandibulanin arka kenar1 ile sfenoid kemigin ala

majorunun birlestigi noktadir.

7) Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina gizilen teget ile korpus

mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasidir.

8) Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en agagi noktasidir.
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9) Gnathion (Gn): Alt ¢ene ucunun alt kenari ile 6n kenarmin birlesme

noktasidir.
10) Pogonion (Pg): Alt ¢ene ucunun orta ¢izgi lizerindeki en ileri noktasidir.

11) A noktas1 (A): Spina nasalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin

noktasidir.

12) B noktas1 (B): Pogonion noktasi ile alt kesici dis arasindaki kemik

girintisinin en derin noktasidir.

13) Spina Nasalis Anterior (ANS): Sert damak goriintiisiiniin en ileri

noktasidir.

14) Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damak goriintiisiiniin en arka

noktasidir.

15) Ust keser ucu (Uli): En 6nde yer alan iist kesici disin kesici kenarinin en

ug noktasidir.
16) U1 apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

17) Alt keser ucu (L1i): En 6nde yer alan alt kesici digin kesici kenarinin en

ug¢ noktasidir.
18) Al apeksi (L1a): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

19) Ust birinci molar disin mezial konturu (U6M): Ust daimi birinci molar

disin mezial konturunun en ileri noktasidir.

20) Alt birinci molar disin mezial konturu (L6M): Alt daimi birinci molar

disin mezial konturunun en ileri noktasidir.

21) Ust birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi (U6T): Ust daimi birinci

molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

22) Alt birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi (L6T): Alt daimi birinci

molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.
23) Ust dudak ucu (Ls): Ust dudagin en ileri noktasidir.

24) Alt dudak ucu (Li): Alt dudagn en ileri noktasidir.
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25) Yumusak Doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri

noktasidir.
26) Pronasale (Pn): Burnun sagittal diizlem tizerindeki en ileri noktasidir.

27) Wings (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi

noktalarin orta noktasidir.

28) Tuberculum Sella (T): Sella Turcica’nin 6n duvarinin anterior clinoid

process ile kesistigi noktadir (Sekil 1).

Sekil 1. Calismada kullanilan sefalometrik noktalar

3.3.2. Cahismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

1) Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen

dogrudur.

2) Frankfurt Horizontal Diizlem (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan gegen

dogrudur.

35



3) Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ve spina nasalis posterior

noktalarindan gecen dogrudur.

4) Mandibular Diizlem (MP): Gonion ile menton noktasindan gegen

dogrudur.
5) TW Diizlemi: Tuberculum Sella ve Wings noktalarindan gegen dogrudur.

6) Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberculum Sella noktasindan

indirilen dikmedir.

7) Okliizal Diizlem (OP): 1. biiylik azilarin kapanisinin orta noktasi ile alt ve

tist kesicilerin kapanis fazlaliginin orta noktasindan gegen dogrudur.

8) S Dogrusu: Burun ucu ile ist dudagin iist kisminin olusturdugu °S’

harfinin orta noktasindan ve ¢ene ucuna teget olarak ¢izilen dogrudur.

9) Ust keser ekseni: Ust keser disin kesici kenar ile apeksini birlestiren

dogrudur.

10) Alt keser ekseni: Alt keser disin kesici kenar1 ile apeksini birlestiren
dogrudur (Sekil 2).
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Sekil 2. Calismada kullanilan sefalometrik diizlemler

3.3.3. Cahismada Kullanilan Dogrusal ve Acisal Olciimler
3.3.3.1. Maksiller iskeletsel Dogrusal ve Agisal Olgiimler
1) Co-A: Efektif orta yiiz uzunlugudur. Condylion ve A noktasi arasindaki

uzakliktir

2) SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrular1 arasinda olusan acidir. Ust

cenenin On kafa kaidesine gore dn-arka yonde konumunu belirler.

3) FH-LN-A: Nasion noktasindan Frankfurt horizontal diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

4) ANS-PNS: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki uzunlugu verir (Sekil 3).
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Sekil 3. Caligmada kullanilan maksiller iskeletsel dogrusal ve acisal dlgtimler

3.3.3.2. Mandibular iskeletsel Dogrusal ve Acisal Olgiimler

1) SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrular1 arasinda olusan agidir. Alt
¢enenin On kafa kaidesine gore on-arka yonde konumunu belirler.

2) Gonial a¢1: Ramus diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan agidir.

3) Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

4) Co-Gn: Efektif mandibular uzunluktur. Condylion ve gnathion noktalar

arasindaki uzakliktir.
5) Ar-Go: Artikulare ve gonion noktalar1 arasindaki uzunluktur.

6) FHJ-N-Pog: Nasion noktasindan Frankfurt horizontal diizlemine indirilen

dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.
7) Ust Gonial Ac1: Ar, Go, N noktalar1 arasinda kalan acidir.

8) Alt Gonial Aci: N, Go, Me noktalar1 arasinda kalan acidir (Sekil 4).
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Sekil 4. Calismada kullanilan mandibular iskeletsel dogrusal ve agisal 6l¢iimler

3.3.3.3. Maksillo-Mandibular Olgiimler

1) ANB: NA ve NB dogrularinin Nasion noktasinda olusturduklar1 agidir. Alt

ve list cenenin birbirlerine gére konumlarini belirtir.

2) Wits olgtimii: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler
arasindaki mesafedir (Sekil 5).
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Sekil 5. Maksillo-mandibular 6l¢iimler

3.3.3.4. Diizlemler Arasindaki Olciimler

1) SN/PP: Sella-Nasion ile palatal diizlem arasinda olusan agidir.

2) SN/GoGn: Sella-Nasion ile mandibular diizlem arasinda olusan agidir.
3) PP/MP: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasinda olusan agidir.
4) Occl/SN: Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

5) FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki

acidir (Sekil 6).
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Sekil 6. Diizlemler aras1 6l¢timler

3.3.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
1) PYY: Posterior yiiz yiiksekligidir. Sella ile Gonion noktalar1 arasinda kalan

uzakliktir.
2) AYY: Anterior yliz yiiksekligidir. Nasion ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.
3) AAYY: Alt anterior yiiz yiiksekligidir. ANS ve Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.
Arka yiiz yiiksekliginin 0n yiiz

4) PYYIAYY (S-Go/N-Me) orani:

yiiksekligine oramidir (Sekil 7).
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Sekil 7. Yiiz yiiksekligi dl¢iimleri
3.3.3.6. Dissel Dogrusal ve Agisal Olgiimler
1) U1-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nasion ve A
noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

2) U1-NA Acist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve A

noktasindan gegen dogru ile yaptigi agidir.

3) L1-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenari ile Nasion ve B

noktalarindan gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

4) L1/NB Agist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve B

noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.
5) U1-PP: Ust keser disin uzun ekseninin, palatal diizlem ile yapt181 acidur.

6) IMPA (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin

mandibular diizlem ile yaptig1 agidir.
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7) Interinsizal A¢1 (U1/L1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en ileri

kesici disin uzun ekseni arasindaki agidir.

8) Overjet: Okliizal diizleme paralel bir hat {izerinde, alt ve st en ileri keser

dislerin kesici kenarlar1 arasindaki mesafedir.

9) Overbite: Okliizal diizleme dik olacak sekilde, alt ve {ist en ileri keser

dislerin kesici kenarlar1 arasindaki vertikal kapanis mesafesidir (Sekil 8).

\
\
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Sekil 8. Dissel dogrusal ve agisal dl¢limler

3.3.3.7. Yumusak Doku Olciimleri

1) Ls-S: Labium superior ile Steiner‘in ‘S’ dogrusu arasindaki uzakliktir.

2) Li-S: Labium inferior ile Steiner‘in ‘S’ dogrusu arasindaki uzakliktir (Sekil
9).
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Sekil 9. Yumusak doku 6lgiimleri

3.3.4. Cahsmada Kullamlan Cakistirma Metodu ve Olciimleri

Kranial kaide, anterior kranial kaide, orta kranial kaide ve posterior kranial
kaide olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir. Anterior ve posterior kranial kaidelerin
biiylime orani, kraniofasiyal iskeletsel biiyiime ile benzerlik gostermektedir. Bu
ylizden bu segmentler ceneler ile paralel bir sekilde yillarca biliyiimeye devam
etmektedir. Ancak orta kranial kaide, beyin ve diger hayati organlari korumak igin
gelisimini erken donemlerde tamamlamaktadir. 8 yasindan sonra orta kranial
kaidenin stabilitesi fasiyal biiyiime caligmalari i¢in miikemmel bir referans ¢izgisi

saglamaktadir (186-190).

Bjork’iin yapisal cakistirma metodunun, diger tiim fasiyal ve bolgesel
cakistirmalar igerisinde altin standart 6zelligi tagidigi bilinmektedir. Gegerliligi ve
tekrarlanabilirligi yiiksektir. Ancak bu metodun uygulanabilmesi i¢in yiiksek kalitede

radyografiler ve zaman gerekmektedir (191).
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Total yapisal cakistirma, Bjork ve Skieller’in (1983) tanimladigi gibi iki
sefalometrik rontgenin anterior kranial kaidenin referans kemik yapilari iizerinde

cakistirilmasi ile gergeklestirilmistir. Bu anatomik referans yapilar:
1) Sellaturcica’nin 6n duvari.
2) Orta kraniyal fossanin 6n konturlari.

3) Sella turcicanin 6n kenari ile processus clinoideus anteriorun kesisme

noktast.
4) Frontal kemigin serebral yiizeyindeki kemik trabekiilleri.
5) Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari.
6) Frontoethmoidal krestin konturlari.
7) Orbita catisinin serebral yiizeyidir (192).

Tuberculum Sella (T) ve Wings (W) noktalarinin orta kranial kaidede yer
aldig1 ve stabilitelerinin oldukg¢a yiiksek oldugu uzun siiredir bilinmektedir (193,
194). Total yapisal cakistirma Ol¢iimlerinde, Tuberculum Sella—Wings diizlemi
horizontal referans diizlemi (xTot) olarak kullanilmistir. Bu diizleme, Tuberculum
Sella noktasindan indirilen dikme ile vertikal referans diizlemi (yTot)
olusturulmustur. Total referans diizlemleri T1 doneminde alinan filmlerden T2
doneminde alinan filmlere total yapisal gakistirma yontemi ile aktarilmistir. Tedavi
sonu filmlerindeki 6l¢limler aktarilan referans diizlemlerine gore gergeklestirilmistir

(Sekil 10, 11).

Maksiller ve mandibular dentoalveoler degisikliklerin degerlendirilebilmesi

amaciyla, maksiller ve mandibular lokal ¢akistirmalar gergeklestirilmistir.

Maksiller lokal ¢akistirma Olgiimlerinde, ANS-PNS diizlemi maksiller
referans diizlemi (xMax) olarak alinmistir. Bu diizleme Ptm noktasindan indirilen
dikme maksiller vertikal referans diizlemini (yMax) olusturmustur. Maksiller lokal
cakistirma, Bjork and Skieller’in (1983) belirttigi gibi, iist ¢enenin zigomatik
prosesinin 6n konturunda, nazal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanindaki
apozisyon esit olacak sekilde ¢akistirma gergeklestirilmistir. Maksiller horizontal ve

vertikal referans diizlemleri, maksiller lokal cakistirma ile T1 doneminde alinan
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filmlerden T2 doneminde alinan filmlere aktarilmis ve T2 doneminde alinan
filmlerdeki Ol¢limler aktarilan referans diizlemlerine gore gerceklestirilmistir (Sekil

12).

Mandibular lokal gakistirma, Bjork ve Skieller (1983) tarafindan Onerildigi
gibi, stabil alt cene yapilar tizerinde yapilmistir. Bu yapilar, mandibular simfizin i¢
arka konturu, simfiz icerisindeki trabekiiler yapilar, mandibular kanal konturlari, kok
gelisimi baslamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir. Mandibular 6l¢timler igin,
Gonion-Gnathion diizlemi, mandibular horizontal referans diizlemini (xMand), bu
diizleme Gonion noktasindan indirilen dikme ise mandibular vertikal referans
diizlemini (yMand) olusturmustur. T1 doneminde alinan filmlerde olusturulan
mandibular horizontal ve vertikal referans diizlemleri, mandibular lokal yapisal

cakistirma ile T2 doneminde alinan filmlere aktarilmistir (Sekil 13).
3.3.4.1. Total Cakistirmada Yapilan Dogrusal Ol¢iimler

1) A-yTot: A noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki sagittal yondeki
dik uzakliktir. A noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

2) A-xTot: A noktast ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.

A noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gostermektedir.

3) B-yTot: B noktasi ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. B noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

4) B-xTot: B noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.

B noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gdstermektedir.

5) Pg-yTot: Pogonion noktasi ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal
yondeki dik uzakliktir. Pg noktasimin total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

6) Pg-xTot: Pogonion noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pg noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.
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7) Gn-yTot: Gnathion noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gn noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

8) Gn-xTot: Gnathion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Gn noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

9) Me-yTot: Menton noktasmnin vertikal referans diizleme olan dik
uzakhigidir. Me noktasinin total c¢akigtirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

10) Me-xTot: Menton noktasinin horizontal referans diizleme olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

11) Go-yTot: Gonion noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gonion noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir

12) Go-xTot: Gonion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gonion noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

13) Co-yTot: Condylion noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Co noktasmnin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

14) Co-xTot: Condylion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Co noktasmnin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

15) Ls-yTot: Labrale Siiperior noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki
dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

47



16) Ls-xTot: Labrale Siiperior noktasi ile horizontal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakigtirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

17) Li-yTot: Labrale Inferior noktas ile vertikal referans diizlem arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

18) Li-xTot: Labrale inferior noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

19) Pn-yTot: Pronasale noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

20) Pn-xTot: Pronasale noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

21) Pg’-y Tot: Yumusak doku Pogonion noktasi ile vertikal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

22) Pg’-xTot: Yumusak doku Pogonion noktasi ile horizontal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir (Sekil 10, 11).
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yTot

xTot

Sekil 10. Total ¢akistirmada yapilan dl¢timler (x)
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3.3.4.2. Maksiller Lokal Cakistirmada Yapilan Dogrusal Ol¢iimler

1) Ul-yMax: Uli noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinm 6n-arka

yondeki konumunu belirlemektedir.

2) Ul-xMax: Uli noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin vertikal yondeki

konumunu belirlemektedir.

3) UB-yMax: U6T noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin On- arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4) U6-xMax: U6T noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir (Sekil 12).

yMax

XMax

Sekil 12. Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan 6l¢iimler

3.3.4.3. Mandibular Lokal Cakistirmada Yapilan Dogrusal Ol¢iimler

1) L1-yMand: L1i noktas1 ile mandibular vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarmin 6n-arka

yon konumunu belirlemektedir.
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2) L1-xMand: L1i noktasi ile mandibular horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt en ileri orta keser digin kesici kenarinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

3) L6-yMand: L6T noktasi ile mandibular vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4) L6-xMand: L6T noktasi ile mandibular horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir (Sekil 13).

xMand
Sekil 13. Mandibular lokal ¢akistirmada yapilan dl¢timler
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Resim 6. G1 grubundan bir hastanin tedavi basi ag1z i¢i fotograflar

Resim 7. G1 grubundan bir hastanin tedavi basi agiz dis1 fotograflart
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Resim 8. G1 grubundan bir hastanin tedavi ve ara materyal ag1z i¢i fotograflari

Resim 9. G1 grubundan bir hastanin tedavi ve ara materyal agiz dis1 fotograflari
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Resim 10. G2 grubundan bir hastanin tedavi bas1 agiz igi fotograflari

Resim 11. G2 grubundan bir hastanin tedavi bas1 agiz dis1 fotograflari
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Resim 12. G2 grubundan bir hastanin tedavi ve ara materyal agiz i¢i fotograflari

Resim 13. G2 grubundan bir hastanin tedavi ve ara materyal agiz dis1 fotograflar
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3.4. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler igin SPSS 17.0 (SPSS Inc, III, USA) istatistik paket
programindan yararlanilmistir. Incelenen ozellikler, Kolmogorov-Smirnov testi ile
test edilmis ve normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Tanimlayici istatistikler,
ol¢tim degiskenleri ve farklarin gdsterimi i¢in normal dagilima bagli olarak ortalama
+ standart sapma kullanilmistir. Tedavi ile meydana gelen degisiklerin cinsiyet
acisindan karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanilmis ve istatistiksel olarak
anlaml fark olmadigindan cinsiyet géz ardi edilmistir. Tedavi Oncesi baslangi¢
degerlerinin karsilagtirilmasinda, bagimsiz grup-t testi kullanilmistir. Tedaviyle
olusan degisikliklerin grup i¢i degerlendirilmesinde, eslestirilmis-t testi
kullanilmistir. Tedavi sonrast degerlerden tedavi oncesi degerler c¢ikarilarak her bir
Olctim icin fark degeri elde edilmistir. G1 ve G2 gruplarinda, tedavinin degiskenlerde
olusturdugu farklilig1 arastirmak ic¢in yine normal dagilima bagl olarak bagimsiz
grup-t testi uygulanmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in ¢alismanin
basinda ¢alismanin giicii (power) analizi yapilmistir. Analiz sonucunda her iki grupta
minimum 15’er kisi oldugunda testin giicliniin 0,80 oldugu tespit edilmistir.

Istatistiksel olarak p<0,05 oldugunda anlaml farklilik oldugu kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bireysel c¢izim ve Ol¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 30 birey icerisinden rastgele 10’u secilerek T1 ve T2
donemlerinde alinan lateral sefalometrik filmleri iizerinde anatomik referans
noktalar1 yeniden isaretlenmis ve Olgiimler, ilk yapilan ¢izim ve Olgiimlerden
bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlanmistir. Elde edilen Olgiimlerin
tekrarlanabilirligini gésteren Cronbach Alfa katsayilar1 (r) Tablo 6’de gésterilmistir.

Tilim parametrelerin tekrarlanabilirlik katsayilarinin 1’e yakin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 6. Calismada kullanilan 6lgtimlere iliskin tekraralanma katsayilari (r)

OLCUMLER R

SNA (°) 0,999
Co-A (mm) 0,980
FH-LN-A (mm) 0,998
ANS-PNS (mm) 0,997
SNB (°) 0,997
Pog — NB (mm) 0,998
Co-Gn (mm) 0,999
FH-LN-Pog (mm) 0,985
Go-Gn (mm) 0,995
Ar-Go (mm) 0,998
Gonial ac1 (°) 0,994
Ust gonial ag1 (°) 0,997
Alt gonial ac1 (°) 0,996
ANB (°) 0,990
Wits (mm) 0,995
SN/PP(°) 0,997
Occl/SN 0,999
GoGn-SN (®) 0,998
PP/MP (°) 0,999
FMA (°) 0,998
PYY (mm) 0,999
PYY/AYY 0,995
U1-Na (°) 0,999
U1-Na (mm) 0,991
Al-NB (°) 0,998
Al1-NB (mm) 0,995
U1/PP (°) 0,992
IMPA (°) 0,995
U1/A1 (°) 0,994
Overjet 0,998
Overbite 0,991
Ls-S (mm) 0,997
Li-S (mm) 0,997
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4.1. Baslangi¢ Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Gl ve G2 grubuna ait baslangi¢ tanimlayict istatistikleri Tablo 7’de

gosterilmistir. Her iki grubun tedavi basi sefalometrik degerlerinin karsilastirmasi

bagimsiz grup-t testi ile yapilmustir. incelenen parametrelerin baslangi¢ degerlerinde

(TO) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 7. Tedavi basi sefalometrik film 6lglimlerinin gruplar arasi karsilagtirmast

G1 (n=15) G2 (n=15)
X +8d X +8d p

) SNA (°) 80,44+4,15 81,54+3,25 0,424
Maksiller

iskeletsel Co-A (mm) 83,41+4,78 84,31+6,52 0,670

sleiimler FHAN-A (mm) -0,37+3,12 -0,32+3,10 0,963

ANS-PNS (mm) 53,09+3,36 52,42+3,87 0,619

SNB (°) 73,80+3,29 74,60+3,30 0,512

Pg-NB (mm) 2,24+1,92 2,07+2,01 0,811

Co-Gn (mm) 101,50+7,12 103,48+6,21 0,424

Mandibular  FH-LN-Pog (mm) -9,08+5,45 -11,27+6,01 0,306

iskeletsel Go-Gn (mm) 62,54+4,31 63,97+4,77 0,398

olciimler Ar-Go (mm) 41,76+3,96 42,30+4,53 0,731

Gonial Ag1 (°) 123,77+6,86 121,26+8,42 0,379

Ust Gonial Ac1 (°) 52,00+4,93 48,64+5,06 0,076

Alt Gonial ag1 (°) 71,77+3,64 71,76+6,40 0,994

Maksillo- ANB (°) 6,72+1,31 7,03+1,52 0,553

mandibular s mm) 6.32:2,88 5,7342,53 0,559
olciimler

SN/PP (°) 8,80+2,63 7,74+3,59 0,365

Diizlemler Occl/Sn (°) 21,24+18,86 18,59+2,88 0,594

aras bleiimler  SN/GoGn (°) 32,45+5,38 32,50+5,49 0,979

PP/MP (°) 18,02+3,54 19,28+5,25 0,448

FMA (°) 24,71+5,10 23,52+8,02 0,633

PYY (mm) 71,04+6,32 72,82+6,33 0,447

Yiiz yiiksekligi  Avy (mm) 108,41+7,99 110,6245,79 0,393

dlciimleri AAYY (mm) 60,40+6,99 61,76+6,20 0,578

PYY/AYY (%) 65,61+4,77 65,86+4,94 0,890

U1-NA (mm) 5,72+1,44 4,56+1,93 0,073

U1-NA (°) 27,20+4,23 24,12+4,84 0,074

L1-NB (mm) 4,92+1,74 5,66 +2,26 0,324

Dentoalveoler | 1 N (7) 25,40+4,68 26,27+5,92 0,658

dlciimler U1/PP (°) 116,55+5,63 112,98+5,51 0,091

IMPA (°) 97,53+5,89 97,41+5,10 0,953

U1/L1 (°) 120,68+5,13 122,31+8,57 0,532

Overjet (mm) 9,82+2,65 8,70+1,34 0,156

Overbite (mm) 5,01+1,93 4,66+1,80 0,609

Yumusak Ls-S (mm) 3,14+2,52 2,94+1,41 0,791

doku élgiimleri  |j-S (mm) 0,72+2,96 0,81+2,33 0,930

GI: Iskeletsel ankraj Forsus grubu, G2: Konvansiyonel Forsus grubu,
X : Ortalama, Sd: Standard sapma, p: Bagimsiz grup—t testi anlamlilik degeri
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4.2. Tedaviyle Olusan Degisikliklerin incelenmesi

Gl ve G2 gruplarindan T1 ve T2 doneminde alinan lateral sefalometrik
filmler {izerinde, ¢enelerin ve dislerin sagittal yondeki degisimleri, dislerin
kaidelerine gore degisimleri ve yumusak doku degisiklikleri 15’1 agisal 54’1 dogrusal
olmak iizere toplam 69 ol¢tim kullanilarak degerlendirilmistir. Her iki grupta da
seviyeleme siiresi kisa oldugundan TO ve T1 donemleri arasindaki degisiklikler
istatistiksel olarak degerlendirmeye alinmamistir. Tedaviyle olusan degisikliklerin
grup i¢i degerlendirilmesinde eslestirilmis-t testi kullanilirken, tedavinin
degiskenlerde olusturdugu gruplar arasi fark bagimsiz grup-t testi ile

degerlendirilmistir.
4.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimler

Maksiller iskeletsel dlgiimler incelendiginde; G1 grubunda T1-T2 donemleri
arasinda, SNA acist ve FHLN-A §lciimii istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalmistir (p<0,05). Co-A uzunlugunda ise istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmustir (p<0,01). G2 grubunda T1-T2 donemleri arasinda, SNA agisinda
istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir (p<0,001). Co-A ve ANS-PNS
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilmistiir (p<0,01; p<0,05).

Diger olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmemistir (p>0,05).

Maksiller iskeletsel Olgiimler incelendiginde; SNA°®, Co-A, FHAN-A ve
ANS-PNS 6l¢giimlerinde tedaviyle meydana gelen degisikliklerde, G1 ve G2 gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 8.1).

4.2.2. Mandibular iskeletsel Ol¢iimler

Mandibular iskeletsel Ol¢timler incelendiginde; G1 grubunda T1-T2
donemleri arasinda SNB agis1, Co-Gn, Go-Gn, Ar-Go ve alt gonial ac1 6lgiimleri
istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir (p<0,05; p<0,001; p<0,01; p<0,05;
p<0,001). G2 grubunda T1-T2 dénemleri arasinda SNB agis1, Co-Gn, Go-Gn ve Ar-
Go olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,05; p<0,001;
p<0,001; p<0,01). Diger Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli degisim
bulunmamustir (p>0,05).
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Mandibular iskeletsel Olclimler incelendiginde; SNB°, Pg-NB, Co-Gn,
FH-LN-Pog, Go-Gn, Ar-Go, gonial a¢1 ve ist gonial ag1 Slgiimlerinde tedaviyle
meydana gelen degisikliklerde G1 ve G2 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p>0,05). Alt gonial a¢1 dlgiimiinde, G1 grubunda istatistiksel
olarak anlamli artig goriiliip, G2 grubunda anlamli degisim goriilmediginden iki grup

arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 8.1).
4.2.3. Maksillo-Mandibular Iskeletsel Ol¢iimler

Maksillo-mandibular 6l¢iimler incelendiginde; ANB agis1 ve Wits degeri G1
ve G2 gruplarinin her ikisinde de T1-T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 miktarda azalmstir (p<0,001).

Maksillo-mandibular 6l¢timler incelendiginde; ANB agisindaki azalma her iki
grupta da istatistiksel olarak benzerlik gosterirken (p>0,05), Wits 6l¢giimiinde G1 ve
G2 gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8.2).

4.2.4. Diizlemler Arasi Agisal Olgiimler

Diizlemler arasi agisal Olglimler incelendiginde; Gl grubunda TI1-T2
donemleri arasinda, SN/PP, Occl/SN, SN/GoGn ve FMA agilar istatistiksel olarak
anlamli artig gostermistir (p<0,01; p<0,001; p<0,05; p<0,05). G2 grubunda T1-T2
donemleri arasinda, Occl/SN acis1 istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir

(p<0,001). Diger olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir
(p>0,05).

Diizlemler arasindaki 6l¢timler incelendiginde, SN/PP agisinda her iki grupta
da istatistiksel olarak benzer degisim goriilmiistiir (p>0,05). Occl/Sn agisinda G2
grubunda istatistiksel olarak daha fazla artis goriilmiistir (p<0,01). SN/GoGn
acisinda G1 grubunda daha fazla artis goriilmiistiir (p<0,05). PP/MP agisindaki
azalma G2 grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur (p<0,01). FMA
acisinda G1 grubunda artig, G2 grubunda anlamli degisim goriilmediginden iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8.2).

61



4.2.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri

Yiiz yiiksekligi ol¢timleri incelendiginde; G1 grununda T1-T2 dénemleri
arasinda PYY, AYY ve AYYY uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli artis
goriilmiistiir (p<0,001). G2 grubunda T1-T2 dénemleri arasinda, PYY, AYY, AYYY
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli artig goriilmistiir (p<0,01; p<0,01; p<0,05;
p<0,05). Diger OoOlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir

(p>0,05).

Yiiz yiiksekliklerinin tamaminda G1 ve G2 gruplarinin tedavi etkileri benzer

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 8.2).
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4.2.6. Dentolaveoler Olgiimler

Dentoalveoler Ol¢timler incelendiginde; Gl grubunda T1-T2 donemleri
arasinda UI-NA (mm), U1/NA®, PP/U1° ve IMPA o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma bulunmustur (p<0,001). Overjet ve overbite dlgtimleri de istatistiksel
olarak anlamli azalma gorilmistir (p<0,001, p<0,05). G2 grubunda T1-T2
donemleri arasinda, UI-NA (mm), UI/NA°, ve PP/UI° ile overjet ve overbite
Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0,001). L1/NB
(mm), L1/NB° ve IMPA olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(p<0,001).

Dentoalveoler Ol¢limler incelendiginde; her iki grupta da PP/U1° agisinda
istatistiksel olarak benzer azalma bulunmustur U1-NA (p>0.05). (mm) ve U1-NA °
G1 grubunda istatistiksel olarak daha fazla azalma gostermistir (p<0,05). G1 ve G2
gruplari arasinda L1-NB (mm) ve L1-NB° IMPA ve UL/L1 O&lgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Overjet ve overbite
Olclimlerindeki azalma G2 grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur

(p<0,001, p<0,05) (Tablo 8.3).
4.2.7. Yumusak Doku (")lg:iimlerindeki Degisimler

Yumusak doku 6l¢iimleri incelendiginde; G1 grubunda tedavi sonunda Ls-S
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma gériilmistiir (p<0,001). G2
grubunda tedavi sonunda, Ls-S uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalma bulunurken, Li-S uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(p<0,001).

Yumusak doku olgiimleri incelendiginde, Ls-S olgtimiindeki azalma gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Li-S
6l¢limiiniin G2 grubunda istatistiksel olarak daha fazla arttig1 bulunmustur (p<0,001)
(Tablo 8.3).
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4.2.8. Total Cakistirma Olciimleri

Total cakistirmada yapilan diizlemsel dlgiimler incelendiginde; G1 grubunda
T1-T2 donemleri arasinda A-XTot, B-yTot, B-xTot, Pg-yTot, Pg-xTot, Gn-yTot, Gn-
xTot, Me-yTot, Me-xTot, Go-xTot, Co-xTot, Ls-yTot, Ls-xTot, Pn-yTot, Pn-xTot ve
Pg’-xTot oOl¢iimlerinde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmistiir (p<0,01). G2 grubunda ise, A-xTot, B-yTot, B-xTot, Pg-yTot, Pg-xTot,
Gn-yTot, Gn-xTot, Me-yTot, Me-xTot, Go-xTot, Co-xTot, Ls-xTot, Li-yTot, Li-xTot,
Pn-yTot, Pn-xTot, Pg’-yTot, Pg’-xTot olgiimlerinde tedavi sonunda istatistiksel
olarak anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0,05). Diger Olgiimlerde ise istatistiksel

olarak anlamli bir artig gériilmemistir (p>0,05).

Total ¢akistirmada yapilan diizlemsel 6l¢iimlerde Pg-xTot dlglimiindeki artig
miktart G1 grubunda G2 grubundan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur
(p<0,05). Li-yTot 6l¢imiinde G2 grubundaki artis miktari, G1 grubundan istatistiksel
olarak anlamli miktarda daha fazla bulunmustur (p<0,01). Diger total cakistirma
Olcimlerindeki degisimler Gl ve G2 gruplarinda istatistiksel olarak farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 9).

4.2.9. Maksiller Lokal Cakistirma Ol¢iimleri

Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler incelendiginde, G1 ve
G2 gruplarinda T1-T2 donemleri arasinda Ul-yMax ve U6-yMax, U6-xMax
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilirken, Ul-xMax istatistiksel

olarak 6nemli bir artis goriilmiistiir (p<0,001).

Maksiller lokal ¢akistirma Sl¢iimleri incelendiginde; Ul-yMax 6l¢timiiniin G1
grubunda istatistiksel olarak daha fazla azaldig: gériilmektedir (p<0,05). Ul-x Max,
U6-yMax, U6-xMax ol¢iimlerinde, G1 ve G2 gruplarinda tedaviden kaynaklanan
degisimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 10).

4.2.10. Mandibular Lokal Cakistirma Olciimleri

Mandibular lokal c¢akistirmada yapilan diizlemsel Sl¢iimler incelendiginde;
G1 grubunda T1-T2 dénemleri arasinda L6-xMand o&lgiimiinde istatistiksel olarak
anlamli miktarda artis goriilmektedir (p<0,001). G2 grubunda ise T1-T2 donemleri
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arasinda L1-xMand o6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir
(p<0,01). L1-yMand, L6-yMand ve L6-xMand o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis bulunmustur (p<0,001).

Mandibular lokal gakistirmada yapilan diizlemsel Sl¢timler incelendiginde;
L1-yMand G1 grubunda azalirken, G2 grubunda arttigi igin istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,001). L1-xMand G2 grubunda istatistiksel olarak
daha fazla azalmistir (p<0,01). L6-yMand G2 grubunda istatistiksel olarak daha fazla
artmistir (p<0,001). L6-xMand ise G1 ve G2 gruplarinda istatistiksel olarak benzer
degisim gostermektedir (p>0,05) (Tablo 11).
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavinin basarili olarak degerlendirilebilmesi i¢in, objektif tedavi
hedeflerinin subjektif hasta beklentileri ile oOrtlismesi gerekmektedir (195). Sif II
malokliizyona sahip bireyler, genellikle estetik beklentilerle ortodontiste
basvurmaktadir (196). Artmis overjet ve uygun olmayan profil, bireylerin
Ozgiivenlerini ve farkindaligini negatif yonde etkilemektedir (197). Bu nedenle bu
malokliizyonun tedavi planlamasi, dento-iskeletsel uyumsuzlugu diizeltmek ve

fasiyal estetigi arttirmak yoniinde olmalidir (198).

Sinif II boliim 1 malokliizyon, ortodontik malokliizyonlar igerisinde %12-49
oraninda karsilasilan bir problemdir (199, 200). iskeletsel ve profil uyumsuzlugu ile
iligkili Sinif IT malokliizyonun, retrognatik mandibula, prognatik maksilla veya iki
senaryonun bir arada bulunmasi sonucu olustugu rapor edilmistir (201). Displazinin
kaynagina bagli olarak degisen ¢esitli tedavi protokolleri uygulanabilmektedir.
Ekstraoral apareyler, maksiller molar distalizasyon apareyleri, fonksiyonel apareyler
ve Sinif II elastik mekanikleri, bu malokliizyonun tedavisinde kullanilabilmektedir.
Cekim prosediirleri, malokliizyonun dental kamuflajinda uygulanirken, ortodontik

tedaviyle diizeltilemeyecek vakalarda cerrahi prosediirler uygulanmaktadir (2).

Mandibular retrognati, Sinif II malokliizyonlarin en sik karsilasilan sebebidir.
Biiytime gelisim doneminde mandibular retrognati  kaynakli  Simif I
malokliizyonlarin tedavisinde, mandibulanin biiyiime ve gelisimini stimiile etmek
amaciyla fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir. Smif II  malokliizyonun
diizeltiminde kullanilan pek ¢ok fonksiyonel aparey bulunmaktadir. Apareyin se¢imi;
iskeletsel ve dental anomalinin tipine, biiyiime modeline ve hekimin tercihine bagl
olarak degismektedir (202). Fonksiyonel apareyler, hareketli ve sabit olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir (3). Frankel, bionator, aktivator, twin-blok gibi fonksiyonel
apareylerin ve Sinif II elastiklerin kullanim1 yiiksek oranda hasta kooperasyonu
gerektirmektedir. Herbst, Jusper Jumper, MARA ve Forsus FRD gibi sabit
fonksiyonel apareyler 24 saat etkili oldugundan minimal hasta kooperasyonuna

ihtiya¢ duymaktadirlar (147).
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Hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler uyguladiklart kuvvetin siiresi ve
vertikal agma miktar1 bakimindan farklilik gostermektedir. Hareketli fonksiyonel
apareyler ¢alisma-dinlenme prensibi ile kesikli kuvvet uygularken, sabit fonksiyonel
apareyler devamli kuvvet uygulamaktadir. Hareketli fonksiyonel apareylerin vertikal
acma miktari, sabit fonksiyonel apareylerden daha fazladir. Bu sebeple hareketli
fonksiyonel apareyler ile kondillerin vertikal yonde biiylimesi stimiile edilirken, sabit
fonksiyonel apareylerle kondiller sagittal yonde biiyiimeye devam etmektedir. Sabit
fonksiyonel apareylerin, vertikal yonde biiylimeye etkisinin olmadig: bildirilmektedir
(203-206).

Mandibular retrognati tedavisinde kullanilan bir¢ok sabit fonksiyonel aparey
bulunmaktadir. Rijit ve esnek tiplerinin olumlu 6zelliklerini barindiran hibrit sabit
fonksiyonel apareylerin gliniimiizde en ¢ok kullanilan tiplerinden biri de Forsus
apareyidir. Apareyin onceki sabit fonksiyonel apareylere gore bazi avantajlari oldugu
One sirilmistir (169). Bazi arastirmacilar, siddetli Smif II malokliizyonun
tedavisinde Forsus apareyinin, Herbst apareyinin yerini alabilecegi fikrindedir (145,
169, 207, 208). Calismamizda Forsus FRD EZ2 apareyi kullanilmistir. Bu aparey
giiniimiize kadar gelistirilmis Forsus apareyinin en son versiyonudur. Kirilmaya kars1
dayanikli olmasi, hasta tarafindan toleransinin yiiksek olmasi, lateral hareketlere izin
vermesi, uygulanmasinin kolay olmasi ve nispeten fiyatinin uygun olmasi sebebiyle

calismamiz i¢in bu versiyon secilmistir.

Forsus apareyi ile yapilan ¢alismalar incelendiginde, elde edilen diizelmenin,
diger sabit fonksiyonel apareyler ile benzer bir sekilde, biiylik oranda dentoalveoler
olarak gerceklestigi, iskeletsel etkinin ise smrli diizeyde meydana geldigi
belirtilmektedir. Bu apareyle ortopedik tedavinin en biyiik problemi, bir¢ok
aragtirmaci tarafindan belirtilen tedavi boyunca alt keser diglerin protriizyonu ve alt
dislerin mezializasyonunun 6niine gecilememesidir. Alt keser dislerinin protriizyonu
overjetin kisa siirede diizelmesine ve iskeletsel etkinin azalmasina sebep olmaktadir.
Son yillarda, sabit fonksiyonel apareyler ile elde edilen iskeletsel etkiyi arttirmak,
profilde daha belirgin bir diizelme saglamak ve alt kesici dislerde meydana gelen
protriizyonu onlemek i¢in, bu apareylerin iskeletsel ankraj ile birlikte uygulanmasi

giindemdedir. Fakat literatiir incelendiginde, bu sekildeki uygulamalarin sayisinin
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oldukca az oldugu goriilmektedir (13-18). Literatiirde Forsus FRD apareyinin mini
plak ile birlikte kullanildig1 yalnizca iki ¢alisma mevcuttur (16, 17).

Fonksiyonel tedavinin zamanlamasi ile ilgili tartismalar hala devam
etmektedir. Fisk et al. (29), Simif II boliim 1 anomalilerin en iyi aktif biiyiime periodu
stiresince tedavi edildigini ifade etmislerdir. Mandibular biiyiime atilimi, tedavi
stirecine dahil edildiginde fonksiyonel apareylerle maksimum tedavi etkileri elde
edilebilecegi bildirilmistir (209). Petrovic et al. (210) aktivator, bianatér ve Frankel
apareylerinin tedavi etkilerinin en iyi bireyin pubertal biiylime atilimi egrisinin artan
kisminda alindigini rapor etmislerdir. Malmgren et al. (211), Bass apareyi ile tedavi
edilen peak periodundaki erkeklerde, pre-peak periodundaki erkeklere gore daha
fazla iskeletsel cevap elde edildigini tespit etmislerdir. Hagg ve Pancherz (212),
pubertal peak doneminde tedavi edilen bireylerde pubertal atilimdan 3 yil 6nce veya
sonra tedavi edilen bireylerden 2 kat daha fazla sagittal kondiler biiyiime oldugunu
ve en fazla sagittal kondiler biiyiimenin 3. parmagin orta falanksinin epifiz plagimnin
kapanmasi bagladiginda gergeklestigini bildirmislerdir. Baccetti et al. (209), biiyiime
atiliminin baslangict veya hemen sonrasinda tedavi edilen ge¢ donem grupta, erken
tedavi edilen gruba gore total mandibular uzunluk ve ramus boyunda daha fazla artis,
kondillerde daha fazla posterior yonlii biiyiime ve molar iliskinin diizelmesinde daha
fazla iskeletsel etki oldugunu tespit etmislerdir. Bu calismalardan elde edilen
bulgularin geneli, Sinif II fonksiyonel apareylerin optimum zamaninin pubertal peak
biiyiime hiz1 siiresince veya hemen sonrasinda oldugunu gostermektedir. Peak dncesi
donemde uygulanan tedavi ile karsilastirildiginda, peak sonrasi tedavide total
mandibular uzunluk ve molar iligkinin diizeltilmesinde iskeletsel payin daha fazla
oldugu bir ¢ok ¢alismada rapor edilmistir (152, 209, 211, 213-215). Ghislanzoni et
al. (154), MARA ile optimum tedavi zamanmin daimi dentisyonda ve pubertal
bliylime atilimi siiresince oldugunu oOne siirmiislerdir. Bu doénemde mandibular
uzunluk artistnin  klinik olarak 6nemli miktarda daha fazla ve dentoalveoler
kompanzasyonun ise minimal olacagini ifade etmislerdir. Pancherz (46), maksimum
tedavi etkisi elde edebilmek ve retansiyon siiresini kisaltmak igin pubertal peak
baslangicinin hemen sonrasinda tedaviye baslamay1 6nermektedir. Konik et al. (216),
Ruf ve Pancherz (166), Kinzinger ve Diedrich (217) ve Ruf ve Pancherz (218) geg
adolosan ve geng erigkinlerde Herbst veya FMA gibi rijit sabit fonksiyonel
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apareylerle Sinif II malokliizyon diizeltiminin iskeletsel ve dental degisikliklikler
sonucunda meydana geldigini ifade etmislerdir. Ancak, yar1 rijit fonksiyonel
apareylerle elde edilen etkinin, rijit sabit fonksiyonel apareylerden farkli
olabilecegini vurgulamiglardir. Nalbantgil ve ark. (8), ge¢ addlosan donemde Jasper
Jumper apareyi ile anlamli mandibular biiyiime elde edilmedigini bildirirken, Stucki
ve Ingervall (219) 15 yasindan kiiciik ve biiyiik iki grubu karsilastirdiginda, iskeletsel

mandibular etkilerin benzer oldugunu bildirmislerdir.

Pubertede mandibular biiyiime hiz1 ve mandibular biliylimenin en fazla oldugu
donem cesitli biyolojik gostergeler ile belirlenmektedir. Bu kapsamda; boy
uzunlugunda artig, el ve bilek kemiklerinin iskeletsel olgunluk dereceleri, dental
gelisim ve servikal vertebra olgunlugu degerlendirmeye alinabilmektedir. Iskeletsel
bliylime hiz1 veya iskeletsel olgunlugun kronolojik yas ile tahmin edilemeyecegi
bildirilmistir (220). Grave ve Brown (221) tarafindan tanitilan konvansiyonel el-bilek
rontgenleri iskeletsel olgunlugu belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Bjork ve Helm’in
(222) ulnar sesemoidin kalsifikasyonunun, viicudun maksimum biiylime orani ile
aynit zamanda olustugunu belirlemelerinin ardindan, bu gosterge pubertal biiylime
atilmimin saptanmasinda kullanilmaktadir. Son zamanlarda Lamparski (223),
ardindan Hassel ve Farman (224) tarafindan tanitilan servikal vertebra maturasyonu
(CVM) metodu el-bilek rontgenlerinin yerini almigtir. Bilyiiyen bireylerde bireysel
iskeletsel olgunlugun biyolojik gostergesi olan servikal vertebralarin boyut ve
sekillerindeki degisimlere olan ilgi artmistir. CVM metoduna olan ilginin artmasinin
ana sebebi, lateral sefalometrik rontgenler ilizerinde uygulanabilmesi ile hastanin
maruz kaldig1 radyasyon oraninin azalmasidir. Kiigiikkeles ve ark. (225) el-bilek
rontgeni ve CVM indeksini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda iki indeksin de hastanin
iskeletsel olgunlugunu belirlemede anlamli farklilik géstermedigini tespit etmislerdir.
CVM metodunun; boy ve mandibular boyutlardaki addlosan biiylime atilimini
degerlendirmek i¢in etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir (32, 220). Baccetti et al.
(226), CVM 1 ve 2’de bireyin heniiz peak perioduna erismedigini, mandibular
bliyime atillmmin CVM 3 ve 4 arasinda gergeklestigini rapor etmislerdir.
Calismamizda Forsus apareyi, seviyeleme sonrasinda CVM 2, 3 ve 4 doneminde

olan bireylere uygulanmistir. Franchi et al. (6), Giinay et al. (11), Oztoprak et al.
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(144) ve Servello et al.’in (227) Forsus kullandiklar1 ¢alismalarinda, gruplara dahil
edilen bireylerin CVM metoduna gore degerlendirildigi goriilmektedir.

Freitas et al. (37) ve Rothstein ve Yoon-Tarlie (47) cinsiyetin, Sif II
malokliizyonun iskeletsel ve dental komponentleri iizerinde ¢ok az etkisinin oldugu
veya hig¢ etkisinin olmadig1 sonucuna varmiglardir. Gomes ve Lima’ya (228) gore,
bireyler iskeletsel donemlerine gore siniflandiginda cinsiyet farkliliklar1 azalmakta
veya ortadan kalkmaktadir. Aclbers ve Dermaut (229), fonksiyonel apareyler
tizerinde yaptiklar1 derlemede, cinsiyet farkinin tedavi sonucu agisindan etkili
oldugunu bildiren calisma sayisinin olduk¢a smirli oldugunu tespit etmistir.
Calismamizda bireyler gruplara cinsiyet farki gozetilmeksizin dagitilmis ve tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin kiz ve erkek bireylerde anlamli farklilik gostermedigi

tespit edilmistir.

Calisma gruplarimizi, power analizi %80 giicte olacak sekilde 15’er birey
olusturmustur. Sabit fonksiyonel aparey uygulanan benzer c¢alismalarda da
gruplardaki birey sayisinin 14-17 arasinda degistigi goriilmektedir (8, 10, 11, 17, 18,
230).

Her iki gruptaki bireylerin baglangi¢ kraniyofasiyal 6zellikleri incelendiginde,
kafa kaidesine gore iist genenin normal konumda oldugu, alt ¢enenin geride oldugu,
dik yon Ol¢limlerinin normal simirlarda oldugu, alt kesici dislerin biraz protriisiv
oldugu, overjet, overbite ve ¢eneler arasi iliskiyi gosteren Olglimlerin ise artmis
oldugu goriilmektedir. Bu bulgular, bireylerin fonksiyonel aparey uygulamasi i¢in
uygun kraniyofasiyal 6zelliklere sahip olduklarini ve literatiirde belirtilmis olan alt
¢ene geriligine bagh Siif II bireylerin karakteristik 6zellikleri ile uyumlu olduklarin

gostermektedir (6, 9, 11, 13).

Calismamizda, dislerin seviyeleme siiresi G1 grubunda ortalama 3,73+0,88
ay, G2 grubunda ortalama 4,20+0,86 ay arasindadir. Seviyeleme siiresi kisa
oldugundan bu donemde olusan degisiklikler degerlendirmeye alinmamistir.
Fonksiyonel tedavi siiresi ise iskeletsel ankraj Forsus grubunda 9,40+2,25 ay,
konvansiyonel Forsus grubunda 9,46+0,81 aydir. Yapilan ¢alismalarda mandibular
gelisimin stimiile edilmesi i¢in fonksiyonel tedavinin 6 ay uygulanmasinin yeterli

oldugu bildirilmistir (6, 11, 13, 18, 169). Literatiirlerde Forsus apareyi ile aktif tedavi
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stiresinin 4-9 ay arasinda degistigi goriilmektedir (10, 145) Calismamizda Forsus
FRD EZ2 apareyi, overjetin diizeldigi ve Sinif I molar iligskinin saglandig1 tespit

edildikten sonra ¢ikarilmistir.

Calisma gruplarimizdan konvansiyonel Forsus grubunda, alt ve {ist arkta
0,016x0,022 in¢ ¢elik arklara gecildiginde, Forsus cetveli ile belirlenen hasta igin
uygun boyutlu Forsus FRD EZ2 apareyi uygulanmistir. Iskeletsel ankraj Forsus
grubunda ise, alt keserlerde herhangi bir etkiye sebep olmamak igin alt ark
braketlenmemis, yalnizca {iist ark braketlenmis ve 0,016x0,022 in¢ c¢elik arka
gecildiginde simfiz bolgesine yerlestirilen mini plaklara Forsus FRD EZ2 apareyi
uygulanmistir. Bu grupta aparey, yumusak doku iyilesmesinin saglanmasi amaciyla
cerrahi operasyondan 3 hafta sonra uygulanmistir. Tedavi siiresince mini plaklarin
mobilite ylizdesinin %19 (6/32), yiizdesinin ise %9 (3/32) oldugu gozlenmis olup, bu
degerlerin literatiirlerdeki degerlerden biraz fazla oldugu goriilmektedir (17, 231,
232). Mini plaklarda goriilen mobilite, hastanin agiz hijyeni yetersizligi sebebiyle
goriilen inflamasyon ve vidalarin yerlestirilmesi sirasinda acilan pilot kaviteye

baglanmistir. Plaklarin kirilmasi ise, mini plagin esnek yapisi ile iliskilendirilmistir.

Forsus apareyi aktivasyon halkalari kullanilarak uygulandiktan 2 ay sonra
aktive edilmistir. Aparey aktivasyonu azaldiginda, arada minimum 2 ay olacak
sekilde yeniden aktive edilmistir. Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalarda, Erverdi ve
Kiigiikkeles (233) ve Windmiller (234) apareyi uygulanmasinin 3 ay sonrasinda,
Jasper Jumper ile yapilan ¢aligmalarda, Jasper ve McNamara (141) ve Weiland ve
Bantleon’un (162) apareyi uygulanmasmin 2-3 ay sonrasinda aktive ettikleri
goriilmiistiir. Jasper Jumper apareyinin uygulanmasinin ardindan, Cope et al. (235) 5
haftada bir, Nalbantgil et al. (8) 8 haftada bir, Kiigiikkeles et al. (143) 6 haftada bir,
Covell et al. (236) ise, apareyin aktivasyonu azaldiginda aktive ettiklerini rapor
etmislerdir. Forsus apareyi kullanan Karagay et al. (9), Aslan et al. (13), Bilgig et al.
(237), Unal et al. (17) ve Celikoglu et al. (16) apareyi gerektiginde aktive ettiklerini,
Giinay et al. (11) ve Oztoprak et al. (144) ise 8 haftada bir aktive ettiklerini

bildirmislerdir.

Calismamizda iskeletsel ankraj Forsus ve konvansiyonel Forsus gruplarinda

Forsus FRD EZ2 apareyinin iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak dokular iizerine
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etkilerinin incelenmesi amaciyla lateral sefalometrik rontgenler degerlendirilmistir.
Arastirma materyalini her iki gruptan T1 ve T2 doneminde alinan 60 adet lateral
sefalometrik film olusturmustur. Bu filmler iizerinde ¢enelerin ve dislerin sagittal
yondeki degisimleri, dislerin kaidelerine goére degisimleri ve yumusak doku
degisimleri 15’1 agisal 54’1i dogrusal olmak {iizere toplam 69 o6l¢iim kullanilarak
degerlendirilmistir. Boylece seviyeleme sathasindaki dental etkiler elimine edilerek

saf iskeletsel etkinin degerlendirilmesi amaclanmustir.

Calismamizda biiyiime ve gelisimle meydana gelen degisikliklerin, tedaviyle
meydana gelen degisiklikleri maskelememesi amaciyla Bjork ve Skieller’in (1983)
tanimladigi O6n kafa kaidesindeki stabil yapilara gore total yapisal cakistirma
yaptlmistir. Orta kranial kaidenin 8 yasindan itibaren stabil bir referans ¢izgisi
olusturdugu bilinmektedir (194). Bu sebeple calismamizda orta kranial kaidede yer
alan T ve W noktalarindan gecen diizlem horizontal referans diizlemi olarak
kullanilmis (x70f), bu diizleme T noktasindan indirilen dikme vertikal referans
diizlemi (yTot) olarak islev gormiistiir. Tedavi ile olusan dentoalveoler degisiklikleri
kendi kaidelerine gore degerlendirmek i¢in yine Bjork ve Skieller’in (1983)

tanimladig1 maksiller ve mandibular lokal ¢akistirmalar yapilmistir.

Calismamizda Forsus FRD EZ2 apareyinin maksillada olusturdugu sagittal
yonlii iskeletsel degisiklikler, her iki grupta da SNA° ve Co-A (mm) olciimleri ile
degerlendirilmistir. Ayrica maksillanin ileri yon hareketinin degerlendirilmesinde, N
noktasinin kamufle edici etkisini ortadan kaldirabilmek i¢in kraniyal kaide tizerinde
yapilan total ¢akistirma ile maksillada meydana gelen translasyonel degisiklikler A-
yTot (mm) olgtimii ile degerlendirilmistir. SNA agisinda her iki grupta da goriilen
azalma, Forsus apareyinin maksillaya uyguladigi posterior yonlii kuvvete
baglanmistir. Co-A Ol¢limiinde her iki grupta da goriilen artisin, kondiler biiyiime
kaynakli oldugu diistiniilmektedir. A-yTot dl¢iimiinde ise, istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemistir. Forsus apareyinin {ist molarlara uyguladigi posterior ve
intriiziv yonlii kuvvetler, maksiller arkin kalin bir ark teli ile tek iinite haline
getirilmesi sebebiyle tiim dis arkina ve dolayisiyla maksiller kaideye etki etmektedir.
Calismamizda maksilla iizerinde yapilan 6l¢iimler incelendiginde; Forsus FRD EZ2
apareyinin maksiller biliylimeyi kisitladigi goriilmektedir. Cope et al. (235) bu

kisitlayict fenomeni ‘headgear etkisi’ olarak adlandirmistir.
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Calismamizda SNA acisinda goriilen azalma, {ist ¢ene gelisiminin
frenlendigini bildiren Herbst apareyi kullanan Pancherz (148) ve Valant ve Sinclair
(238), Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Stucki ve Ingervall (219),
Covell et al. (236), Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Forsus apareyi
kullanan Karagay et al. (9), Jones et al. (7), Sengiin (239), Franchi et al. (6), Merig
(12), Cacciatore et al. (160), Bilgi¢ et al. (237), Heinrichs et al. (147), Unal et al.,
(17) ve Celikoglu et al.’in (16) sonuglar1 ile benzerlik gosterirken, {ist ¢enede
iskeletsel bir degisim olmadigini belirten Herbst apareyi kullanan Aelbers ve
Dermaut (229), Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon (162), Forsus
apareyi kullanan Heining ve Goz (145), Aras et al. (10), Giinay et al. (11), Oztoprak
et al. (144) ve Aslan et al. (13), SUS? apareyi kullanan Uyanlar et al.’in (230)

calismalari ile uyumlu degildir.

Herbst ¢alismalarinda, Pancherz (148) ve Valant ve Sinclair (238) Herbst
apareyinin maksilla iizerinde kisitlayici etkiye sahip oldugunu, SNA acisinda goriilen
azalma ile acgiklamiglardir. Fakat sonraki ¢aligmalarinda Pancherz, Herbst tedavisi
sirasinda SNA acisinda hafif bir artis bulmus ve tedavi sonrast uzun donem

kayitlarinda da artisin devam ettigini kaydetmistir (240, 241).

Calismamizda Co-A Ol¢limiinde goriilen artis; Herbst apareyi kullanan De
Almeida et al. (255), Forsus apareyi kullanan Karagay et al. (9) ve Franchi et al. (6)
ile benzerlik gosterirken, Co-A degerinde anlamli degisiklik bulmayan Gazivekilli
(14), Sengiin (239) ve Bilgic et al. (237) veya azalma bulan Arici et al. (256), Unal et
al. (17), Celikoglu et al. (16) ve Heinrichs et al.’dan (147) farklilik géstermektedir.
Bizim ¢alismamiz ile bulgular1 paralellik gosteren Karagay et al. (9), Co-A
Ol¢iimiindeki anlamli artis1 kondildeki adaptif biiylimeye baglarken, bu dl¢limde
anlamli degisiklik bulmayan Bilgi¢ et al. (237) kondiler biiylimenin yetersiz

oldugunu rapor etmistir.

Calismamiz tedavi boyunca A noktasinin vertikal referans diizlemine gore
hemen hemen stabil kaldigin1 gostermektedir. Calismamizin bulgulari; A noktasinin
konumunda vertikal referans diizlemine gore anlamli degisiklik gortilmedigini
bildiren Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Stucki ve Ingervall (219),
Covell et al. (236) ve Nalbantgil et al. (8), Forsus apareyi kullanan Karagay et al. (9),
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Gilinay et al. (11) ve Bilgi¢ et al.’in (237) ¢alismalar1 ile uyumludur. A noktasinin
vertikal referans diizlemine uzakliginda artis goriildiigiinii bildiren, Herbst apareyi ile
yapilan ¢alismalardan Pancherz (148), Pancherz ve Hansen (242), Hansen et al.
(240), Forsus apareyi ile yapilan ¢alismalardan Heining ve Goz (145), Jones et al. (7)
veya azalma goriildiiglinii bildiren Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalardan Pancherz
(137), Forsus apareyi ile yapilan ¢alismalardan Unal et al. (17) ve Celikoglu et al.’in
(16) bulgulari ile uyumlu degildir.

Giinay et al. (11), ge¢ adolosan déonemde Forsus apareyi ile SNA agisinda
artis oldugunu, bu artisa da iist keser dislerin belirgin sekilde retriize olmasiyla A
noktasinin One tasinmasinin sebep oldugunu belirtmektedir. Arastirmact maksilla
tizerinde headgear etkisinin goriilmemesini bireylerin yasina ve uygulanan tedavi
mekaniklerindeki farkliliklara baglamistir. Benzer sekilde Oztoprak et al. (144) da
calismalarinda maksilla {izerinde sagittal yonde herhangi bir degisiklik olmamasini,

bireylerin post-peak periodunda olmalarina baglamistir.

Gazivekili (14) tez g¢alismasinda, Jasper Jumper apareyini simfiz bolgesine
yerlestirilen mini plaklara uygulamis, tedavi sonunda SNA agisinda azalma meydana
geldigini, A noktasinin ise vertikal referans diizlemine gore one dogru hareket
ettigini rapor etmistir. Ancak c¢alismanin sonucunda bu degisimlerin anlamli
olmadigim1 ve tedavinin ist c¢enede iskeletsel bir etki meydana getirmedigini
bildirmistir.

Manni et al. (18) ise, mini vida destekli ve konvansiyonel Herbst apareyini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki grupta da tedavi sonunda maksiller kaidede
¢ok az bir retriizyon meydana geldigini fakat bunun anlamli diizeyde olmadigini

belirtmisglerdir.

Aslan et al. (13), mini vida destekli Forsus ve konvansiyonel uygulanan
Forsus apareyinin maksilla lizerinde herhangi bir kisitlayici etkisinin goriilmedigini

rapor etmislerdir.

A noktasinin, {ist ¢genenin 6n arka yondeki dogrusal ve agisal Slgiimlerde
kullanilmasi tartismalidir. Weiland ve Bantleon (162), iist keserlerde meydana gelen
retriizyon hareketi ve buna bagl olarak koklerin labial yondeki hareketi sonucu, A

noktasinin dne hareket edebilecegini rapor etmislerdir. Aelbers ve Dermaut (229) ise
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ist keser dislerin daha dik bir pozisyona gelmesinin, A noktasinin yerinin farkli
saptanmasina sebep olabilecegini bildirmiglerdir. Karagay et al. (9) ¢alismalarinda A
noktasinin vertikal diizleme gore sagittal yonde konumunun degismedigini, aslinda
maksillanin retriize oldugunu fakat iist keser koklerinin labiale devrilmesinin A

noktasinin geriye tasinmasini engelledigini 6ne siirmiislerdir.

Calismamizda Forsus FRD EZ2 apareyinin mandibulada olusturdugu sagittal
yonlii  iskeletsel degisiklikler; SNB° ve Co-Gn (mm) olglimleri ile
degerlendirilmistir. Ayrica mandibulanin ileri yon hareketinin degerlendirilmesinde,
N noktasinin kamufle edici etkisini ortadan kaldirabilmek i¢in kraniyal kaide
tizerinde yapilan total ¢akistirma ile mandibulada meydana gelen translasyonel
degisiklikler B-yTot (mm), B-xTot (mm), Pg-yTot (mm), Pg-xTot (mm) 6l¢iimleri ile
degerlendirilmistir.  Calismamizda mandibula {izerinde yapilan OSlgiimler
incelendiginde, her iki grupta da Forsus FRD EZ2 apareyinin anterior ve inferior
yondeki kuvvet vektoriiniin, alt ¢genenin sagittal yondeki biiyiimesini stimiile ettigi ve

alt cenenin One ve asag1 yonde hareket ettigi goriilmektedir.

Bulgularimiz alt ¢cenede 6nemli oranda 6ne dogru hareket oldugunu bildiren
ve Herbst apareyi kullanan Pancherz (148), Pancherz (137) ve McNamara et al.
(248), Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon (162), Stucki ve
Ingervall (219) ve Kiigiikkeles et al. (143), Forsus apareyi kullanan Heining ve G6z
(145), Karagay et al. (9), Sengiin (239), Franchi et al. (6) Aras et al. (10), Bilgig et al.
(237), Unal et al. (17) ve Celikoglu et al. (16) ile uyumlu iken, alt cenede iskeletsel
bir degisiklik olmadigini, degisikliklerin dentoalveoler oldugunu bildiren Jasper
Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Covell et al. (236), Nalbantgil et al. (8),
Gazivekilli (14) ve Forsus apareyi kullanan Giinay et al. (11), Oztoprak et al. (144),
Aslan et al. (13) ve Cacciatore et al. (160), SUS apareyi kullanan Uyanlar et al.’in
(230) bulgulari ile uyumlu degildir.

Calismamizda efektif mandibular uzunlukta her iki grupta da anlamli
miktarda artig goriilmiistiir. Bulgularimiz Herbst apareyi kullanan Valant ve Sinclair
(238), Ruf ve Pancherz (243) ve Ruf ve Pancherz (166), Forsus apareyi kullanan
Karacay et al. (9), Bilgic et al. (237) ve Unal et al. (17) ile uyumlu iken, mandibular

boyut artisinin anlamli miktarda olmadigini bildiren Jasper Jumper apareyi kullanan
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Cope et al. (235), Covell et al. (236), Gazivekilli (14) ve Nalbantgil et al. (8) Forsus
apareyi kullanan Jones et al. (7), Giinay et al. (11), Oztoprak et al. (144) ve Aslan et
al. (13) ile uyumlu degildir.

1966-2005 yillar1 arasindaki literatiirler incelendiginde, Herbst apareyinin en
kisa siirede en etkili fonksiyonel aparey oldugu rapor edilmistir. Herbst apareyiyle
0,22-0,37 arasinda degisen, ortalama 0,28 mm aylik mandibular biiyiime elde
edildigi bildirilmistir (215). Diger yandan Karagay et al. (9), FNFS ile 5,2 ay tedavi
stiresinde toplam 3,8 mm mandibular biiyiime elde ettiklerini rapor etmislerdir.
Etkinlik katsayilar1 karsilastirildiginda, aylik 0,73 mm’lik mandibular biiylime ile
FNFS’nin Herbst apareyinden daha etkili oldugunu disiindiirmektedir. Ancak
calismalarin ¢ogu, Forsus apareyinin mandibular biiylime iizerine kisith etkisinin

oldugunu rapor etmistir (10, 11, 13, 144).

Uyanlar et al. (230) ve Oztoprak et al. (144), sabit fonksiyonel tedavi
stiresince Ar-Pg uzunlugundaki artisi, mandibulanin 6ne biiylimesinden ¢ok 6nde
konumlanmasindan kaynaklandigini 6ne stirmiislerdir. Kiigiikkeles et al. (143) ise bu
artigl, pogonion noktasinin mandibular uzunluk artis1 veya mandibulanin mezialde
konumlanmasi sonucunda one dogru yer degistirmesine, Chen et al. (245) ise Ar
noktasimnin  fonksiyonel tedavi sirasinda yukari ve arka yonde yeniden

konumlanmasina baglamislardir.

Calismamizda B ve Pg noktalarinin vertikal ve horizontal referans
diizlemlerine gore konum degisiklikleri incelendiginde, bu noktalarin 6ne ve asagi
dogru hareket ettikleri goriilmiistiir. Apareyin alt ¢cene iizerinde 6ne ve asagi dogru
olan kuvvet vektoriiniin buna sebep oldugu disiiniilmiistiir. Bulgularimiz Pg
noktasinin vertikal referans diizlemine goére dl¢limiinde anlamli artis bulan, Herbst
apareyi kullanan Pancherz (148), Pancherz (137) ve Ruf ve Pancherz (243), Jasper
Jumper kullanan Weiland ve Bantleon (162), Stucki ve Ingervall (219), Forsus
apareyi kullanan Heining ve Go6z (145), Karagay et al. (9), Aras et al. (10) ve Bilgi¢
et al. (237) ile uyumludur.

Aras et al. (10) peak ve post peak donemindeki bireylere Forsus FRD
uyguladiklart ¢aligmalarinda, her iki grupta da mandibulanin anteriorda

konumlandigint ve SNB acisinin arttigini, B ve Pg noktalarinin vertikal referans
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diizlemine goére Ol¢iimiinlerinde artis oldugunu bildirmistir. Pubertal peak
donemindeki grupta mandibular uzunlukta (Co-Gn) ve ramus boyunda (Co-Go)
istatistiksel olarak anlamli artis goriildiigiinii, ancak post peak donemindeki
bireylerde istatistiksel olarak anlamli mandibular biiylime goriilmedigini

bildirmislerdir.

Aslan et al. (13), mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD apareyinin
her ikisinin de alt ¢enenin sagittal pozisyonunda ve mandibular uzunlukta 6nemli bir
degisime sebep olmadigini, Sinif I malokliizyonun dentoalveoler olarak diizeldigini
rapor etmislerdir. Mandibular biiylimenin gézlenmemesi, kisa tedavi siiresi ve Forsus
apareyinin 6ne dogru olan kuvvet vektoriine karst mini vidanin yetersiz ankraji ile

ilgili bulunmustur.

Manni et al. (18) ise, mini vida destekli Herbst apareyi ile tedavi edilen
grupta mandibular uzunlukta 4,6 mm’lik artig tespit ederken, konvansiyonel
uygulanan Herbst apareyi ile tedavi edilen grupta istatistiksel olarak anlamli bir
degisim (0,9 mm) goriilmedigini tespit etmislerdir. Mini vida ankraji kullanilan
grupta mandibulanin uzunlugunda goriilen artig, alt keser protriizyonunun

engellenmesine baglanmistir.

Gazivekilli (14), mini plak destekli Jasper Jumper uygulamasi ile tedavi
sonunda SNB agis1i, Ar-Pg (mm) 6lgiimii, B ve Pg noktalarinin vertikal referans
diizlemine gore Ol¢iimlerindeki artisin anlamli olmadigini ve tedavinin alt ¢enenin
sagittal yon biiylimesine iskeletsel bir etki meydana getirmedigini bildirmistir.
Arastirmaci, beklenilen iskeletsel etkinin elde edilememesinde en 6nemli etkenin

apareyin fiziksel yetersizligi oldugunu belirtmistir.

Unal et al. (17), alt cenenin sagittal yondeki hareketini gosteren SNB
acisinda, efektif mandibular uzunlukta, B ve Pg noktalarinda vertikal ve horizontal
referans diizlemlerine gore Ol¢limlerinde artis meydana geldigini ve iskeletsel ankraj
destekli Forsus FRD apareyinin ge¢ pubertal biiylime donemindeki bireylerde alt

cenenin sagittal yondeki biliylimesini stimiile ettigini ve alt ¢cenenin 6ne ve asagi

yonde hareket ettigini rapor etmislerdir.

85



Calismamizda her iki tedavi grubunda da maksillo-mandibular iliskide 6nemli
bir iyilesme gozlenmistir. ANB ve Wits Olglimlerine ait ortalamalarda azalma
goriilmiistiir. ANB agisindaki azalma gruplar arasinda farklilik gostermez iken, Wits

6l¢timiiniin konvansiyonel Forsus grubunda daha fazla azaldigi goriilmektedir.

Literatiirdeki birgok ¢aligmada (6, 9, 10, 15, 17, 139, 160, 237, 238)
bulgularimizla uyumlu olarak SNA acisindaki azalmaya ve SNB agisindaki artisa
bagli olarak ANB agisinda azalma oldugu bildirilirken, baz1 ¢alismalarda (11, 13, 14,
145) ise bu degisikliklerin istatistiksel olarak 6nemli olmadigir bildirilmektedir.
Calismamizda ANB acisindaki azalma, maksiller biiylimesinin kisitlanmasi sonucu
SNA agisindaki azalma ve mandibular biiylimenin stimiilasyonu sonucu SNB

acisindaki artisa baglanmistir.

Luzi et al. (15), mini vida destekli Herbst ve konvansiyonel Herbst
apareylerinin tedavi etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, mini vida ankraji ile
uygulanan Herbst grubunda dentoalveoler kompanzasyonlar daha az goriildiigiinden
ANB agisindaki azalmanin daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Benzer sekilde,
Manni et al. (18), mini vida destekli Herbst apareyi kullanilan grupta, Pancherz
analizinde ¢eneler arasi iliskiyi gosteren A-Olp-Pg-Olp degerinin konvansiyonel

Herbst apareyine kiyasla daha fazla azaldigini ifade etmislerdir.

Calismamizla benzer sekilde Gazivekilli (14), Franchi et al. (6), Cacciatore et
al. (160) ve Heinrichs et al. (147) Wits 6l¢iimiinde 6nemli miktarda azalma oldugunu
rapor etmislerdir. Cacciatore et al. (160), Forsus uygulamasi sirasinda Wits
Ol¢iimiinde 6nemli miktarda iyilesme kaydetmislerdir. Ancak bu iyilesme ¢enelerin
sagittal yondeki konum degisikligi yerine, okliizal diizlemin posterior rotasyonuna
baglanmistir. Bizim c¢alismamizda da konvansiyonel Forsus grubunda Wits
Ol¢limiiniin daha fazla azalmasinin sebebi, okliizal diizlemde goriilen rotasyon
miktarinin iskeletsel ankraj Forsus grubuna gore daha fazla olmasina baglanmistir.
Ayrica Herbst ve MARA gibi rijit sabit fonksiyonel apareylerle yapilan ¢aligsmalarda,
tedavinin hemen sonrasinda Wits agisinda goriilen azalmanin, aparey ¢ikarildiginda
okliizal diizlemin baslangi¢c konumuna donmesinin ardindan degistigi bildirilmistir

(234, 246).
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Calismamizda maksillanin kranial kaideye gore rotasyonel degisimi SN/PP
olciimii ile degerlendirilmistir. Iskeletsel ankraj ile Forsus uygulanan grupta bu
acidaki artis anlamli bulunmustur. Bu grupta maksilla saat yoniinde hafif rotasyona
ugramistir. Konvansiyonel Forsus grubunda ise maksillada vertikal yonde anlamli bir
rotasyon meydan gelmedigi goriilmiistiir. iskeletsel ankraj Forsus grubundaki bu
arti, mini plaklarin stabil bir ankraj {linitesi olmalar1 sebebiyle tiim tepki kuvvetinin
maksillanin posterior bolgesi iizerinde goriilmesi ve bununda iskeletsel yapilara
iletilmesi ile agiklanmaktadir. Gazivekilli (14) de benzer sekilde iskeletsel ankraj ve
Jasper Jumper grubunda SN/PP acisinda anlamli artis bulurken, boliimli arklarla
uygulanan Jasper Jumper grubundaki artigi istatistiksel olarak anlamsiz bulmustur.
Unal et al. (17), ise iskeletsel ankraj ve Forsus uygulamasinim iist cenede vertikal

yonde anlamli herhangi bir rotasyon meydana getirmedigini bildirmislerdir.

Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Weiland ve Bantleon (162),
Covell et al. (236), Stucki ve Ingervall (219) ve Nalbantgil et al. (8), Forsus apareyi
kullanan Karacay et al. (9) ve Giinay et al.’in (11) calismalar1 palatal diizlemde
anlaml1 rotasyon meydana gelmedigini; Bilgig et al. (237) ve Kiigiikkeles et al. (143)
ise, sabit fonksiyonel apareylerin palatal diizlemde saat yoniinde anlamli rotasyon
etkisini bildirmislerdir. Bu etkiyi sabit fonksiyonel apareylerin posterior bolgedeki
intriisiv  etkisine baglamislar, ancak kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda bu
degisikliklerin anlamli olmadigin1 ifade etmislerdir. Pancherz, Herbst tedavisi
sirasinda maksillanin egiminde herhangi bir degisiklik olmadigini, ancak kontrol
grubu ile karsilastirdiginda tedavi grubunda hafif saat yoniinde rotasyon goriildiigiinti
rapor etmistir (137, 139, 241). Hansen et al. (240), maksimum biiylime atilimi
sonrasinda Herbst apareyi ile tedavi edilen bireylerde SN/PP agisinda azalma
kaydetmistir. Diger yandan Pancherz ve Anehus-Pancherz (247) Bolton kontrol
grubu ile karsilastirildiginda, Herbst apareyinin palatal diizlemi saat yoniinde 0,2°
rotasyona ugrattigini, ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigim

bildirmislerdir.

Calismamizda, okliizal diizlemin (Occ/SN) her iki grupta da saat yoniinde
rotasyon yaptig1r goriilmektedir. Apareyin direkt olarak ark telinden destek aldigi
konvansiyonel Forsus grubunda okliizal diizlemin posterior rotasyonunun daha fazla

oldugu goriilmektedir. Bu grupta Forsus apareyi iist 1. molar ve alt keserler iizerinde
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intriiziv etki gosterirken, alt 1. molar ve iist keser disler ilizerinde ekstriiziv etki
gostermektedir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda ise, iist 1. molarlarda intriisiv, alt
1. molarlar ve list keserlerde ekstriiziv etki gostermektedir. Bu dissel degisimlere

bagli olarak, okliizal diizlem e§imi saat yoniinde rotasyona ugramustir.

Bulgularimiz okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigini bildiren;
Forsus apareyi kullanan Heining ve Goz (145), Karagay et al. (9), Jones et al. (7),
Gilinay et al. (11), Aslan et al. (13) ve Bilgi¢ et al. (237), Jasper Jumper apareyi
kullanan Cope et al. (235), Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Herbst
apareyi kullanan Pancherz (139) ve McNamara et al. (248) ile uyumlu iken, okliizal
diizlem agisinda herhangi bir degisim olmadigin1 bildiren Unal et al. (17) ile uyumlu
degildir.

Kigiikkeles et al. (143), Japer Jumper tedavisi 6ncesinde tist ark kalin ve
koseli tel ile tek tnite haline getirildiginde, apareyin iist molarlar tizerindeki
distalizasyon ve intriizyon etkisinin {ist keserler {izerinde diklesme ve uzamaya sebep
oldugunu ve bu sebeple okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigini ve bu

hareketin ‘pendulum hareketi’ olarak adlandirildigini ifade etmislerdir.

Gazivekilli (14), iskeletsel destekli Jasper Jumper grubunda okliizal diizlemin
saat yoniinde daha fazla egildigini, bunun da st keser dislerde daha fazla retriizyon
ve ekstriizyon, st molar dislerde daha fazla intriizyon ve distalizasyon meydana

gelmesiyle olustugunu rapor etmistir.

Mandibulanin kranial kaideye gore rotasyonel degisiklikleri SN/GoGn agis1
ile degerlendirilmistir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda mandibulanin posterior
rotasyonu anlamli bulunurken, konvansiyonel Forsus grubunda mandibulanin
vertikal konumunda anlamli degisiklik saptanmamustir. Iskeletsel ankraj Forsus
grubunda mandibulada kuvvetin uygulama noktasi, konvansiyonel Forsus grubuna
gore vertikal olarak daha asagida yer almaktadir. Dolayisiyla iskeletsel ankraj Forsus
grubunda vertikal yonlii kuvvet daha fazladir. Bu bulgular iskeletsel ankraj Forsus
tedavisinin alt ¢cenede saat yoniinde bir rotasyona neden oldugunu ve buna bagh
olarak dik yonde bir artiy meydana getirdigini, konvansiyonel Forsus grubunda ise
mandibulanin vertikal konumunda anlamli degisiklik meydana gelmedigini

gostermektedir.
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Unal et al. (17), iskeletsel ankraj ile Forsus uygulamasinda mandibular
diizlem agisinda istatistiksel olarak anlamli artig tespit etmistir. Gazivekilli (14) ise
iskeletsel ankraj Jasper Jumper uygulamasinda mandibular diizlem agisinda anlamli
bir degisim bildirmezken, bolimli arklarla Jasper Jumper uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli azalma rapor etmistir. Aslan et al. (13), mini vida destekli
ve konvansiyonel Forsus gruplarinda, SN/GoGn agisinda her iki grupta da anlamli

bir degisim meydana gelmedigini bildirmislerdir.

Calismalarinda Herbst apareyi kullanan Ruf ve Pancherz (244) ve Manni et
al. (18), Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon (162), Covell et al.
(236) ve Nalbantgil et al. (8), Forsus apareyi kullanan Heining ve Go6z (145),
Karagay et al. (9), Aras et al. (10), Giinay et al. (11), Upadhyay et al. (249) ve Aslan
et al. (13) sabit fonksiyonel apareyler ile SN/GoGn agisinin korundugunu ifade
etmislerdir. Heining ve Goz (145), SN/GoMe agisinda anlamsiz bir azalma meydana
geldigini rapor etmistir. Cope et al. (235) ise, mandibulada saat yoniinde istenmeyen
bir rotasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Aras et al. (10) Forsus uyguladigi
bireylerde, pubertal peak doneminde SN/GoGn agisinin degismezken, gec pubertal
dénemde mandibulanin anterior rotasyonu sebebiyle anlamli azalma goriildiigiini
tespit etmislerdir. Stucki ve Ingervall (219) c¢alismalarinda, mandibulanin ¢ogu
vakada anterior rotasyon yaparak biiylimesi sebebiyle tedavi sirasinda mandibular
diizlem egiminin azaldigini rapor etmislerdir. Upadhyay et al. (249), mandibular
diizlem agisinda artis goriilmemesini iki sebebe baglamistir. Birinci sebebi, Forsus
apareyinin iist molarlardaki intriizyon etkisinin, alt molarlarin ekstriizyonu tarafindan
karsilanmas1 olarak ifade etmislerdir. Ikinci sebep olarak, alt molarlarda
ekstriizyonun yam1 sira Onemli miktarda mezializasyon goriildiigli ve bu
mezializasyonun mandibulanin posterior rotasyonunu engelledigini 6ne stirmiislerdir.
Arastirmacilarin ¢gogu Herbst apareyinin mandibular diizlem agis1 lizerinde arttirici
etkisi oldugunu (137, 139, 238, 241, 242) birka¢1 ise azaltict etkisi oldugunu (240,
250) gozlemlemistir. Uzun donemde, Ruf ve Pancherz (244), Herbst apareyinin

mandibular diizlem agis1 lizerinde 6nemli bir etkiye sahip olmadiginm bildirmislerdir.

Forsus apareyinin yiliz yiikseklikleri {iizerindeki etkileri posterior yiiz
yiiksekligi (S-Go), anterior yliz yiiksekligi (N-Me) ve alt anterior yiiz ylksekligi
(ANS-Me) olciimleri ile degerlendirilmistir. Biitlin yiiz yiiksekligi degerlerinin her
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iki grupta da anlamli artis gosterdigi goriilmiistiir. Arka yiiz yiiksekligindeki artisin
bireylerin biliylimesinden kaynaklandigi, 6n yiliz yliksekligindeki artisin ise hem
bliylime nedeniyle hem de alt ¢enenin 6ne alinmasi ile 6n bolgede olusan erken

temas nedeniyle meydana geldigi diistiniilmektedir.

Bulgularimiz alt anterior yiiz yiiksekligi, anterior yliz yiiksekligi ve posterior
yiiz yiiksekliginde artis bulan Herbst apareyi kullanan Ruf ve Pancherz (218), Forsus
apareyi kullanan Karacgay et al. (9) ve Unal et al. (17) ile uyumlu iken vertikal
Olctimlerde anlamli artis bulmayan Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve
Bantleon (162), Covell et al. (236), Nalbantgil et al. (8), Kiiciikkeles et al. (143) ve
Gazivekilli (14), Forsus apareyi kullanan Oztoprak et al.’in (144) bulgular ile
uyumlu degildir. Arastirmacilar vertikal yon Olglimlerinde artis olmamasini,
bireylerin normal veya horizontal biiyiime paternine sahip olmasina baglamislardir.
Oztoprak et al. (144), apareyin ge¢ addlosan donemde yiiz yiiksekligi iizerine

etkisinin olmadigini rapor etmislerdir.

Calismamizda meydana gelen dentoalveoler degisimler; U1-NA (mm), Ul-
NA (°), PP/UI (°), Ul-yMax (mm), Ul-xMax (mm), L1-NB (mm), L1-NB (°),
IMPA (°), L1-yMand (mm) ve L1-xMand (mm) olgtimleri ile incelenmistir.
Maksiller keserlerde retriizyon ve ekstriizyon goriilmiistiir. Iskeletsel ankraj Forsus
grubundaki retriizyon miktari, konvansiyonel Forsus grubuna gore daha fazla
bulunmustur. Onceki calismalarda da belirtildigi gibi, alt cenenin 6nde
konumlandirilmasi ile olusan tepki kuvvetinin meydana getirdigi etki, alt ¢enede
stabil bir ankraj {initesi olmasi sebebiyle, iist kesici dislerde daha fazla retriizyon
goriilmesine sebep olmustur (13, 17). Iskeletsel ankraj Forsus grubunda alt
keserlerde retriizyon goriiliirken, konvansiyonel Forsus grubunda aksine protriizyon
ve intriizyon goriilmiistiir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda alt keserlerde goriilen
retriizyona, bu dislerin iist kesici disler ile temas halinde olmasi ve iist kesici dislerde
goriilen retriizyonun sebep oldugu diistiniilmektedir. Konvansiyonel Forsus grubunda
alt ceneyi onde konumlandiran kuvvet kaninin distalinden uygulandigindan,
mandibular disler kalin bir ark teli ile tek {inite haline getirilmis olsa dahi, anterior
bolgeye yogun olarak etki etmektedir. Bu sebeple anterior dislerde protriizyon
goriilmektedir. Protriizyonun rolatif etkisi ve Forsus apareyinin intriisiv yonli kuvvet

bileskesi sebebiyle yine anterior bdlgede intriizyon meydana gelmistir.

90



Ust kesici dislerde retriizyon ve ekstriizyon Herbst apareyi kullanan Ruf ve
Pancherz (243), Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Weiland ve
Bantleon (162), Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Forsus apareyi
kullanan Heining ve Goz (145), Karagay et al. (9), Sengiin (239), Franchi et al. (6),
Aras et al. (10), Giinay et al. (11) ve Bilgig et al.’in (237) calismalarinda belirttikleri
gibi sik gozlenen bir sonug olup, bulgularimiz ile uyumlu iken, tedavi sonunda iist
kesici dislerin anlamli bir degisime ugramadigini belirten ve Herbst apareyi kullanan
Pancherz (139), Valant ve Sinclair (238) ve Lai ve McNamara (251) ile uyumlu
degildir. Bu ¢alismalardan farkli olarak Jones et al. (7), Forsus tedavisi sonrasinda
tist keserlerde protriizyondan bahsetmistir. Ancak arastirmaci aktif ortodontik tedavi
sonrast bitim rontgenini degerlendirmistir. Sagir (252) tez calismasinda, Forsus
tedavisi sonrasinda iist keser inklinasyonunda herhangi bir degisim olmadan
gbovdesel olarak distalizasyondan bahsetmistir. Arastirmact st keserlere lingual kok

torku vermesinin buna sebep olabilecegini bildirmistir.

Gazivekilli (14) iskeletsel ankraj Jasper Jumper grubunda, iist keser agisinda
anlamli degisiklik goriilmedigini tespit etmistir. Ancak st keserlerin vertikal
referans diizlemine uzakliginda anlamli azalma, horizontal referans diizlemine
uzakliginda ise anlaml artis goriildiigiinti ifade etmistir. Dolayisiyla iskeletsel ankraj
grubunda keserlerin anlamli miktarda retriize ve ekstriize oldugunu, ancak
konvansiyonel Jasper Jumper grubunda bu degisimlerin anlamli olmadigim
bildirmistir. Konvansiyonel grupta anlamli degisim goriilmemesi, Jasper Jumper
apareyinin neden olacagi retriizyonu engellemek amaciyla siirekli palatinal kok torku

verilmesine baglanmistir.

Aslan et al. (13), mini vida destekli ve konvansiyonel uygulanan Forsus FRD
apareyinin distal yonlii kuvvetinin her iki grupta da maksiller keserlerde retriizyon ve
ekstriizyona sebep oldugunu, ancak yalnizca mini vida destekli Forsus grubunda
palatal tipping gorildigiinii tespit etmistir. Bu durum, diger gruptan daha fazla
miktarda gorillen maksiller keser retriizyonuna ve molar distalizasyonuna

baglanmaistir.

Konvansiyonel Forsus grubundaki bulgularimiz, sabit fonksiyonel apareyin

dental arktan destek aldiginda, alt kesici dislerde protriizyon ve 6ne dogru hareket
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meydana geldigini bildiren Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235),
Weiland ve Bantleon (162), Stucki ve Ingervall (219), Covell et al. (236), Nalbantgil
et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Forsus apareyi kullanan Heining ve Goz (145),
Karagay et al. (9), Jones et al. (7), Sengiin (239), Aras et al. (10) ve Giinay et al.”in
(11) calismalar: ile uyumludur. Oztoprak et al. (144), Forsus tedavisi sirasinda
goriilen alt keser protriizyonun SUS? apareyi ile goriilenden daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Konvansiyonel Forsus grubunda alt keserlerde anlamli miktarda intriizyon
goriilmistiir. Bu bulgumuz; Forsus apareyi kullanan Karagay et al. (9) ve Jones et al.
(7), Sengiin (239) ve Oztoprak et al. (144), Jasper Jumper kullanan Cope et al. (235),
Weiland ve Bantleon (162), Covell et al. (236), Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et
al. (143), Herbst apareyi kullanan Pancherz ve Hagg (213), McNamara et al. (248),
Schweitzer ve Pancherz (253) ve Hagg et al. (250) ile uyumlu iken, intriizyon

goriilmedigini bildiren Forsus apareyi kullanan Aslan et al. (13) ile uyumlu degildir.

Iskeletsel ankraj Forsus grubunda alt keserlerde goriilen retriizyon ise
Gazivekilli (14), Unal et al. (17) ve Celikoglu et al.’m (16) calismalar1 ile
uyumludur. Calismamizda bu grupta, alt keserlerde vertikal yonde anlamli bir
degisim gozlenmemistir. Bu bulgumuz Aslan et al. (13) ve Unal et al. (17) ile

benzerlik gostermektedir.

Celikoglu et al. (16) ve Unal et al. (17), mini plak destekli Forsus apareyinin
alt keserler iizerindeki retriizyon etkisini, list keserlerin retriizyonu ve alt dudagin
basincina baglamaktadir. Ayrica bu sebeple protriize veya diastemali alt keserlere

sahip olan Smif II hastalarda kullanilmasinin avantajli olabilecegi rapor edilmistir.

Manni et al. (18) ise, mini vida destekli Herbst apareyi ile konvansiyonel
uygulanan Herbst apareyini karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, mini vida destekli
grupta alt keserlerde 0,6° protriizyon, diger grupta ise 7,5° protriizyon goriildigiinii
tespit etmislerdir. Arastirmacilar mini vidanin keser protriizyonunu 6nlemede etkili
oldugunu rapor etmiglerdir. Aslan et al.’in (13) Forsus apareyini mini vida ankraji ile
kullandiklar1 ¢alismalarinda, mini vidalarin tedavi siiresince stabil kaldiginda
mandibular keserlerin labial tippingini dnlemede etkili bir yontem oldugunu ifade

etmiglerdir. Luzi et al. (15) da benzer sekilde mini vida destekli Herbst apareyinin
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keser protriizyonunu azalttigin1 ve keserlerde yalnizca 1° protriizyon goriildiiglini

rapor etmislerdir.

Literatiirde negatif torklu alt kesici dis braketlerinin kullanilmasi, alt ark
teline labial kok torku verilmesi, alt dental arkin tamaminin 8 ligatiiri ile
birlestirilmesi, mandibular arkta slotu kapsayan en biiyiikk boyutlu koseli ark telinin
kullanilmasi, lingual ark kullanilmasi, segmental ark kullanilmasi ve mini vida
ankrajindan yararlanilmasi gibi alt kesici protriizyonunu engellemek igin alinan
onlemlerin basarisiz oldugu bildirilmistir (6, 9-11, 13, 144, 160, 239). Alt keser
protriizyonunu Onlemede mini plagin Ustiinligli onceki c¢alismalarda da ifade

edilmistir (14, 16, 17).

Maksiller 1. molarin sagittal yondeki hareketini degerlendirmek i¢in U6-
yMax (mm), vertikal yondeki hareketini degerlendirmek i¢in ise U6-xMax (mm)
Olclimiinden yararlanilmistir. Calismamizda, her iki grupta da maksiller birinci molar
dislerde, Forsus apareyinin yukar1 ve arka yonlii kuvvet vektoriine bagli olarak

anlamli miktarda distalizasyon ve intriizyon goriilmiistiir.

Bulgularimiz maksiller 1. molarlarda distalizasyon ve intriizyon bulan Jasper
Jumper kullanan Cope et al. (235), Weiland ve Bantleon (162), Stucki ve Ingervall
(219), Covell et al. (236), Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Forsus
apareyi kullanan Heining ve G6z (145), Karagay et al. (9), Sengiin (239), Aslan et al.
(13), Bilgig et al. (237) ve Unal et al.’in (17) ¢alismalariyla uyumlu iken, molarlarda
herhangi bir degisim bulmayan Cacciatore et al.’in (160) g¢alismasi ile uyumlu
degildir. Nalbantgil et al. (8) ve Aras et al. (10) maksiller molarlarin distale
devrildigini rapor etmislerdir. Bu ¢alismalardan farkli olarak Burkhardt et al. (254),
maksiller molarlarda Herbst tedavisi sonrasinda mezializasyon tespit ederken, Jones
et al. (7), aktif tedavinin sonlanmasinin ardindan alinan rontgeni incelediklerinden,
maksiller molarlarda ekstriizyon bildirmislerdir. Yazar Forsus tedavisi sonrasinda
goriilen intriizyonun, vertikal yonde eriipsiyonun devam etmesi ile normale
dondiigiinii ifade etmistir. Cope et al. (235) ise, maksillanin normal gelisimle asagi

dogru hareket ederken, molarlarda rdlatif intriizyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Karagay et al. (9), Bilgi¢ et al. (237) ve Unal et al. (17) sabit fonksiyonel

apareylerin kuvvet vektoriiniin maksiller dentisyonun diren¢ merkezinin arka ve
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asagisindan gegmesi sebebiyle, maksiller 1. molarlarin 6nemli miktarda intriize ve
distalize oldugunu bildirmislerdir. Karagay et al. (9), ayrica bu highpull headgear
etkisinin ark teli araci@iyla maksiller keserleri de etkiledigini ve maksiller
santrallerin ekstriize ve retriize olarak 6nemli miktarda palatale devrildigini rapor

etmislerdir.

Mandibular 1. molarin sagittal yondeki hareketini degerlendirmek i¢in L6-
yMand (mm), vertikal yondeki hareketini degerlendirmek igin ise L6-xMand (mm)
dlgiimiinden yararlanilmistir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda; alt molar dislerde
yalnizca ekstriizyon goriilmiistiir. Mandibular dentisyondan destek alinmadigindan,
alt genenin One alinmasi sirasinda posterior bolgede olusan acikligin buna sebep
olabilecegi diistiniilmiistir. Konvansiyonel Forsus grubunda sabit foksiyonel
apareyin, asaglt ve one dogru olan kuvvet vektoriiniin etkisiyle saat yoniinde bir
rotasyon etkisi meydana gelmektedir ve bu kuvvetin dental arktan destek almasi, alt

molarlarda mezializasyon ve ekstriizyona sebep olmaktadir.

Aslan et al. (13), mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus uygulamalarini
karsilastirdiklar1 calismalarinda her iki grupta da alt molarlarda ekstriizyon
bildirmislerdir. Bizim bulgularimizla benzer sekilde mini vida destekli Forsus
grubunda mandibular molarlarin  mezializasyon veya devrilmesi anlamlh
bulunmamistir. Unal et al.’m (17) ¢alismasinda ise, alt molarlarda ekstriizyon ve
mezializasyon gorilmiistiir. Arastirmacilar, mandibulanin énde konumlandirilmasi
ile olusan posterior bolgedeki acikligin buna sebep oldugunu rapor etmislerdir.
Gazivekilli (14) ise, iskeletsel ankraj ile Jasper Jumper uygulanan grupta, alt dislere
herhangi bir kuvvet uygulanmadigindan alt molar diglerde herhangi bir hareket

gdzlenmedigini rapor etmistir.

Mandibular 1. molarlarda mezializasyon ve ekstriizyon bulan Forsus apareyi
kullanan Karagay et al. (9), Jones et al. (7), Franchi at al. (6) ve Bilgig et al. (237),
Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Covell et al. (236), Nalbantgil et
al. (8) ve Kiiciikkeles et al.”in (143) bulgular1 ¢alismamizla uyumludur. Aras et al.
(10) Forsus apareyinin her iki grupta da alt molarlarin mezializasyonu ve meziale
devrilmesine sebep oldugunu, yalnizca peak grubunda molarlarda ekstriizyon

goriildiigiinii tespit etmislerdir. Nalbantgil at al. (8) da benzer sekilde alt molarlarin
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meziale devrildigini bildirmiglerdir. Cacciatore et al. (160) ise, alt molarlarda
yalnizca ekstriizyon goOriildiigiinii rapor etmistir. Herbst apareyi ile yapilan
calismalarda Pancherz (46) ve De Almeida et al. (255) alt molar dislerde ekstriizyon,

Barnett et al. (257) ise mezializasyon ve ekstriizyon gézlemlemislerdir.

Her iki grupta da overjet ve overbite’mn anlamli miktarda azaldigi, ancak
gruplar karsilastirildiginda konvansiyonel Forsus grubunda bu iki 6lgiimiin daha
fazla azaldig1 goriilmiistiir. Konvansiyonel Forsus grubunda overjetin azalmasi, iist
cenenin sagittal yonde biiylimesinin kisitlanmasi, iist keserlerin retriizyonu, alt
¢enenin biiylimesinin stimiile edilmesi ve alt keser protriizyonu ile saglanmistir.
Overbite’in azalmasi ise, mandibular molarlarin ekstriizyonu, kesici dislerin bag basa
temas1 ve alt keser protriizyonu ve intriizyonuna baglanmustir. Iskeletsel ankraj
Forsus grubundaki overjette goriilen azalma, tist genenin sagittal yonde biiylimesinin
kisitlanmasi, st keserlerin retriizyonu ve alt cenenin biliylimesinin stimiile
edilmesine baglanmistir. Overbite’in azalmasi ise, mandibular molarlarin
ekstriizyonu ve kesici bolgede meydana gelen erken temaslar ile agiklanmaktadir.
Iskeletsel ankraj Forsus grubunda overjetin daha az azalmasi, mandibular
dentisyondan destek alinmadigindan dental arkta mezializasyon ve keser protriizyonu
goriilmemesine baglanmistir. Overbite’in daha az azalmasi ise, alt keserlerin retriize

olmasina baglanmistir.

Overjet degisimi incelendiginde iskeletsel ankraj Forsus grubunda -4,80+2,07
mm, konvansiyonel Forsus grubunda -8,40+2,12 mm azalma meydana geldigi tespit
edilmistir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda diizelmenin %21,5°1 iskeletsel kaynakli
olup (A-yTot: 0,48+0,48 mm, Pg-yTot: 1,51+£0,87 mm), %78,5’i dental kaynaklidir.
Konvansiyonel Forsus grubunda ise diizelmenin %151 iskeletsel kaynakli olup (A-
yTot: 0,34+0,70 mm, Pg-yTot: 1,62+0,90 mm), %85’1 dental kaynaklidir. Overjetin
azalmasinda iskeletsel ve dental katkilar incelendiginde dental katkinin daha fazla
oldugu goriilmektedir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda overjetin azalmasinda iist
keser retriizyonunun (Ul-yMax: -4,74+£1,04 mm) paymnin fazla oldugu
goriilmektedir. Konvansiyonel Forsus grubunda ise iist keser retriizyonu ve alt keser
protriizyonunun (Ul-yMax: -3,72+1,18 mm, L1-yMand: 4,32+1,22 mm) hemen

hemen benzer paya sahip oldugu goriilmektedir.
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Bulgularimiz iskeletsel ve digsel degisikliklerle overjet miktarinin azaldigini
rapor eden, Forsus apareyi kullanan Heining ve Go6z (145), Karacay et al. (9),
Franchi et al. (6), Heinrichs et al. (147) ve Cacciatore et al. (160), Jasper Jumper
apareyi kullanan Cope et al. (235), Weiland ve Bantleon (162), Covell et al. (236),
Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Herbst apareyi kullanan Valant ve
Sinclair (238), Aelberts ve Dermaut (229), Ruf ve Pancherz’in (243) ¢alismalartyla
uyumludur. Giinay et al. (11) ve Oztoprak et al. (144) overjet ve overbite’daki

diizelmenin tamamen dentoalveoler olarak gerceklestigini rapor etmislerdir.

Iskeletsel ankraj yontemlerini sabit fonksiyonel apareylerle birlikte kullanan
Celikoglu et al. (16) ve Unal et al. (17) diizelmenin ¢ogunlukla iskeletsel oldugunu,
Gazivekilli (14) ve Aslan et al. (13) ise dissel olarak diizelme meydana geldigini ve

overjetin st keserlerin retriizyonu sebebiyle diizeldigini ifade etmislerdir.

Bulgularimiz overbite’in azaldigini bildiren, Forsus apareyi kullanan Heining
ve Goz (145), Karagay et al. (9), Jones et al. (7), Aslan et al. (13) ve Heinrichs et al.
(147), Jasper Jumper apareyi kullanan Cope et al. (235), Stucki ve Ingervall (219),
Covell et al. (236), Nalbantgil et al. (8) ve Kiigiikkeles et al. (143), Herbst apareyi
kullanan Pancherz (139), Pancherz (137), Burkhardt et al. (254), Schweitzer ve
Pancherz (253) ile uyumludur. Aslan et al. (13) da bizimle benzer sekilde Forsus
grubunda, overbite’in iskeletsel ankraj Forsus grubuna gore daha fazla azaldigim
bulmuslardir. Bunu da Forsus grubunda istatistiksel olarak anlamli olmayan alt
keserlerin daha fazla intriizyonu ve iist keserlerin daha az ekstriizyonuna

baglamiglardir.

Calismamizda yumusak doku degisimleri Ls-S (mm), Li-S (mm) ve total
cakistirmada yapilan Ls-yTot (mm), Li-yTot (mm), Pn-yTot (mm), Pn-xTot (mm),
Pg’-yTot (mm) dogrusal olgiimleri kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan
Olctimlerde iskeletsel ankraj Forsus grubunda, iist dudak goriiniimiinde anlamlh
azalma tespit edilirken, alt dudak ve yumusak doku g¢ene ucunun konumunun
degismedigi goriilmiistiir. Konvansiyonel Forsus grubunda ise st dudak
goriiniimiinde anlamli azalma goriiliirken, alt dudak ve yumusak doku ¢ene ucunun
goriinimiinde anlamli artis goriilmiistiir. Burun ucunun ise her iki grupta one ve

asag1 dogru biiyiidiigii tespit edilmistir. Ust dudak goriiniimiindeki azalma, iist
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keserlerdeki retriizyon ve {ist ¢enenin gelisiminin frenlenmesine bagli olarak,
dudagin keserleri takip etmesine baglanmistir. Alt dudak ve yumusak doku pogonion
goriiniimiimdeki artis ise, alt ¢genenin sagittal yonde biiyiimesinin stimiile olmas1 ve
alt keser protriizyonuna baglanmistir. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda alt dudak ve
yumusak doku pogonion konumunun degismemesinin, alt keserlerde goriilen
retriizyonun  yumusak dokulardaki degisimi maskelemesinden kaynaklandigi

distintiilmektedir.

Bulgularimiz sabit fonksiyonel apareyler ile {ist dudakta retriizyon oldugunu
bildiren ¢aligmalarla uyumludur (8, 11, 17, 143, 144, 157, 237, 249). Karagay et al.
(9) ve Gazivekilli (14) ise farkli olarak Forsus apareyi ile iist dudak konumunda
anlamli degisiklik olmadig1 sonucuna varmuslardir. Kiiciikkeles et al. (143), Oztoprak
et al. (144) ve Bilgig et al. (237) iist dudak retriizyonunu dental degisikliklerle iligkili
bulmuslardir. Flores-Mir et al. (258), E diizleminin dudaklardaki degisiklikleri
degerlendirmek i¢in iyi bir referans diizlemi olmadigini, ¢ilinkii ayni zamanda
yumusak doku pogonion ve pronazal noktalarinda meydana gelen degisikliklerin
dudaklardaki degisiklikleri maskeleyebilecegini rapor etmistir. Baysal ve Uysal
(157), Herbst tedavisi ile olusan iist dudak retriizyonunu burun projeksiyonundaki

artis sebebiyle E diizleminin 6ne taginmasina baglamistir.

Apareyin konvansiyonel Forsus grubunda olusturdugu alt dudak ve yumusak
doku pogonion goriiniimiimdeki artis 6nceki ¢aligmalarla uyumludur (8, 9, 143, 166,
237, 230). Cope et al. (235) Jasper Jumper apareyinin, pogonion noktasinin
horizontal biiyiimesini arttirdigin1 ve bununda yumusak dokuya yansidiginmi ifade

etmislerdir.

Iskeletsel ankraj Forsus grubundaki bulgumuz ise, alt dudak ve yumusak
doku pogonionun konumunda herhangi bir degisiklik olmadigimni bildiren
caligsmalarla uyumludur (13, 14, 144, 157, 247, 258). Alt dudak ve yumusak doku

projeksiyonunda anlamli artis bulan ¢alismalarla uyumlu degildir (17).

Onceki calismalara gére bulgularm farklilik gdstermesi; tedavi protokolii ve
stiresinin, tel ve slot boyutlarinin, sabit apareylerin torklarinin (6), yas faktoriiniin

(10, 144) ve néromiiskiiler cevabin (259) farkli olmasi ile agiklanabilir.
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Calismamizin sonucunda, iskeletsel ankraj ve konvansiyonel Forsus gruplari
arasinda tedavi etkileri acisindan farkliliklar goriildiigiinden baglangi¢ hipotezi

reddedilmistir.

Forsus, Siif II hastalarin ¢ogu tarafindan iyi tolere edilen bir apareydir.
FNFS ile tedavi edilen hastalarin 2/3’0 Forsus apareyini aktivator veya headgear’e
tercih etmektedirler (145). Aparey baslarda biraz rahatsizlik ve fonksiyonel
kisitlamaya sebep olsa da, bu yan etkiler zamanla kaybolmakta ve ¢ogu hasta 4 hafta
igerisinde apareye adapte olmaktadir. Yanak irritasyonu, Forsus tedavisi sirasinda en
sik rastlanilan yan etkidir. Bu apareyi kullanan hastalarin yarisinda goriilmektedir
(260). Bizim tedavimiz sirasinda da hemen hemen her hastada mukoza irritasyonu ve
tilserasyonlar goriilmiistiir. EK olarak, iskeletsel ankraj Forsus grubunda mini
plaklarin helikslerine kaninler hizasindan kuvvet uygulandigindan, bu dislerin

kuronlarinin linguale devrildigi klinik olarak tespit edilmistir.

Calismamizin, mini plaklarin yerlestirilmesi i¢in cerrahi operasyona gerek
duyulmasi, mobilite goriildiigiinde ikinci bir operasyon gerektirmesi, mini plaklarin
cikarilmasi icin ayrica bir cerrahi operasyon gerekmesi ve mini plak ve mini

vidalarin ortodontik tedavinin fiyatini arttirmalar1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Forsus FRD EZ2 apareyinin konvansiyonel ve iskeletsel ankraj destekli
uygulanmasiin olusturdugu iskeletsel, dental ve yumusak dokular {izerindeki kisa
donem etkilerinin degerlendirilmis olmast ve bu etkilerin Simif II kontrol grubu ile
Karsilastirilamamasi  ¢alismamizin  limitasyonlari1  olusturmaktadir.  Tedavi
sonuclarinin ne kadar kalict oldugu, retansiyon ve uzun donemde de takip

edilmelidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Mandibular retrognati kaynakli Smif II boliim 1 malokliizyonlu bireylerde
iskeletsel ankraj ve dis destekli Forsus FRD EZ2 apareyinin iskeletsel, dental ve
yumusak dokular {iizerine olan etkilerinin sefalometrik olarak incelendigi bu

prospektif ¢alisma sonucunda;
1. Her iki tedavi grubunda da maksillanin 6ne dogru biiyiimesinin frenlendigi,
2. Her iki tedavi grubunda da mandibular biiylimenin stimiile edildigi,

3. Iskeletsel ankraj Forsus grubunda palatal diizlemin, okliizal diizlemin ve

mandibular diizlemin posterior rotasyon yaptigi,

4. Konvansiyonel Forsus grubunda okliizal diizlemin posterior rotasyon
yaptigi,
5. Her iki tedavi grubunda da maksiller keserlerde ekstriizyon ve retriizyon

molarlarda distalizasyon ve intriizyon goriildiigii, fakat iskeletsel ankraj Forsus

grubunda goriilen keser retriizyonun daha fazla oldugu,

6. Konvansiyonel Forsus grubunda alt keserlerde protriizyon ve intriizyon,
molarlarda ise ekstriizyon ve mezializasyon gorildigi, iskeletsel ankraj Forsus

grubunda ise alt keserlerde retriizyon, alt molarlarda ekstriizyon goriildigi,

7. Her iki grupta da overjet ve overbite’in iskeletsel ve dental degisimler

sonucunda azaldigi ve yumusak doku profilinin iyilestigi tespit edilmistir.

Calismamizin sonuglar incelendiginde iskeletsel ankraj Forsus tedavisi alt
keserlerde retriizyona sebep oldugundan, alt keserleri protriisiv olan mandibular
retrognati kaynakli iskeletsel Sinif II malokliizyonun tedavisinde Onerilebilir.
Apareyin tst keserlerdeki retriizyon etkisinin 0.017x0.025 in¢ paslanmaz ¢elik arka
palatinal kok torku verilmesi ve ark telinin distal sonuna cinched-back yapilmasi ile
azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Maksiller molarlardaki genisleme etkisinin TPA
ile, intriizyon etkisinin ise {ist 2. molarlarin bandlanmasi ile azaltilabilecegi

distiniilmektedir.
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OZET

Simif IT Béliim 1 Malokliizyonlu Bireylerde Iskeletsel Ankraj ve Dis Destekli
Sabit Fonksiyonel Apareylerin Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci, biiyiime gelisim donemindeki bireylerde mini plak ve
diglerden destek alan Forsus FRD EZ2 apareyinin iskeletsel, dentoalveoler ve
yumusak dokular iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir.

Bu prospektif klinik ¢aligmada, bireyler iskeletsel ankraj Forsus ve
konvansiyonel ankraj Forsus olmak iizere 2 ana gruba ayrilmistir. Birinci grup mini
plak ankraj1 ile tedavi edilen 15 bireyden (ortalama yas 13,06+1,21), ikinci grup
digsel ankraj ile tedavi edilen 15 bireyden (ortalama yas 13,59+0,79) olusmaktadir.
Birinci grupta mini plaklar bilateral olarak simfiz bdlgesine yerlestirilmistir.
Seviyeleme sonrasinda, maksiller arkta 0,016x0,022 in¢ paslanmaz c¢elik arka
gecildiginde, mandibular ark braketlenmeden Forsus FRD EZ2 apareyi mini plaga
uygulanmustir. Ikinci grupta, seviyeleme sonrasinda her iki arka 0,016x0,022 ing
paslanmaz ¢elik uygulanmis ve Forsus FRD EZ2 apareyi maksiller 1. molarin
headgear tiipii ile mandibular ark telinde kanin ile 1. premolar braketlerinin arasina
uygulanmistir.  Tedavi etkilerini  degerlendirmek icin fonksiyonel aparey
uygulanmadan once (T1) ve aparey c¢ikarildiktan sonra (T2) sefalometrik filmler
alinmustir. Lateral sefalometrik filmler kullanilarak, T1 ve T2 donemleri arasindaki
degisiklikler eslestirilmis-t testi ve Student t-testi ile degerlendirilmistir.

Arastirmamizin sonuglarmma gore, her iki grupta da mandibular biiyiime
stimiile edilmis, maksiller bliylime inhibe edilmistir. Efektif mandibular uzunluk
onemli miktarda artmistir. Maksiller molarlarin distalizasyonu ve intriizyonu,
maksiller keserlerin ekstriizyonu ve retriizyonu her iki gruptada Onemli
miktarlardadir.  Konvansiyonel Forsus grubunda mandibular  molarlarin
mesializasyonu ve ekstriizyonu, mandibular keserlerin labiale devrildigi goriiliirken,
iskeletsel ankraj Forsus grubunda mandibular molarlarin ekstriizyonu, mandibular
keserlerin retriizyonu goriilmiistiir. Her iki grupta da overbite ve overjet azalirken,
yumusak doku profilinde iyilesme gorilmistiir. Her iki grupta da biiyiime gelisim
doneminde mandibular retrognati kaynakli Smif II malokliizyonun tedavisinde
iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku degisimlerinin kombinasyonu ile diizelme
elde edilmistir. Fakat iskeletsel ankraj Forsus metodunun, mandibular dentisyon
tizerinde herhangi bir dentoalveoler yan etkiye sahip olmamasi sebebiyle avantajli
oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar sézciikler: Siif II malokliizyon, Mandibular yetersizlik, iskeletsel ankraj,
Sabit fonksiyonel apareyler, Forsus Fatigue Rezistant apareyi
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ABSTRACT

Comparison of Fixed Functional Appliances Effects in Conjuction with Skeletal
and Dental Anchorage in the treatment of Class Il Division 1 Subjects

The aim of this study is to evaluate and compare the skeletal, dentoalveolar
and soft tissue effects of the Forsus FRD EZ2 with miniplate and dental anchorage
for the treatment of skeletal Class Il malocclusion in growing individuals.

The individuals included in the prospective clinical study were divided into
two main groups as skeletal anchorage Forsus and conventional anchorage Forsus
groups. The first group consisted of 15 patients (mean age 13,06 + 1,21) who were
treated with miniplate anchorage, the second group consisted of 15 patients (mean
age 13,59 + 0,79) who were treated with dental anchorage. In the first group, two
miniplates were placed bilaterally on the mandibular symphysis. After the leveling
phase, 0.016x0.022 inch stainless steel archwire was inserted in the maxillary arch
and consequently, the Forsus FRD EZ2 appliance was adjusted to the miniplates
without leveling the mandibular arch. In the second group, after the leveling phase
0.016 x 0.022 inch stainless steel arch wires were engaged in both arches, and Forsus
FRD EZ2 appliance attached to headgear tubes of maxillary first molars and to the
mandibular archwire, between the canine and the first premolar brackets. Lateral
cephalograms were taken before functional appliance placement [T1] and after
functional appliance removal [T2] to evaluate treatment effects. The changes
between T1 and T2 phases were evaluated by means of the Paired-t test and
Student’s t-test using the lateral cephalometric films.

According to our results, stimulation of mandibular growth and inhibition of
maxillar growth were achieved in both of the treatment groups. Effective mandibular
length increased significantly in both groups. Retrusion and extrusion of maxillary
incisors, distalization and intrusion of maxillary molars were significant in both
treatment groups. As extrusion and mesialization of mandibular molars and labial
tipping of mandibular incisors were observed in conventional Forsus group,
extrusion of mandibular molar and retrusion of mandibular incisors were observed in
skeletal anchorage Forsus group. Overbite and overjet were reduced and soft tissue
profile improved in both of treatment groups. In the growing individuals with class 11
malocclusions with mandibular retrognathia improvements were obtained via a
combination of skeletal, dental, and soft tissue changes. In conclusion skeletal
anchoraged Forsus method is believed to be more advantageous as it has no
dentoalveolar side effects on mandibular dentition.

Key words: Class Il malocclusion, Mandibular deficiency, Skeletal anchorage,
Fixed functional appliances, Forsus Fatigue Rezistant Device
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Ek - 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

SDU TIP FAKULTESi
KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bir aragtirma g¢aligmasina katilmamz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden 6nce aragtirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacagmin
caligmanin neleri igerdi8ini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konulart anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir baska calismada da yer aliyorsamiz bu ¢alismada yer alamazsimz

ARASTIRMANIN ADI :

Siif IT boliim 1 malokliizyonlu bireylerde iskeletsel ankraj ve dig destekli sabit

fonksiyonel apareylerin etkilerinin kargilagtiriimasi

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Alt gene geriligine sahip biiyiime ve gelisim dénemindeki hastalarda kullandigimiz 2

farkli tedavi tekniginin tedavi etkilerinin kargilagtirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢aligmaya dahil edilebilmeniz igin; alt ¢enenizde gerilik olmasi, agiz hijyeninizi iyi

olmasi, herhangi bir hastaliginizin bulunmamasi ve daha énce ortodontik tedavi

gormemis olmaniz gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek veya
goniillitye uygulanacak yontemlerin tiimii (Hastanin anlayabilecegi sekilde anlatiimahdir.)

Bu ¢aligma kapsaminda tedavi edilen hastalarda alt ¢ene geriligi ile karakterize olan
problemlerin diizeltilmesine yonelik adi gegen aparey uygulamasi yapilacaktir. Tedaviye
baslamadan 6nce rutin kayitlar alinacaktir. Ust disler sabit tedavi ile diizeltildikten sonra
fakiiltemizin Agiz Dig Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi béliimiinde lokal anestezi altinda
Yard. Do¢.Dr. Yavuz Findik tarafindan ¢ene ucu bolgesine 2 adet mini plak
uygulanacaktir. Plak uygulamasindan 1 hafta sonra dikigler alinacaktir. Yeterli doku
yilesmesi gergeklestikten sonra (yaklasik 3 hafta sonra) alt geneyi 6ne almak igin
¢aligmada kullanilacak aparey uygulanacaktir. Uygulamadan hemen &nce ve aparey
¢ikarildiktan hemen sonra rutin kayitlar alinacaktir. Aparey 9 ay boyunca, mini plak ise
tedavi boyunca agizda kalacaktir.
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SDU TIP FAKULTESi
KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GONULLU SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama siiresi boyunca higbir ilag kullanmama, uygulanan
tedavi semasina 6zen gésterme, arastiricinin, vb.).

Aragtirma ile ilgili olarak hekiminiz tarafinizdan verilen randevulara diizenli gelmeniz,
agi1z bakim aligkanliklarinizi hekiminizin istedigi sekilde yerine getirmeniz, caligmada
kullanilacak aygitlarin kullanimzi ile ilgili hekiminiz tarafindan yapilan uyarilara tam bir
uyum gostermeniz sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda
arastirici sizi uygulama digi1 birakabilme yetkisine sahiptir.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastiric sizi uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak génilliilerin sayisi ............ 1 [ [

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngdriilen siire ......... T8 A e dir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasiligi,
sonuglarin bagka insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca aragstirma amacli oldugu
ve dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin beklenmeyecegi vb.)

Bu aragtirmada sizin igin beklenen yararlanin, geneler ve diglerde meydana gelmis olan
bozukluklarin tamamen diizeltilmesi, kemikten destek alindigi i¢in yiiz goriiniimiinde
daha belirgin diizelmelerin olacag: diisiiniilmektedir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
(g6zlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji, enfeksiyon, basagrisi, bayilma,
morarma vb.)

Size bu aragtirmada lokal anestezi altinda ¢ene ucu bolgesine yerlestirilecek mini
plaklardan alt geneyi énde konumlandiran bir aparey uygulanacaktir. Bu uygulama ile
ilgili gézlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda agiz bakiminin kétii oldugu durumlarda
plagin yerlestirildigi gene ucu bolgesinde iltihap, plakta ¢ikma ya da oynama meydana
gelebilir.

GEBELIK

.............. nin dogmamig fetiis ya da anne siitii emen ¢ocuk igin riskleri bilinmemektedir. Gebe
ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu ¢aligmaya katilamazlar. En iyisi gebe olmadiginizdan ve
calisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin olmalisiniz. Cocuk dogurma
potansiyeliniz varsa ¢aligma doktoru sizinle uygun dogum kontrol yontemlerini konusacaktir.
Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan siiphelenirseniz, hemen c¢aligma doktoruna haber
vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

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

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu herhangi bir besin veya ilag
yoktur. Ortodntik tedavi sirasinda genel olarak dikkat edilmesi gereken, asitli icecekler,
sert yiyecekleri ve yapigkan gidalan tilkketmemek gerekmektedir.
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HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Ag1z hijyeninizi yeterince saglamamaniz

Tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galigmadan
cikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi yada
islemler ve bunlarin riskleri)

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek , -ancak simdilik uygulanmayacak olan- tedavi
seceneklert;; calismada kullanilan apareyin geleneksel uygulamasi, Simif II elastik
destekli alt iist sabit tedavi, iist kesici diglerin geriye hareketi, alt kesici diglerin 6ne
agilmasi ya da iist geneden 2 premolar dig ¢ekimi ile yapilan kamuflaj tedavisidir.
Bunlann olasi yararlari oldukga azdir. Riskleri ise, tedavi siiresinin uzamasi, dig kaybi
yasanmasi ve yiiz gériiniimiindeki diizelmenin daha az olmasidir.

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GONULLUYE VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA
SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIBi MASRAFLARA ILiSKIN
ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BILGILER

Aragtirma masraflar size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum
veya kurulusa 6detilmeyecektir. Giderler proje kapsaminda karsilanacaktir (Proje igin
bagvurulmustur). Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu arastirict tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti AD. tarafindan kargilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, arastiriciyi 6dnceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler
almak icin ya da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
Dt. Sule Kocabasg’a 0246 211 33 53 no.lu telefondan bagvurabilirsiniz.

iSTEDIGiIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Arastirmaya katiliminizin istege bagh oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirma
maruz kalmaksizin, higbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir veya
arastirmadan cekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLILiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz

GALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmig Goéniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegdimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyast bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGIiN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

imzAslI

ADI &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGi DURUMLARDA

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

iMmzAslI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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