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1. GIRIiS

Sinif II malokluzyonlar en sik rastlanan ve bu sebeple de ortodontistlerin en
cok tedavi ettikleri malokluzyonlardan biridir. Tiirk toplumunda Smif II Bolim 1
malokluzyonun goriilme oraninin %19-40 arasinda oldugu bildirilmistir (Saym and
Tiirkkahraman 2004, Gelgor et al., 2007).

Sinif II malokluzyonlarin etiyolojik, fonksiyonel ve morfolojik agilardan ¢ok
sayida farkli tipinin bulundugu, sorunun koken aldig: iskeletsel veya dental yapinin
iyi belirlenmesinin, tedavi basarisi agisindan 6nemli oldugunu bildirilmistir
(Sassouni 1970). Smuf II malokluzyonlar biiyilk oranda mandibulanin geride
konumlanmasina veya gelisim geriligine bagli olarak olusmaktadir (Mc Namara
1981). Mandibulanin geride oldugu gelisim donemindeki Simif II malokluzyona
sahip hastalar icin ideal tedavi yaklasimi mandibuler biiylime ve gelisimi stimiile
etmektir. Bu amacla da siklikla fonksiyonel apareyler tercih edilmektedir (Toth and
McNamara 1999, Spalding 2001, Basgiftei et al., 2003).

Fonksiyonel apareyler form ve fonksiyonun degistirilmesini veya
aktiflestirilmesini hedefler ve her iki dental arki birbirine baglayarak mandibulanin
vertikal ve sagittal pozisyonunu normal dinlenme pozisyonundan farkli pozisyonda
tutarak kaslarin aktivitelerinde degisiklik meydana getirirler. Olusan kuvvetler
dislere ve bazal kemik kaidesine iletilerek ortopedik ve ortodontik etkiler olustururlar
(Chadwick et al., 2001).

Fonksiyonel apareylerin yapimi sirasinda mandibulanin sagittal ve vertikal
yonde ne kadar aktive edilmesi gerektigi ¢esitli arastirmacilar tarafindan pek ¢ok kez
arastirilmistir (Harvold and Vargerik 1971, Mc Namara and Huge 1981, Carmichael
et al., 1999, Héagg et al. 2008). Baz1 arastirmacilar mandibulanin sagittal olarak tek
seferde veya kademeli olarak aktive edilmesi arasinda fark olmadiginmi bildirirken
(DeVincenzo and Winn 1989, Banks 2004), diger bazi arastirmacilar ise kademeli
aktivasyon uygulanmasiyla, her aktivasyonda kondilin yeni bir biiyiime
stimulasyonuna tesvik edildigini, kas yorgunluguna neden olacak asir1 gerilimlerin
onlendigini ve alt keser protriizyonunun azaldigini bildirmislerdir (Bishara and Ziaja

1989, Frankel and Frankel 2001, Carmichael et al., 1999, Hagg et al., 2008).



Literatiirde tek seferde ve kademeli mandibuler ilerletmenin degerlendirildigi
caligmalarda ilerletme miktar1 genelde 6 haftalik periyodlar halinde 2-3 mm olacak
sekilde yapilmistir. Falck and Friankel (1989) mandibulanin anteriora 1 mm alinmasi
ile dentisyon tiizerine 100 gr kuvvet uygulandigimi bildirmistir. Arastirmacilar
mandibulanin sagittal yonde tek seferde 6-7 mm aktive edilmesinin disler iizerinde
istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikarabilecegini, bu nedenle mandibulanin kademeli
olarak aktive edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Bununla birlikte mandibulanin tek
seferde veya kademeli olarak ilerletilmesiyle ilgili tam bir goriis birligi
bulunmamaktadir.

Fonksiyonel apareylerin kaslar iizerinde olusturdugu etkiyi anlatmak icin
arastirmacilar tarafindan farkli hipotezler ortaya atilmigtir. Andresen (1936)
Aktivator tedavisiyle Smif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerde zayif olan
mandibulay1 ileriye alan kaslarin aktive, geriye alan kaslar inaktive oldugunu iddia
ederken, Eschler (1952) ise geriye alan kaslarin aktive oldugunu iddia etmistir.
Charlier et al. (1969) tarafindan ortaya atilan “Lateral Pterigoid Kas Hiperaktivite
Teorisi”, McNamara’nin (1973) primatlarda yaptig1 calismayla da desteklenmistir.
Bu teoriye gore mandibulanin 6nde konumlandirilmas: ile lateral pterigoid kasin
superior kisminda aktivite artist oldugu tespit edilmistir. Mandibulayr 6nde
konumlandiran esas kasin lateral pterigoid kasin superior kisminin oldugunu
bildirmistir.

Kaslarin aktivitelerinin gézlenmesi ve kiyaslanabilmesi icin EMG yontemi
kullanilmaktadir. EMG, kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi
ve yorumlandig: bir kas incelemesi yontemidir (Basmajian 1985). Grossman et al.
(1961) giiniimiizde ortodontik teshis ve tedavi planinda EMG yonteminin klinik
olarak kullanimin1 tavsiye etmektedir. Ortodontide EMG ozellikle okluzyonu
referans alarak c¢igneme hareketlerinin ve c¢igneme kas aktivitelerinin fasiyal
morfoloji ile etkilesiminin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Ahlgren 1966,
Moller 1966). Sinif II malokluzyona sahip bireylerin normal bireylere gore kas
aktivitelerinde farkliliklar oldugu yapilan EMG ¢alismalariyla da desteklenmistir
(Moyers 1949, Miralles et al., 1991).

Fonksiyonel apareyler kaslar araciligiyla iskelet ve dental sistem {izerinde etki

olusturduklarindan, fonksiyonel aparey uygulamasi sonrasinda elektromiyografi



(EMG) ile kaslar iizerinde olusan degisiklikler bazi ¢alismalarda arastirilmis
olmasina ragmen (Bendeus et al., 2002, Hagg et al., 2008), Twin Blok’la kademeli
aktivasyonun EMG ile degerlendirildigi bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu nedenle ¢alismamizda;

1. Smf II Bolim 1 malokliizyonlu hastalarin tedavisinde kullanilan bir
fonksiyonel aparey olan Twin Blok apareyi ile mandibulanin tek seferde ve Modifiye
Twin Blok apareyi ile kademeli aktivasyonun kraniyofasiyal yapilara olan etkilerini
lateral sefalometrik filmlerle,

2. Bu apareylerin ¢igneme kaslar1 {izerine olan etkilerini ise elektromiyografik

yontemle arastirarak karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif II Malokluzyonun Tanimi ve Siniflandirmasi

Smif II malokluzyon, ilk kez Edward H. Angle (1899) tarafindan
tanimlanmistir. Angle (1899), kafa kaidesine gore {ist daimi 1. molar dis sabit kabul
ederek, alt daimi 1. molar disin iist daimi 1. molar digin 2/3 mesial ve iist 2. premolar
disin 1/2 distal bolgesi ile kapanis iligkisine normal veya Smif I kapanig adinm
vermistir. Alt daimi 1. molar disin iist daimi 1. molar dise gore daha distalde
konumlandig1 kapanis iliskisine ise Siif II kapanis adin1 vermistir. Bu durumun alt
cenenin daha posteriorde konumlanmasi veya alt ¢enenin gelisim yetersizliginin bir
sonucu oldugunu bildirmistir.

Angle (1899) Smif II malokluzyonu, Simif II Bolim 1, Simf II Bolim 1
subdivizyon, Smif II Bolim 2 ve Smif II Bolim 2 subdivizyon seklinde
siiflandirmistir. Bu siiflandirma giiniimiizde degerini korumasina ragmen bir¢ok
arastirmaci tarafindan yeterli bulunmamis ve Sinif II malokluzyonlar1 siniflandiran
bircok ¢alisma yapilmustir. (Elsasser and Wylie 1948, Henry 1957, Jarabak and Fizel
1972, McNamara 1981, Rosenblum 1995, Bishara et al., 1997, Pancherz et al., 1997,
Riesmeijer 2004).

Henry (1957), Smuf II Boliim 1 malokluzyonlari; maksiller alveoler
protriizyon, maksiller kaidenin protriizyonu, mikromandibula, mandibular retriizyon
olmak iizere 4 gruba ayirmistir.

Vargerik and Harvold (1985), Smif II malokluzyonun asagida belirtilen
durumlarda olusabilecegini bildirmistir:

1. Maksilla veya maksiller alveoler kretin 6nde konumlanmasi.

2. Maksiller alveol yiiksekliginin artmasi ile birlikte mandibulanin asag1 ve geriye
dogru yer degistirmesi

3. Mandibulanin kiigiik veya mandibuler diglerin retriize olmasi.

4. Temporomandibuler eklemin geride konumlanmasi.

5. Tiim bu faktorlerin kombinasyonlari.



2.2. Simif II Malokluzyonun Etyolojisi ve Prevalansi

Malokluzyona neden olan faktorleri belirlemeden ve ortadan kaldirmadan

basaril bir tedavi sonucu elde etmenin miimkiin olmadig1 belirtilmistir (Smith 1939).
Sinif II malokluzyonun etyolojisi multifaktoriyeldir ve baslica iki ana baglik altinda
incelenebilir.
l. Genetik, wrksal ve ailesel Ozellikler: Ebeveynlerden birinin veya her iki
ebeveyndeki genetik ozelliklerin kombinasyonu c¢ocukta benzer veya modifiye bir
ozellik olusturabilmektedir. Ayrica popiilasyondaki genlerin karigmasiyla yeni
Ozellikler olusabilmekte veya var olan Ozelliklerin ortaya ¢ikma siklhigi
degisebilmektedir (Bishara 2006).

Lundstrom (1948), iki kardeste de Sinif II iliskinin goriilme olasiligmin tek

yumurta ikizlerinde %68, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu belirtmis; ayni
genotipe sahip bireylerde bile farkli malokuzyonlara rastlanabildigini bildirmistir.
2. Cevresel faktorler: Belirli bir malokluzyonun olusmasinda ¢evre énemli bir
rol oynamaktadir. Maksiller siit ikinci molarlarin erken kaybiyla maksiller birinci
molarlarin mesiale devrilmesi, rotasyonu ve mesiale gogii ile Sinif II malokluzyon
olusabilmektedir. Parmak emme sonucu olusan overjetli bireylerde aliskanlik
birakildiktan sonra bile alt dudak, maksiller Kkesicilerin arkasinda
konumlanabilmektedir. Bu durum mental kas ve diger perioral kaslarin anormal
fonksiyon gostermesine neden olarak kesicilerin daha da labiale egimlenmesi ile
sonuglanabilir. Bu durumda perioral kaslarin dengeleyici fonksiyonlarinin bozulmasi
gibi ilave etkiler ile malokluzyon olusumu hizlanmaktadir (Bishara 2006). Frankel
(1984) ise Sinif II malokluzyonun hatali postiir ve zayif orofasiyal kaslardan
kaynaklandigini bildirmistir.

Straub (1960), st kesici diglerde goriilen ileri itimin, artmis overjetin, tist
kesici disler arasindaki diastemalarin ve alt kesici dislerin linguale egimlenmelerinin
anormal yutkunma refleksi sonucunda ortaya ¢ikabilecegini belirmistir. Subtelny
(1970) Smif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerde anormal yutkunma modelinin
goriildiiglinii, normal olmayan bu dil ucu ve dudak aktivitesinin ortodontik tedavi
sonrasinda ortadan kalktigini bildirmistir. Graber et al. (1997) dilin fonksiyonu

disinda konumunun da 6nemli oldugunu, Smif II B6liim 1 malokluzyonlu bireylerin



diger malokluzyonlu bireylere gore dilin sirt kisminin daha kavisli ve daha yukarida
yer aldigini, dil ucunun ise daha geride konumlandigini bildirmislerdir.

Sinif IT B6liim 1 malokluzyon hava yollarinda olusan tikanmalar nedeniyle de
goriilebilmektedir. Burun solunumunun gergeklesmedigi bu bireylerde Sif II
Boliim 1 malokluzyon, daralmis {ist ark, {ist ve alt dental arkta ¢aprasiklik ve vertikal
bliylime paterninin goriilme sikligimin daha fazla oldugu belirtilmistir (Graber et
al.,1997). Sinif II malokluzyonlu bireylerde maksilla ve mandibulanin transversal
yon iligkisi siklikla gozden kagmaktadir (Mc Namara et al., 2002). Tollara et al.
(1996) bukkal bolgede normal transversal iligki varmis gibi goriilen Sinif IT Bolim 1
malokluzyonlu bireylerin dental arklar arasinda 3-5 mm transversal uyumsuzluk
oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle mandibuler kanin disler Smif I iliskide olacak
sekilde oOne alindiginda tek tarafli veya c¢ift tarafli ¢apraz kapamis oldugu
goriilebilmektedir. Sinif IT malokluzyonun olusumunda transversal boyutlarin énemli
oldugu vurgulanmustir (Ulgen 2000, Mc Namara et al., 2002).

Malokluzyon prevalansi iizerine yapilan ¢ok sayidaki epidemiyolojik ¢alisma
Sinif II malokliizyonun goriilme oraninin yiiksek oldugunu belirtmektedir (Ast et al.,
1965, Thilander et al., 2001, Sidlauskas and Lapotiene 2009) . Farkli irklar iizerinde
yapilan prevalans calismalarinda, Grewe et al. (1968) 9-14 yas aras1 Hindistanl
cocuklarda %15; Thilander et al. (2001) 5-17 yas arasi Kolombiyali ¢ocuklarda
%20,8; Sidlauskas and Lapotiene (2009) 7-15 yas aras1 Litvanyali ¢ocuklarda %27,7;
Brito et al. (2009) 9-12 yas aras1 Brezilyali ¢ocuklarda % 19,2 oraninda Sinif 11
malokliizyon goriildiiglinii bildirmislerdir. 15-18 yaslar1 arasinda Amerikali 1413
cocuk lizerinde yapilan bir ¢alismada Sinif II malokluzyona sahip g¢ocuklarin orani
%23,8, Smif I malokluzyona sahip ¢ocuklarin ise %69,9 oldugu bildirilmistir (Ast et
al., 1965). Graber (1963), genel populasyondan izole olmus etnik gruplarda Sinif II
malokluzyona rastlanmadigimni, giliney Afrikalilarda sadece %2,7 oraninda
goriildiigiinii belirtmistir.

Tiirk toplumunda yapilan prevalans ¢aligmalarinda, Sar1 ve ark. (2003) 1602
hastay1 inceledikleri ¢aligmalarinda vakalarin %61,7’sinin Sinif I, %25,1inin Siif 11
Bolim 1, %3 tiniin Sinif II Bolim 2 malokluzyona sahip oldugunu rapor etmislerdir.
Saymn and Tiirkkahraman (2004), ortodontik tedavi i¢in yonlendirilen 1356 hastanin
% 64’tinde Sinif I malokluzyon, % 19’unda Sinif II Bolim 1, %5’inde Sinif II



Bolim 2 malokluzyon tespit etmislerdir. Gelgér et al. (2007), 2329 hastadan
%34,9’unda Smif 1 malokluzyon, %40’mmda Sinif II Boélim 1 malokluzyon,
%4,7’sinde Siuf II Boliim 2 malokluzyon tespit etmislerdir. Celikoglu et al. (2010)
ise 1507 hastanin %41,5’inde Sinif I malokluzyon, %28,9’unda Sinif II Boliim 1

malokluzyon, %9,4’tinde Sinif II B6liim 2 malokluzyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

2.3. Simf II B6liim I Malokluzyonun iskeletsel, Dental ve Miyolojik Ozellikleri

Smif 11 Boliim 1 malokluzyonlar ¢ok sayida iskeletsel ve dental 6zelliklerin
kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Malokluzyonun dental ve iskeletsel
ozellikleri tedavi yaklasimini etkileyeceginden bu 6zelliklerin bilinmesi ve tedavi
planlar1 olusturulurken g6z oniinde bulundurulmasi olduk¢a Snemlidir (Maj et al.,
1960, Pancherz et al., 1996). Bishara (1997) Sinif II Boliim 1 malokluzyonlara genis
bir yelpazeden bakilmasi gerektigini belirtmistir.

Fisk et al. (1953), Sinif II Boliim 1 malokluzyonun dentofasiyal komplekste
rastlanabilecek 6 muhtemel morfolojik varyasyonunu tanimlamislardir:

1. Ust gene ve disler kafa kaidesine gore énde konumlanmistir.

2. Ust ¢ene normal konumda fakat iist disler dnde konumlanmuistir.

3. Alt ¢gene normal boyutlarda fakat geride konumlanmigtir.

4. Alt ¢gene gelisimi yetersizdir.

5. Yeterli boyutlardaki alt ¢cene iizerinde alt disler geride konumlanmustir.
6. Biitlin bu durumlarin kombinasyonlar1 goriilebilir.

Bazi arastirmacilar, Siuf II Bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde
mandibulanin form, boyut ve konum agisindan normal, maksiller birinci biiyiik azi
dislerin daha mesialde ve maksiller anterior segmentin protriiziv ve yukarida
konumlandigin1 bildirmislerdir (Blair 1954, Rothstein 1971, Rosenblum 1995,
Rothstein et al., 2000).

Rothstein et al. (2000), Sinif II Bolim 1 malokluzyonun gelisiminde
genislemis maksiller ve frontal siniislerle baglantili olarak anterior kraniyal kaide

uzunlugunun artmasinin katkisi olabilecegini belirtmislerdir.



Mc Namara (1981), 8-10 yaslar1 arasinda Sinif IT Boliim 1 malokluzyona sahip
277 cocuk {izerinde yaptigr calismada Simif II malokluzyonun ana kaynaginin
mandibuler retriizyon oldugunu bildirmistir. Maksillanin ise normal veya retruze
oldugunu, vertikal gelisimin ¢ok fazla varyasyon gosterdigini ve vakalarin en az
yarisinda asir1 vertikal gelisim gozlendigini bildirmistir.

Drelich (1948), Renfroe (1948), Pancherz et al. (1997), Freitas et al. (2005)
Sinif II Bolim 1 malokluzyona sahip vakalart inceledigi ¢aligmalarinda Siif II
malokliizyonun mandibuler retriizyondan kaynaklandigini bildirmislerdir.

Akarsu ve Kocadereli (2010) Simif II malokluzyonlu Tiirk ¢ocuklarinin
sefalometrik morfolojilerini inceledikleri ¢alismalarinda, Siif II malokluzyonun
biiylik ¢ogunlugunun mandibuler retriizyondan kaynaklandigini ve ortalama olarak
dolikofasiyal model gosterdiklerini rapor etmislerdir. Arastiricilar ayrica maksiller
kesici dig egimlerinin Sinif II ve Sinif I bireylerde birbirine benzer olmasina ragmen,
mandibuler kesicilerin Sinif II grubunda daha protriiziv oldugunu belirtmislerdir.

Saym and Tiirkkahraman (2005), erigkin Simif II Boliim 1 malokluzyonlu
bayan bireylerin dentofasiyal Ozelliklerini arastirdiklar1 calismalarinda, Sinif I
malokluzyonlu bireylere gore mandibulanin boyut olarak daha kii¢iik oldugunu, daha
geride konumlandig1 ve posterior rotasyon modeli gosterdiklerini bildirmistir.

Craig (1951) koordinat sistemi olusturarak yaptig1 ¢calismasinda mandibulanin
anterior kisminin geride konumlandigini belirtmis ve bu durumu gonion-gnathion
arasindaki mesafenin kisa olmasiyla iliskilendirmistir. Ayrica alt birinci molar
dislerin daha posteriorde yer aldigini bildirmistir.

Elsasser and Wylie (1948), Smif II Boliim 1 malokluzyonlarin cinsiyetlere gore
farklilik gosterdigine dikkat c¢ekmistir. Erkeklerde malokluzyonun kaynagini
maksilla ve maksiller birinci molarin 6nde konumlanmasina, kizlarda ise total
mandibuler uzunlugun kisa olmasima ve iist kesici diglerin 6nde konumlanmasina
baglamistir.

Bazi arastirmacilar gonyal ag¢inin mandibuler retriizyonuna neden olan énemli
bir etken oldugunu ileri siirmigstir. Smif [ malokluzyonlu bireylerle
karsilastirildiginda Valinoti (1973) ve Ishii (2001) Sinif II malokluzyonlu bireylerde

gonial a¢inin bilyiik, Renfroe (1948) gonial bolgenin daha geride konumlandigini ve



gonial aginin daha kii¢iik oldugunu, Maj et al. (1960) ve Gilmore (1950), gonial
acida herhangi bir farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Karlsen (1994) Siuf II Boliim 1 malokluzyonlu ¢ocuklarin kraniyofasiyal
morfolojisini inceledigi ¢alismasinda Sinif II Bo6lim 1 malokluzyonlu bireylerde
normal bireylere gore mandibuler korpusun daha kisa olmasinin mandibuler
retrognatiyi arttirdigini, alt anterior yiiz yiiksekliginin fazla, posterior yiiz
yiiksekliginin az ve mandibuler diizlemin daha dik a¢ili oldugunu bildirmistir.

Maj et al. (1960) Sinif II grubunun total mandibuler uzunlugunun ayni yastaki
normal gruptakilerle benzer oldugunu bildirmistir. Arastirmacilar, kemik
kaidelerindeki farkliliklarin maksilla ve mandibulanin anormal gelisimine bagl
degil, anormal iligkisine bagli oldugunu belirtmislerdir.

Cigneme kaslarimin malokluzyon olusumunda etkisinin olup olmadigi
tartisilmasina ragmen giiniimiize kadar yapilan bir¢ok ¢alisma kaslarin kraniyofasiyal
morfolojiyi etkiledigi ve malokluzyon olusumunda 6nemli bir etken oldugunu
belirtmektedir (Moss and Chalmers 1974, Moss 1975, Kliaridis et al., 1985, Ahlgren
et al., 1985, Akkaya 1995, Kubota et al., 1998). Sinif II Boliim 1 malokluzyonlu
bireylerin normal bireylere gore kas aktivitelerinde farklilik oldugu tespit edilmistir
(Moss 1951, Deguchi 1994, Amorim et al., 2008).

Pancherz (1980a, 1980b) normal ve sinif II malokluzyonlu bireyleri inceledigi
caligsmalarinda su sonuglar1 elde etmistir:

1. Maksimum 1sirma sirasinda normal bireylere gore massseter ve temporal kas
aktivitesi daha azdir.
2. Cigneme fonksiyonu sirasinda normal bireylere gore daha az masseter kas
aktivitesi gozlenirken, temporal kas aktivitesinde fark gdzlenmemistir.
3. Smif II malokluzyonlu bireylerde masseter kas aktivitesi temporal kas aktivitesine
gore azalmistir.
4. Normal bireylerde gen¢ yaslarda temporal ve masseter kasta aktivite degerleri
benzerken, ileri yasta masseter kas aktivitesi artmustir.

Ahlgren (1973), normal okluzyonlu erkek cocuklar ile Simif II Bolim 1
malokluzyonlu erkeklerde kas aktivitesini degerlendirdigi ¢alismasinda, istirahat

konumunda fark gézlemlemezken, maksimum isirma konumunda, Smif II Bolim 1



malokluzyonlu c¢ocuklarin, normal okluzyonlu c¢ocuklardan daha diisiik
elektromiyografik aktivite gosterdigini rapor etmistir.

Miralles (1991) Smuf I ve Siuf II malokluzyonlu bireylerin istirahat ve
maksimum 1sirma konumunda masseter ve temporal kas aktiviteleri arasinda fark
bulamamustir.

Lowe et al. (1983) Siif II B6liim 1 malokluzyonlu bireylerde kraniyofasiyal
morfoloji ve c¢ene kas aktivasyonlar1 arasindaki korelasyonu incelemislerdir.
Temporal kasta en yliksek degerlerin diiz palatal diizleme sahip ve ramus
yiiksekliginin fazla oldugu bireylerde, yiiksek masseter kas aktivitesinin dik
konumlanmis maksiller keser dislere sahip bireylerde oldugunu belirtmistir. Diisiik
orbicularis oris kas aktivitesi de alt yiiz yiiksekligi fazla, mandibuler molar dislerin

asirt siirdiigii ve maksiller keser disleri protriize olan bireylerde tespit edilmistir.

2.4. Smif II Boliim 1 Malokluzyonlarda Tedavi Yaklasimlar

Iskeletsel Smif II malokluzyonun tedavi planinda ilk amagc fasiyal yapilarda
maksimum uyumun elde edilmesi olarak bildirilmistir (Bass 1983). Ayni
malokluzyona sahip bireylerde ayn1 tedavi yontemi uygulandiginda bile farkl: etkiler
goriilebilmektedir. Bunun nedeni bireylerin farkli morfolojik yapilara sahip olmasidir
(Vargerik and Harvold 1985).

Smif II malokluzyonun tedavisinde hangi tedavi yonteminin uygulanacagi,
asagidaki faktorlere baglh olarak degismektedir (Rakosi 1997b):

1. Hastanin biiylime ve gelisimi,

2. Malokluzyonun etiyolojisi

3. Ceneler arasi fonksiyonel iligki,

4. Iskeletsel ve dissel yapilardaki morfolojik degisiklikler,

5. Hasta ve ailesinin kooperasyonu ve motivasyonuna bagli olarak Smif II
Boliim 1 malokluzyonlarin tedavisinde agiz dis1 apareyler, ekspansiyon apareyleri,
cekimli tedaviler, fonksiyonel c¢ene ortopedisi gibi cok sayida tedavi alternatifi

uygulanabilmektedir. Her tedavi yaklasimi kraniyofasiyal bolgedeki iskeletsel
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yapilarda biiylimeyi hizlandiric1 veya sinirlandirict etkiye sahiptir (Graber et al.,
2005).

Ruf and Pancherz (2003), Sinif II malokluzyonlarin tedavi segeneklerini su
sekilde siralamiglardir:

1.  Cocuklarda, adolesanlarda, postadolesan donemde ve geng eriskinlerde
bliyiime modifikasyonu

2. Kamuflaj ortodontisi

3. Eriskinlerde ortognatik cerrahi

Maksillanin  gelisim fazlaligmma bagli ortaya ¢ikan Smif II Bolim 1
malokluzyonlarin tedavisinde maksillanin gelisimini durdurmak ya da azaltmak
amactyla siklikla Headgear’ler kullamilmaktadir. Headgear, karisik dislenme
doneminde sabit ortodontik tedavi mekanikleri ile birlikte de uygulanabilir.
(Wieslander 1963, Rakosi 1997b, Bishara 2006).

Bass (1983) Headgear’lerin dental kaideler arasindaki sagittal iliskinin
diizeltilmesi, maksiller molar dislerin distale hareketi, eriipsiyonunu 6nlemesi veya
azaltmasi, maksiller kesicilerin kiitlesel olarak distale hareketi ve intruzyonuna neden
oldugunu belirtmistir. Nanda (2005) headgerlerin en 6nemli gorevlerinin {ist ¢genenin
bliylime ve gelisimini sinirlandirmasi ve iist birinci biiyiik az1 diglerin distalizasyonu
oldugunu ifade etmistir.

Firouz et al. (1992) Sinif II Boliim 1 malokluzyona sahip 12 hastaya gilinde 12
saat ortalama 500 gram kuvvet uygulayacak sekilde Oksipital Headgear uygulamis
ve maksillanin vertikal ve horizontal olarak biiylimesini sinirlayic1 etkisinin
oldugunu gozlemlemislerdir.

Caldwell et al. (1984) Maksiller Okluzal Splint ve Headgear uyguladig1 47
hastay1, 52 bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirdigi ¢alismasinda maksillanin
vertikal gelisimini inhibe ettigini, mandibuler diizlemde bir degisimin olmadigini ve
overjetin 4 mm azaldigini bildirmistir.

Mandibuler retruzyon kaynakli iskeletsel Sinif II malokluzyonun tedavisinde
ise biliyime ve gelisim doneminde g¢esitli fonksiyonel ortopedik apareyler
kullanilmaktadir. (Toth ve McNamara 1999, Spalding, 2001).

Biiylime ve gelisimini tamamlamis orta derecede iskeletsel Simf II

malokluzyona sahip bireylerde dental malokluzyonun kompanzasyonu i¢in yapilan

11



tedavilere “kamuflaj tedavisi” denir (Bishara 2006). Kamuflaj tedavisinin amaci
iskeletsel Simif II iliskiyi diizeltmeksizin protruze konumlanmis iist kesicilerin
retraksiyonu ile fasiyal estetigin ve malokluzyonun diizeltilmesidir (Mihalik et al.
2003)

Smif IT kamuflaj tedavisi 3 sekilde yapilabilir:

e Protruze st kesicilerin retraksiyonu igin st birinci kiiclik azi dislerin
cekimidir. Bu teknikte ankraj ¢ok onemlidir. Ankraj amaciyla agiz ici ve agiz disi
aygitlar kullanilabilir.

e Ust arkin geriye alt arkin ileriye almmasi ile yapilabilir. Bu tedavide sabit
tedavi mekanikleri ile birlikte sinif II elastikler kullanilmaktadir. Sinif II elastiklerin
etkisi ile alt kesicilerin protruze olmasi, alt az1 dislerin ekstruzyonu ve tist keserlerin
sarkmasi sonucu okluzal diizlemin saat yoniinde rotasyonu ve gummy smile olusumu
g0z ard1 edilmemelidir.

¢ Ortodontik tedavi sonrasinda alt keserler ve ¢ene ucu arasindaki iliskinin
diizeltilmesi icin ¢ene ucu operasyonlart veya iist keserlerin retruzyonu sonucu
belirginlesen burun igin estetik cerrahi yapilarak kamuflaj yapilmasidir. (Proffit and
Sarver 2003).

Kamuflaj tedavisinde ¢ekim kararinin verilmesinde alt arktaki caprasiklik
miktar1 diger 6nemli bir husustur. Alt arkin diizgiin siralandig1 bireylerde protruze
iist keserlerin retraksiyonu i¢in tist birinci kii¢iik azilarin ¢ekimi uygun bir
endikasyon iken, alt arkta moderate ¢aprasikligin oldugu durumlarda alt ikinci kii¢iik
az1 diglerin ¢ekimi ve kalan ¢ekim boslugunun alt az1 dislerin mezializasyonu ile
kapatilmas1 distliniilebilir. Siddetli iskeletsel uyumsuzlugun oldugu Smif II
malokluzyonlarda mandibular arktan dis c¢ekimi overjetin artmasina neden
olmasindan dolay1 kontrendikedir. Bu vakalarda ortognatik cerrahi-ortodonti
kombinasyonu iyi bir tedavi secenegi olabilir (Bishara 2006).

Smif II malokluzyonlu bireylerde ortogantik cerrahinin amaci fasiyal estetik,
fonksiyonun iyilestirilmesi ve tedavi sonrasi stabilitenin devami igin, tedavi 6ncesi
dental kompanzasyonun azaltilmasindan sonra maksimum iskeletsel degisimin elde
edilmesidir. Cerrahi yontem olarak sagittal split osteotomisi veya mandibuler
distraksiyon osteogenesis yontemleri ile mandibula iskeletsel Simif 1 iliskiye

getirilmis olur. Iskeletsel uyumsuzlugun asir1 oldugu, mandibiiler ilerletmenin yeterli
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olmayacagi ve maksiller fazlaligin gorildiigii durumlarda ise, mandibiiler ilerletme
islemiyle birlikte maksiller osteotomi (LeFort) gerceklestirilmektedir (Pancherz

2000, Ruf and Pancherz 2004).

2.5. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi ve Kullanilan Aygitlar

Organlara ait fonksiyonel uyarilar araciligiyla elde edilen dokusal degisimler
sonucunda, cenelerle ilgili anomalilerin tedavi edilmesi “fonksiyonel ortopedik
tedavi” olarak isimlendirilmekte olup; bu sekilde yapilan tedavilerde kullanilan
apareylere de “fonksiyonel apareyler” adi verilmektedir (Topkara ve Sar1 2010).
Fonksiyonel ortopedik apareyler, fonksiyonel ortopedik tedavi prensiplerine gore
yapilmislardir. Bu prensipler: Roux ve Wollf prensipleri, Muzy’nin Vital Enerji ve
Plastik Bagimlilik Teorileri ve Moss’un Fonksiyonel Matriks teorileridir (Ulgen
2000). Fonksiyonel apareylerin amaci, bireylerin kendi fizyoanatomik yapilarindan
faydalanarak, biiyiik oranda dogal kuvvetlerin kullanilmasiyla dig-¢ene-yiiz sistemini
ilgilendiren diizensizliklerin giderilmesidir. Bir bagka deyisle fonksiyonel uyaranlar
yoluyla stomatognatik sistemin komponentleri olan ¢enelerin, dislerin ve kondilin
gelisimi yonlendirilmektedir (Pfeiffer and Groberty 1982, McNamara and Bryan
1987, Ulgen 2000).

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinde kullanilan fonksiyonel uyarilar ve fonksiyonel
kuvvetler ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin ¢esitli fonksiyonlar1 esnasinda kasilip
gevsemeleri ve dinlenme siiresindeki tonuslar1 sonucunda ortaya ¢ikarlar. Bu
fonksiyonel kuvvetler ya ¢ene kemiklerine yapisan kaslarla dogrudan dogruya ya da
disler ve periodonsiyum vasitasiyla dolayli olarak alveol ve ¢ene kemiklerine
iletilirler (Mills 1991).

Organ ile organa uyum saglamis fonksiyon arasinda bir denge vardir. Bu denge
bozulmadik¢a, fonksiyonel uyarilar, kemikte herhangi bir degisiklik meydana
getirmezler. Fonksiyonel apareyler, bu fonksiyonel uyarilari istenilen yonde
sartlandirarak kemikte degisiklikler meydana getirirler. Ciinkii sartlandirilmis bu

fonksiyonel uyarilar, organ ile fonksiyon arasindaki dengeyi bozacak giictedir.
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Fonksiyonel uyarilarin kemikte yaptigi dokusal degisiklikler, rezorpsiyon ve
apozisyon olarak ortaya ¢ikmaktadir (Ulgen 2000).

Fonksiyonel apareyler genel olarak hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler
olmak {iizere ikiye ayrilmaktadir. Hareketli fonksiyonel apareylerden Aktivator,
Bionator, Frankel II ve Twin Blok apareyleri, sabit fonksiyonel apareylerden ise
Herbst, Jasper Jumper yaygin olarak kullanilmaktadir (Topkara ve Sar1 2010).

Aktivator; 1902 yilinda Robin tarafindan dizayn edilmistir. Andresen ve Haupl
(1936) Aktivator tarafindan olusturulan yeni mandibuler konuma, orofasiyal kaslarin
yeniden egitilmesi ile kassal ve iskeletsel adaptasyonun gerceklestigini
belirtmislerdir. Aparey mandibulay1 6nde konumlandirirken kaslar ise mandibulay1
eski konumuna geri ¢ekmek istemektedir (Bishara and Ziaja 1989). Aktivator
ortopedik etkilerini kondiler biiylimenin arttirilmasi, glenoid fossadaki konum ve
sekil degisiklikleri ile mandibuler biiyiimenin arttirilmasi (Luder 1982, Birbaek et al.,
1984, Jakobsson and Paulin 1990, Rabie et al., 2001, Basgift¢i et al., 2003) ve
maksiller sagittal bilyiimenin sinirlandirilmasi (Harvold and Vargerik 1971, Forsberg
and Odenrick 1981, Pancherz 1984, Oztiirk and Tankuter 1994, Tiirkkahraman and
Sayin 2006) seklinde gostermektedir. Digsel etkilerini ise maksiller keserlerin
retruzyonu, mandibuler keserlerin protruzyonu, maksiller molar dislerde
distalizasyon, mandibuler molar dislerde mesializasyon ve ekstruzyon seklinde
gosterdigi bildirilmistir (Gogen and Parlar 1989, Dermaut et al., 1992, Oztiirk and
Tankuter 1994, Cura et al., 1996, Weiland et al., 1997, Lux et al., 2001, Basgiftci et
al., 2003, Tirkkahraman and Sayin 2006).

Bionator; Aktivator apareyinin agizda ¢ok fazla yer tutmasi ve uyku sirasinda
kontrol altina alinamamas1 gibi yetersizlikleri Balters’t (1972) bu yan etkileri
giderebilecek Bionatér apareyinin icadina sevk etmistir. Apareyin alt kismi
inceltilmis, tist kisitmda akrilik yerine transpalatal ark kullanilmistir. Yan kisimlara,
yanak kuvvetini digler {izerinden uzaklastirmak amaciyla tel biikiimler uygulanmistir
(Graber et al., 2005). Bionator apareyi ile yapilan caligmalarin ¢ogunda apareyin
etkilerinin ¢ogunlukla maksiller keserlerin retruzyonu, mandibuler keserlerin
protruzyonu, mandibuler molarlarin mesializasyonu seklinde dentoalveoler diizeyde

oldugunu, maksiller biiylime {izerinde etkisinin olmadigi, mandibuler biiylimenin ise
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arttirildigr bildirilmistir (Bolmgren and Moshiri 1986, Lange et al., 1995, Almeida et
al., 2004, Malta et al., 2010).

Frankel-II; 1967 yilinda Rolf Frankel tarafindan tamitilmistir. Frankel, Sinif II
malokluzyonun tedavisinin, mandibula onde pozisyonlandirilirken kaslarin
calistirllmasi ile miimkiin olabilecegini bildirmistir (Bishara and Ziaja 1989).
Apareyde yer alan yanak pedleri ve dudak yastik¢iklar1 gibi farkli yapilar sayesinde
yanak ve dudak kaslar1 dental arklar iizerinden uzaklastirilmakta ve anormal perioral
kas fonksiyonlar1 ortadan kaldirilmaktadir. Bdylece dental arklarda pasif bir
genisleme olmaktadir (Bishara and Ziaja 1989, Rushforth et al., 1999, Graber et al.,
2005). Frankel-II apareyi, anteroposterior, transvers ve vertikal c¢ene iligkilerini
degistirmek amaciyla karma ve erken daimi dentisyon doneminde kullanilmaktadir
(McNamara and Huge 1981). Bazi arastirmacilar Frankel II apareyinin iskeletsel
etkisinin olmadigin1 (Gianelly et al., 1983, Nelson et al., 1993, Chadwick et al.,
2001), diger bazi arastirmacilar ise maksillanin sagittal biiylimesini engelledigi
(Creekmore and Radney 1983, Nielsen 1984, Rushforth et al., 1999), mandibulanin
sagittal biiylimesini ise arttirdigin1 (Mc Namara et al., 1990, Toth and Mc Namara
1999, Almeida et al., 2002) bildirmislerdir. Uzun donem tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi baska bir calismada ise maksillanin sagittal biliyiimesini ¢ok az
diizeyde sinirlandirdigini, mandibuler uzunlukta anlamli bir artig goriildiigiinii ve
maksiller keser dislerde linguale egimlenme ile mandibuler keser diglerde az diizeyde
vestibule egimlenme oldugu bildirilmistir (Freeman et al., 2009). Ayrica apareyin
maksiller genislikte (Brieden et al., 1984), maksiller dental ark genisliginde (Owen
1983, Brieden et al., 1984, Ghafari et al., 1994), mandibuler genislikte (Owen 1983),
mandibuler dental ark genigliginde (Owen 1983, Frankel et al., 1987) ve nazal kavite
genisliginde (Owen 1983) artis olusturdugunu gosteren ¢aligmalar da vardir.

Herbst apareyi; ilk kez 1909 yilinda Emil Herbst tarafindan gelistirilmis ve
1979°da Pancherz tarafindan tekrar giindeme getirilmistir. Herbst apareyi alt ¢eneyi
onde konumlandiran ve g¢enenin orijinal pozisyonuna donmesini engelleyen sabit
fonksiyonel bir aygittir. Bu aparey teleskopik bir mekanizma yoluyla maksiller
birinci molar dis ile mandibuler birinci premolar disi birbirine baglamakta ve iki ¢ene
arasinda yapay bir eklem gibi islev gormektedir. Herbst apareyi, genellikle disler

tizerine direkt olarak uygulanan bandlar veya paslanmaz c¢elik kuronlara
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lehimlenmistir. Bu mekanizma mandibulanin fonksiyonel hareketleri sirasinda
mandibulay1r devamli 6nde tutmaktadir (Pancherz 1979, Pancherz 1985). Pancherz
(1982) Siuf II Boliim 1 malokluzyonlu 22 bireyi Herbst apareyi ile 6 aylik tedavi
sonrasinda su sonuglara ulagsmistir: 1. Biitlin hastalarda Sinif I molar ve kanin iliski
elde edilmistir. 2. Okliizal iliskideki diizelme, esit oranda iskeletsel ve dissel
degisiklikler sonucu olusmustur. 3. Sinif II molar kapanisin diizelmesi; mandibuler
boyuttaki artis, list molar dislerin distal yonde hareketi ve alt molar dislerin mesial
yonde hareketi sonucu meydana gelmistir. 4. Overjetin diizelmesi, mandibuler
boyuttaki artig ve alt keserlerin protruzyonu sonucu olusmustur. 5. Maksiller
bliylimenin frenlenmesi, maksiller keserlerin distal yonde hareketi ve kondilin
anterior yonde yer degistirmesinin okliizal iliskilerin diizeltilmesinde etkisi daha
azdir. 6. Tedavinin baslangicindaki ‘cene atlatma’ miktar1 ile mandibular biiylime ve
okliizyona olan tedavi etkileri arasinda bir iligki bulunmamustir.

Jasper Jumper Apareyi; 1995 yilinda James Jasper tarafindan gelistirilmis
sabit fonksiyonel bir aygittir. iki ¢ene arasinda yer alarak alt ¢eneyi 6nde tutan sabit
esnek yaylar ve tizeri biikiilebilir bir borudan olusmustur. Aparey iist cenede molar
tiipline, alt ¢enede ise arka tespit edilir. Hafif ve siirekli kuvvet uygular (Cowell et
al., 1999, Pancherz 2003). Jasper Jumper’in biiylime ve gelisim donemindeki
bireylerde iskeletsel etkileri konusunda yapilan calismalarin c¢ogunda aygitin
maksiller biiyiimeyi inhibe ettigi bildirilmesine ragmen, mandibula iizerindeki etkisi
konusunda farkli sonuglar bildirilmistir (Cope et al., 1994, Jasper and Mc Namara
1995, Weiland and Bantleon 1995, Weiland et al., 1997, Stucki and Ingervall 1998,
Nalbantgil et al., 2005). Bazi arastirmacilar, apareyin mandibuler biiylime
potansiyelini arttirdigin1 savunurken (Weiland and Bantleon 1995, Stucki and
Ingervall 1998, Kulbersh et al., 2003), diger baz1 aragtirmacilar klinik agidan énemli
bir etki goriilmedigini bildirmislerdir (Cope et al., 1994, Covell et al., 1999, Oliveira
et al., 2007).
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2.5.1. Twin Blok

Twin Blok apareyi ilk kez William Clark (1988) tarafindan tanitilmis olup
giiniimiizde Siif II Boliim 1 malokliizyonun tedavisinde oldukga sik kullanilan
fonksiyonel bir apareydir.

Twin Blok apareyi tasarlanmaya baslandigi ilk yillarda, Sinif II Bo6lim 1
malokliizyonlarda mandibulanin ilerletilmesi ile fonksiyonel olarak diizeltilmesi i¢in
kullanilan basit hareketli aparey seklinde birbiri ile baglantili akrilik okliizal 1sirma
bloklarindan olusmaktaydi. Bu temel ilke hala uygulanmasina ragmen yillar gegtikce
apareyin tedavi tekniginin de iyice kavranmasiyla, tiim malokliizyon tiplerinin
tedavisi amaciyla, aparey dizayninda da cesitli varyasyonlar yapilmistir. Aparey
dizayni, etkinligi azaltilmadan gelistirilerek ve basitlestirilerek, hasta tarafindan daha
kolay kabul edilebilir hale getirilmistir.

Twin Blok apareyinin farkli sekillerde dizayn edilebilmesi en Onemli
avantajlarindandir. Twin Blok apareyi, cocukluktan erigkinlige kadar genis bir yas
araligindaki  hastalarin  farkli  tip  malokliizyonlarimin  diizeltilmesindeki
gereksinimlerini biiyiik oOlgiide karsilar. Ciinkii alt ve iist iki ayr1 parcadan
olusmaktadir ve her iki arktaki problemlerin bagimsiz olarak c¢oziilmesinde bu
parcalarin dizayni degistirilebilir (Clark 1995).

Alt ¢enenin 6ne alinmasi sirasinda iist cenede transversal yonde darlik ortaya
¢ikabilir. Bu problemin ¢6ziimii i¢in standart Twin Blok un iist parcasinda orta hatta
genisletme vidasi yerlestirilebilir. Ayrica apareye bireysel dis hareketlerini saglamak
icin spring, vida ve sabit mekanikler ilave edilebilir.

Genel olarak Twin Blok apareyinin ortopedik ve ortodontik etkileri su sekilde
siralanabilir:

1. Mandibulay1 kafa kaidesine gore daha ileride konumlandirarak mandibuler
sagittal gelisimin arttiritlmast (Mills and McCulloch 1998, Lund and Sandler 1998,
Toth and McNamara 1999, Sidlauskas 2005).

2. Maksiller sagittal gelisimin inhibe edilmesi (Illing et al., 1998, Toth and
McNamara 1999, Sidlauskas 2005).

3. Mandibuler uzunlukta artis (Mills and McCulloch 1998, Lund and Sandler 1998,
Illing et al., 1998, Trenouth 2000, Jena et al., 2006).
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4. Alt keser protriizyonu, iist keser retriizyonu (Mills and McCulloch 1998, Lund
and Sandler 1998, Sidlauskas 2005).

5. Ust molarlarda distalizasyon, alt molarlarda mesializasyon (Mills and McCulloch
1998, Lund and Sandler 1998, O’Brien et al., 2009).

6. Fasiyal profilin iyilestirilmesi (Morris et al., 1998, O’Brien et al., 2009, Varlik et
al., 2008, Quintao et al., 2006)

Twin Blok tedavisi iki fazdan olusur (Graber et al., 1997):

1. Aktif faz: Vertikal, sagittal ve transversal iliskilerin diizeltilmesi bu fazda
gergeklestirilir. Aparey tiim giin taktirilir. Normalde overjet ve overbite’in
diizeltilmesi yaklasik olarak 6 ayda tamamlanmaktadir. Alt molarlarin okliizyona
erupsiyonunun tamamlanmasi ise 9 ay i¢inde olmaktadir. Bu fazin tamamlanmasi 6-9
ay olarak kabul edilir

2. Destekleyici faz: Bu faz diizeltilmis keser iligkiyi posterior diglerin tam kapanisa

gecmesine kadar korumayir amaglar. Bu amacla kanin ve kesici digleri i¢ine alan
hareketli 6n egik diizlem apareyi kullanilir. Apareyin alt parcast molar dislerin
erupsiyonu i¢in terk edilir. Posterior bolgedeki, dislerin diizeltilmis olan okliizyona
tam olarak stirmelerini destekleyen internal kemik remodelinginin tamamlanmasi
icin apareyin tim gilin takilmasi gereklidir. Posterior bdlgede okliizyonun
olusturulmasi 4-6 ay’dir.

Twin Blok apareyinin diger fonksiyonel apareylere goére bazi avantajlar
bulunmaktadir (Clark 1995);
» Konfor: Birey apareyini 24 saat takabilmekte ve aparey agzinda iken yemek bile
yiyebilmektedir.
» Estetik: Dislerin siralanmasi igin kullanilan yardimci springler estetik sorun
yaratmaz.
» Fonksiyon: Okluzal diizlem egimi biitiin fonksiyonlarini yerine getirecek sekilde
tasarlanmistir. Mandibula lateral hareketlerini rahatca yapabilmektedir.

» Hasta kooperasyonu: Aparey hasta uyumunu garantilemek i¢in siirekli ve kismi

olarak sabitlenebilir. Hastanin 24 saat takmaya adapte olduguna emin olmak i¢in

tedavinin ilk haftas1 veya 10 giin sabitlenebilir.
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» Yiiz goriniisii: Bazi fonksiyonel apareylerde olan dudak yanak veya dil

yastiklarinin bulunmamasi hastanin yiliz goriinlimiinii bozmamakta ve fonksiyonunu
engellememektedir.

» Konusma: Diger fonksiyonel apareylerle karsilastirildiginda dil, dudak ve
mandibulanin sinirlanmis hareketleri konusmay1 bozmaz.

» Klinik uygulamasi: Uygulanmasi ve aktivasyonu basittir. Aparey kirilmaya karsi

dayaniklidir.

» Ark gelisimi: Alt ve iist ark genisliklerinin bagimsiz bir sekilde kontroliine izin
verir. Aparey dizayni, sagittal ve transversal ark gelisimi i¢cin kolayca modifiye
edilir.

» Mandibuler konumlandirma; Apareyin siirekli takilmasi pekistirmeye gerek

kalmadan mandibulanin hizli bir sekilde konumlandirilmasini ve stabil kalmasini
saglar.

» Vertikal kontrol: Anterior agik kapanis ve derin kapanis tedavisinde vertikal

boyutu miikemmel bir sekilde kontrol eder.

» Yiiz asimetrisi: Asimetrik aktivasyon, biiylime c¢agindaki ¢ocuklarda fasiyal ve
dental asimetrilerin diizeltilmesine olanak saglar.

» Giivenirlik: Hastalar giivenirlikleri i¢in ylizme ve temas gerektiren sporlar diginda
apareylerini takabilirler.

» Etkinligi: Aparey tiim giin takildig1 i¢in, tek pargali fonksiyonel apareylere gore
malokliizyonun diizeltilmesi daha hizli olmaktadir. Bu tiim yas grubundaki
hastalarda faydalidir.

» Tedavinin yasi: Ark iliskileri erken ¢ocukluk doneminden geng erigskin doneme

kadar diizeltilebilir. Fakat geng eriskinlerde tedavi daha yavastir ve sonucu tahmin
edilebilir degildir.

» Sabit apareylerle birlikte kullanilmasi: Geleneksel sabit apareylerle ayni anda

kullanilmast diger fonksiyonel apareylere kiyasla daha basittir. Kombine teknikte,
sabit apareylerle okliizyonun dental problemleri diizeltilirken, Twin Blok apareyi ile
iskeletsel uyumsuzluk diizeltilir.

» TME disfonksiyonun tedavisinde: Rediiksiyonsuz TME disfonksiyonlu hastalarda

etkili splint gibi kullanilabilir.
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2.5.2. Fonksiyonel Apareylerin Ortodontik ve Ortopedik Etkileri

Mandibuler retrognatiden kaynakli Sinif II malokliizyonlarda ideal tedavi
yaklagimi, mandibulanin biiylime yoniini ve miktarin1 degistiren fonksiyonel
apareylerle saglanmaktadir (Chen 2002). Mandibuler biiyiimenin arttirilmasi iki yolla
gerceklesmektedir:

1. Temporomandibuler eklemin komponentleri olan glenoid fossa ve kondilin
yeniden sekillenmesi ve kondilin anteriora yer degistirmesi,

2. Mandibulanin anteriora konumlanmasii saglayan mandibuler anterior
rotasyon modeli (Serbesis-Tsarudis 2008).

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile mandibuler uzunlugun arttirilmasi
hedeflenmesine ragmen arastirmacilar arasinda bu konuda bir fikir birligi yoktur.
Hayvan calismalarinda mandibulanin ileri alinmasi ile iskeletsel degisimlerin
gerceklestigi bildirilmektedir (McNamara 1973, McNamara and Carlson 1979).
Fakat insanlar {izerinde yapilan c¢alismalarda mandibulanin ileri alinmasinin
mandibuler biiyiime iizerindeki etkisi hala tartismalidir (Cozza et al., 2006). Bazi
aragtirmacilar fonksiyonel apareylerin mandibuler biiyiimeyi stimule ettigini
savunurken (Tulloch et al.,1997, Keeling et al., 1998, Lund and Sandler 1998, Ruf et
al., 2001, Basciftci et al., 2003, O’Brien et al., 2003b); diger baz1 arastirmacilar ise
mandibuler biliylime iizerindeki etkisinin sinirli oldugunu veya bu etkinin klinik
olarak oOnemli olmadigin1 iddia etmektedirler (Forsberg and Odenrick 1981,
Creekmore and Radney 1983, Pancherz et al., 1984, Nelson et al., 1993, Chadwick et
al., 2001).

Kraniyofasiyal yapilarin bliylimesinde yer degistirme hareketi 6nemli bir yer
tutmaktadir. Sert dokular1 orten yumusak doku kapsiiliiniin yetersiz gelisimi yer
degistirme hareketini simirlandirarak ¢enelerin biiylimesini etkilemekte, Sinif II ve
Simif III gibi malokliizyonlarin olusumuna neden olmaktadir. Fonksiyonel
apareylerle mandibuler retriizyonun tedavisinde mandibula sagittal ydonde 6 mm veya
daha fazla aktive edilmektedir. Mandibulanin bu keskin yer degistirmesi fizyolojik
bliylimeyle gerceklesen kademeli yer degistirme ile tezat bir durum olusturmakta ve
dolayistyla bu fizyolojik denge ihlal edilmis olmaktadir. Tedavide birinci amag¢ bu

yumusak doku kapsiil boyutunun arttirllmast olmalidir. Kapsiil boyutunun
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arttirilmasi, kas tonuslarindaki degisikliklerle miimkiin olmaktadir. Ornegin; Frankel
apareyi yumusak doku kapsiilii iizerine basing uygulayarak afferent impulslarla
merkezi sinir sistemini uyarmakta ve kaslarin mevcut hipertonisitesini azaltmaktadir
(Frankel and Frankel 2001).

Mandibuler biiyiimenin uzun yillar devam etmesini saglayan kondil kikirdagi
onemli bir biiyime merkezidir. Kondil kikirdaginda, primer biiyiime
kikirdaklarindaki gibi tabakalar boyunca lineer bir hiicresel dizilim goriilmez. Bunun
nedeni kondilin tek bir yonde biiylimemesi ve farkli fonksiyonel uyarilara agik, cok
yonlii bir biiyiime sekline sahip olmasidir. Literatiirde farkli fonksiyonel apareylerin
kondiler biiyiimeyi farkli sekillerde yonlendirdigi bildirilmektedir. Ornegin; Herbst
apareyi kondiler biliylimeyi geriye dogru yonlendiritken (Pancherz et al., 1998,
Baltromejus et al., 2002), Aktivatdr ve Bionator ise yukari dogru yonlendirmektedir
(Williams and Melsen 1982a, Williams and Melsen 1982b, Jakobsson and Paulin
1990, Mamandras and Allen 1990).

Kondil-fossa iliskisini manyetik rezonans goriintiileme yontemiyle inceleyen
calismalarda, Watted et al. (2001)’a gore kondil biiylik oranda geride konumlanirken,
Arat et al. (2001a) ve Ruf et al. (2002)’a gore kondil 6nde konumlanmaktadir.
Graber (2000), fonksiyonel apareylerle sabit tedavi yontemleriyle elde edilemeyecek
kadar ciddi fasiyal ve iskeletsel degisimlerin elde edildigini, fonksiyonel apareylerle
elde edilen degisikliklerin sadece kondil diizeyinde degerlendirilmesinin yanlis
oldugunu ifade etmistir.

Voudouris et al. (2003a, 2003b), glenoid fossanin normalde postero-inferiora
dogru olan biiyiime yoniiniin fonksiyonel apareylerle antero-inferiora degismesinin
Siif II malokliizyonun tedavisine katki sagladigini belirtmislerdir. Literatiirde
fonksiyonel tedaviyle glenoid fossada adaptif degisimler oldugunu destekleyen baska
caligmalar da bulunmaktadir (Vargerik and Harvold 1985, Woodside et al., 1987, Ruf
etal., 2001, Rabie at al., 2001, Rabie at al., 2002, Shum et al., 2004).

Fonksiyonel apareylerin sadece mandibula {izerinde degil, ayni zamanda
maksilla ve dentoalveoler yapilar {lizerindeki etkileri de degerlendirilmistir. Bazi
arastirmacilar fonksiyonel apareylerin maksiller sagittal biiylimeyi inhibe ettigini
belirtirken (Pancherz 1984, Lund and Sandler 1998), diger bazilar1 maksiller biiylime

tizerinde etkisinin olmadigini (Dermaut et al., 1992, Cura et al., 1996, Almeida et al.,
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2002, Ruf et al., 2001, Basciftci et al., 2003, Almedia et al., 2004, Tiirkkahraman and
Sayin 2006) belirtmislerdir. Ayrica bazi arastirmacilar fonksiyonel apareylerin
etkilerinin biiylik oranda dentoalveoler oldugunu ifade etmislerdir (Tulley 1972,
Robertson 1983, Chadwick et al., 2001). Bu etkiler maksiller keserlerin retriizyonu,
maksiller molarlarin distalizasyonu, mandibuler keserlerin protriizyonu ve

mandibuler molarlarin mesializasyonu seklindedir.

2.5.3. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Zamanlamasi

Siif II malokliizyonun tedavisinin zamanlamas: ile ilgili iki temel goris
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi pre-adolesan donemde uygulanacak olan
tedavidir. Bu donemde yapilacak miidahale distal molar iliskinin, overjet ve
overbite’in diizeltilmesi ve keser dislerin siralanmasi gibi sinirli yaklagimlardir.
Erken tedavi olarak tanimlanan bu tedavi yaklasimini takiben adolesan donemde
okliizyonun diizenlenmesi igin ek bir tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. ikinci yaklagim
ise adolesan donemde yapilacak miidahale ile tam bir diizelme elde edilmesidir (King
et al., 1989).

Tulloch et al. (2004), Smif II anomalili prepubertal ve pubertal donemdeki
hastalar arasinda tedavi etkinligi acisindan bir fark ¢ikmamasina ragmen erken
donemde hasta icin fayda saglayacaksa mutlaka miidahale edilmesi gerektigini
vurgulamaistir.

Erken donemde uygulanan apareylerin basarili olabilmesi i¢in biiyiik oranda
hasta kooperasyonuna ihtiyag vardir. Berg (1979) 264 tedavi edilmis vakada
basarisizlik ve problemler iizerine yaptig1 arastirmasinda Headgear’le tedavi edilen
hastalarda % 9, Aktivator’le tedavi edilen hastalarda %32 oraninda hasta
kooperasyonun yetersiz oldugunu bildirmistir. Baz1 aragtirmacilar ise en iyi hasta
kooperasyonunun okuldaki basart durumu iyi olan ¢ocuklarda gozlendigini (Allan
and Hodgson 1968, Weiss and Eiser 1977), diger bazi arastirmacilar ise hasta
kooperasyonu ile yas arasinda bir iliski olmadigini rapor etmislerdir (Crawford 1976,

Clemmer and Hayes 1979).
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Faltin et al. (2003) servikal vertebra maturasyonuna gore ayirdigi prepubertal
ve pubertal donemdeki Bionator’le tedavi ettikleri hastalarin uzun dénem takibi
sonucunda etki ve stabilite acisindan optimal tedavi zamanini pubertal biiyiime
atiliminin hemen oncesi olarak bildirmislerdir.

Von Bremen and Pancherz (2002) dissel gelisim donemlerine gore 3 gruba
ayirdiklart 204 Simif I Boliim 1 malokliizyona sahip bireylerden daimi dentisyon
déneminde olan bireylerin erken veya gec¢ karma dentisyon donemindeki bireylere
gore hem tedavi siiresinin hem de tedavi sonuclarinin daha etkili oldugunu
bildirmislerdir.

Arat et al. (1988), 20’si kiz ve 21'i erkek Aktivatér-Headgear
kombinasyonuyla tedavi edilmis Sif II Boliim 1 malokluzyonlu bireyler iizerinde
yaptiklar1 arastirmada erken donem, prepeak, peak ve postpeak donemlerinde olmak
lizere 4 grubu karsilastirmislardir. Ozellikle peak ve postpeak dénemlerde tedaviyle
olusan degisiklikler onemli bulunmustur. Arastirmacilar bu calismayla, bilinen
adolesan doneme ek olarak gec adolesan donemde de fonksiyonel ortopedik tedaviye
cevap alinmasmin miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Doruk ve
Goyeng (1999) erken daimi dentisyon ve MP3cap donemi sonrasindaki hastalarda
fonksiyonel tedavi uygulamasi ile basarili sonug alinabilecegini bildirmislerdir.

Baccetti et al. (2000), Twin Blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamaninin
pubertal atilim donemi ya da ¢ok az sonrasi oldugunu ve erken donem tedaviyle
kiyaslandiginda molar iligkisinin diizeltiminde daha fazla iskeletsel etki, total alt cene
uzunlugu ve ramus yliksekliginde daha fazla artis, efektif kondiler gelisimde daha
fazla posteriora yonelim oldugunu bildirmislerdir.

Hansen et al. (1991) farkli gelisim donemlerinde (prepeak, peak ve postpeak)
tedavi edilen 40 Smif II Bolim 1 malokluzyonlu bireyin uzun dénem tedavi
sonuglarint  degerlendirdikleri ¢alismalarinda donemler arasinda bir farklilik
olmadigini bildirmislerdir. Ancak yine de okluzal stablitenin devami ve retansiyon
stiresinin azalmamasi i¢in pubertal atilimin hemen sonrasini tavsiye etmektedirler.

Ruf and Pancherz (2003) Sinif I malokluzyonlu bireylerde Herbst apareyi icin
ideal tedavi zamanlamasinmi arastirdiklar1 ¢alismalarinda en etkili donemin pubertal
atilim ve hemen sonrasi oldugunu fakat post-adolesan donemde ve geng eriskinlerde

de mandibuler biiyiimenin arttirildigin1 belirtmislerdir. Arastirmacilar ge¢ donem
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Smif I malokluzyonlu vakalarda Herbst apareyinin ortognatik cerrahi yontemine bir

alternatif oldugunu bildirmislerdir.

2.5.4. Fonksiyonel Apareylerde Sagittal ve Vertikal Aktivasyon Miktari

Fonksiyonel apareylerin yapimi sirasinda mandibulanin sagittal ve vertikal
yonde ne kadar aktive edilmesi gerektigi konusunda pek cok fikir ileri siiriilmiistiir.
Avrupada yaygin olarak 3-6 mm’ lik sagittal aktivasyon kabul goriirken vertikal
aktivasyon miktar1 konusu tartismalidir (Graber 2005).

Andresen (1936) vertikal boyutun molarlar arasinda 3-4 mm, Harvold and
Vargerik (1971) ise istirahat pozisyonunun iizerine en az 5-6 mm arttirilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Harvold and Vargerik (1971)’e goére uyku esnasinda
vertikal boyut artmaktadir. Vertikal boyutun kiiciik miktarlarda artirilmasi uyku
sirasinda apareyin etkisini azaltacagindan bu problemin ¢6ziimii i¢in 4-5 mm’lik
istirahat halinin {izerine en az 5-6 mm olacak sekilde arttirilmasi gerektigini
savunmuslardir. Sagittal aktivasyon miktarin1 Andresen Smif I molar iliskide,
Harvold and Vargerik (1971) ise kesiciler bas basa konumda olacak sekilde
Onermislerdir.

Luder (1982), vertikal boyutlar1 farkli aktive edilmis olan iki Aktivator tedavi
grubunun iskeletsel profil lizerindeki degisimlerini incelemistir. Arastirmaci, her iki
tedavi grubunda da Sinif II anomalinin diizeltildigini, fakat vertikal boyutu fazla
acilmis olan grupta maksillanin vertikal gelisimi ve maksiller posterior dislerin
erupsiyonu lizerinde daha iyi kontrol saglandigini bildirmistir.

Frankel mandibuler ilerletmenin her 4-5 ayda 2-3 mm kademeli olarak
yapilmasint Onermistir. Her yeni bir aktivasyonda kondil yeni bir biiyiime
stimulasyonuna tesvik edilmekte, kas yorgunluguna neden olacak asir1 gerilimler
onlenmekte ve alt keser protriizyonu azalmaktadir (Bishara and Ziaja 1989).

Carmichael et al. (1999), kademeli aktivasyonla istenilen biiyiime
modifikasyonunun ve hasta kooperasyonun daha iyi saglandigini ve klinik basari
oraninin artabilecegini belirtmislerdir.

Asir1 overjete sahip bireylerde overjetin eliminasyonu i¢in mandibulanin tekrar

aktive edilmesi gerekmektedir. Fakat mandibulanin 7 mm’den fazla ilerletilmesi
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cogu hasta tarafindan tolere edilememektedir. Ozellikle dolikosefal yiiz yapisina
sahip bireyler zayif kraniyomandibuler kaslara sahip olma egilimindedir. Baslangi¢
overjeti fazla bu bireylerde kademeli aktivasyonu Onerilmistir (Carmichael et al.,
1999)

Higg et al. (2008), Headgear-Aktivator maksimum aktivasyon, Headgear-
Herbst ve Headgear-Aktivator kademeli aktivasyon yontemiyle tedavi ettikleri ¢
hasta grubunu karsilagtirmislardir. Kademeli aktivasyonun mandibuler prognatizmi
arttirdigr, maksimum aktivasyonun ise etkisinin olmadigini belirtmislerdir.
Headgear-Herbst grubunda kondilin posterior ve superiorunda kemik apozisyonu
benzerken, Headgear-Aktivator gruplarinda ise kondilde daha c¢ok superior yonde
apozisyon gozlenmistir. Alt yiliz yiiksekligi tedavi ile elde edilecek mandibuler
prognatizmi etkileyen 6nemli bir faktordiir. Vertikal agiklik miktar1 ve aktivasyon
tipi mandibulanin konumu ve kondiler biiyiime iizerinde etkilidir.

Banks et al. (2004) Smif II Bolim 1 malokliizyonlu bireylerde Twin Blok
apareyi ile 6 haftada bir 2 mm’lik kademeli aktivasyonun tek seferde aktivasyona
gore higbir avantajiin olmadigini, her iki uygulama seklinde de iskeletsel ve dental
etkilerin benzer oldugunu, tedavinin siire ve basarisinda klinisyenin ve hasta yasinin
onemli oldugunu bildirmistir.

DeVincenzo and Winn (1989), tek seferde 5-6 mm, 1 mm ve 3 mm’lik
kademeli sagittal aktivasyonlar yapilan fonksiyonel apareylerle yaptiklari ¢aligmada
kademeli ve tek seferde biiylik aktivasyon yapilan gruplar arasinda ortopedik ve
ortodontik tedavi etkileri bakimindan istatistiksel olarak belirgin bir fark
bulunmadigini saptamiglardir. 1 mm’lik aktivasyon grubunda diger gruplardan daha
az mandibuler boyut artis1 oldugunu da bildirmislerdir. Dik yon artis1 ve dolayisi ile
overbite’ta azalma tek agamal1 aktivasyon grubunda daha fazla olmustur. Aktivasyon
miktarindan bagimsiz olarak eger tedavi yeterli bir siirede uygulanirsa mandibuler
uzunlukta benzer artiglarin olacagir bildirilmistir. Ancak yine de mandibuler
protriizyonun miktar ve seklinin TME {izerine olan etkilerinin, kondiler boyut artisi,
fossanin yer degistirmesi ve disk yapisindaki degisiklikler agisindan farkli
olabilecegi de belirtilmistir.

Herbst apareyi ile tek seferde aktivasyon ve Bass apareyi ile kademeli

aktivasyon uygulanan ¢aligmalarda Bass apareyinin maksiller ve mandibuler kaide

25



konumlari iizerinde daha etkili oldugunu, Herbst apareyinde ise overjet ve sagittal
molar iliskinin diizeltilmesi gibi dissel degisikliklerin daha fazla gorildigi
belirtilmistir. Arastirmacilar Bass apareyinde goriilen iskeletsel etkinin kademeli
aktivasyondan kaynaklandigini diisiinmiislerdir (Pancherz et al., 1989, Omblus et al.,
1997).

Rabie et al. (2003a), ratlarda kademeli ve tek seferde aktivasyonun kondil
bolgesinde olusturdugu hiicresel cevabi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 60 giin sonunda
kademeli aktivasyon uygulanan grupta, kontrol ve tek seferde aktivasyon uygulanan
gruba gore %49 oraninda daha fazla kemik formasyonu oldugu tespit edilmistir.
Benzer bir calismada kademeli aktivasyon grubunda ilk asamada kondil ve glenoid
fossadaki kemik formasyonunun tek seferde aktivasyon uygulanan bireylere gore az
oldugunu fakat ikinci asamada ise kemik formasyonunun kademeli aktivasyon
grubunda belirgin oranda arttigi rapor edilmistir. Iskeletsel etkilerin kademeli
aktivasyon grubunda daha olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (Rabie et al.,
2003b).

Shum et al. (2004), Leung et al. (2004) ratlarda kademeli ve tek seferde
aktivasyonun vaskiiler endotelial biiylime faktoriiniin (VEGF) salinimi iizerindeki
etkisini incelemislerdir. Kademeli aktivasyon uygulanan grupta baslangicta salinim
az olmasina ragmen, daha sonraki aktivasyonlarda tek sefere gore salinim miktar
artmistir. Kademeli aktivasyonun damarlanmay1 arttirdigi ve kondrositleri daha iyi
stimiile ettigini belirtmislerdir.

Thiruvenkatachari et al. (2010), 64 Sinif II Boliim 1 malokliizyonlu bireyde
Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile kademeli aktivasyon
uygulamiglardir. Twin Blok grubunda overjetin eliminasyonunun ve hasta
kooperasyonunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar Dynamax
grubunda etkinin az olmasini apareyin kirilma oraninin yiiksek olmasina ve buna

bagli olarak kooperasyonun diismesine baglamigslardir.
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2.6. EMG’nin Ortodonti’deki Uygulamalari

Kraniyofasiyal kompleksin biiyiime ve gelisiminde ¢ene kaslarinin
fonksiyonlar1 6nemli bir etkendir. Kraniyofasiyal kompleksin bir pargast olan disler
ve dislerin olusturduklart okliizyonun tipi ile kas fonksiyonlar1 arasinda bir
etkilesimin oldugu daha 6nce yapilan birgok ¢alisma ile gosterilmistir (Perry 1955,
Moss 1975, Du et al., 2003). Giinlimiizde kas aktivite tespitinde kullanilan en yaygin
metot EMG yontemidir. Bu ydntem kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel
aktivitenin izlendigi ve yorumlandig1 bir kas incelemesidir (Basmajian 1985).

Ortodontide ¢igneme kaslarin elektromiyografik olarak incelenmesi ilk kez
Moyers (1949) tarafindan gerceklestirilmistir. Moyers (1949), istirahat ve dis stkma
esnasinda Sinif I malokliizyonlu bireylerde temporal kasin posterior, medial ve
anterior kisimlarinda dengeli bir aktivasyon oldugunu, mandibuler retrognati
kaynakli Sinif IT B6liim 1 malokliizyonlu bireylerde ise dis sikma esnasinda temporal
kasin posterior kismmin daha baskin oldugunu gozlemlemistir. Farkli okliizyon
tiplerinin olusmasinda, kas aktivitelerindeki goriilen bu farkli paternlerin sorumlu
oldugunu belirtmistir.

Smif I malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareyler dislerin,
kemigin ve bunlar1 ¢evreleyen néromuskuler yapinin modifiye edilmesini saglamakta
ve ¢igneme kaslarinin ¢ekme yonli ve kas tonuslarinda olusturdugu morfolojik
adaptasyonlarla iskeletsel degisiklikleri meydana getirmektedir (Graber 1985,
Ahlgren 1982). Fonksiyonel apareylerle tedavi sirasinda kemik ve kas arasindaki
etkilesim sonucu olusan ndéromuskuler adaptasyon mekanizmasi {izerine bazi
hipotezler gelistirilmistir.

Andrésen and Haupl (1936) Aktivator apareyinin uygulanmasindan sonra
mandibulay1 kapatan kaslarin kas aktivitelerinin arttigini, myotatik reflekslerin
izometrik kasilmalara neden olabilecegini ve mandibulayr 6ne alan kaslarda
uyarilma, geriye ¢eken kaslarda ise inhibisyon oldugu hipotezini 6ne siirmiiglerdir.
Herren (1959), Schwartz (1989) ve Ahlgren (1960) isimli arastirmacilar da bu
hipoteze destek vermislerdir.

Selmer-Olsen (1937), Umehara (1941) yumusak doku gerilimi ve kaslarin

viskoelastik o6zelliklerinin néromuskuler adaptasyonda belirleyici oldugunu iddia
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ederken, Witt (1966) ortodontik kuvvetlerin iletiminde kaslarin viskoelastik
Ozellikleri ve izometrik kas kontraksiyonlarinin birlikte oldugunu savunmaktadir.

Mc Namara (1973) primatlar lizerinde yaptig1 ¢alismada Charlier et al. (1969)
tarafindan ortaya atilan “Lateral Pterygoid Kas Hiperaktivite Teorisi’ni
desteklemistir. Yazar mandibulanin anteriora konumlandirilmasi ile bu konuma
adaptasyon saglanana kadar lateral pterygoid kasin ozellikle superior kisminda
aktivite artist oldugunu ve bu kasin superior kisminin mandibulayr 6nde
konumlandiran temel kas oldugunu belirtmistir. Bunun aksine Sessle et al. (1990)
maymunlarda mandibular protriizyona neden olan bir fonksiyonel aparey
uyguladiklarinda, lateral pterygoid kasin superior ve inferior baslarinda postural
EMG aktivitesinde azalma saptamislardir.

Herbst, Frankel ve Twin Blok apareylerinin maymunlarin masseter, digastrik
ve lateral pterygoid kasin siiperior ve inferior kisimlari iizerindeki etkilerinin
elektromiyografik olarak incelendigi baska bir calismada, kaslarin postural ve
fonksiyonel aktivitelerinde istatistiksel olarak onemli diisiis tespit edilmistir. Bu
calismanin sonuclarmin, fonksiyonel apareyin takilmasini takiben kaslarin
aktivitelerinde artis gézlendigini belirten lateral pterygoid kas hipotezine uymadigi
bildirilmistir (Yamin Lacouture et al., 1997)

Carels and Van Steenberghe (1986), Bionator apareyi ile tedavi ettikleri Sinif 11
Boliim 1 malokliizyonlu bireylerde tedavinin 1. ayinda noéromuskuler degisimlerin,
3. ayinda mandibulanin pozisyonel degisiminin go6zlendigini belirtmislerdir.
Morfolojik degisimlerin 6. ayda gergeklestigini fakat tedavinin etkilerinin ¢oguna 1
yil sonra ulasildigini bildirmislerdir.

Uysal et al. (2012) Sinuf II B6liim 1 malokliizyonlu bireylerde Pre-Ortodontik
Trainer apareyinin anterior temporalis, masseter, mental ve orbikularis oris kaslari
tizerinde yaptig1 etkiyi elektromiyografik olarak inceledikleri c¢aligmalarinda
hastalarin dis sikma, yutkunma ve emme fonksiyonlar1 sirasinda kas aktivitelerini
kayit etmigler ve kontrol grubu ile karsilagtirmislardir. Arastirmacilar tedavi
grubunda ti¢ fonksiyonel kayitta da anterior temporalis, masseter kas aktivitelerinde
azalma, mental kasta sadece dis sikma esnasinda azalma, orbikularis oris kasinda ise

emme ve dis sikma esnasinda kas aktivitesinde artis oldugunu belirtmislerdir.
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Lowe et al. (1983), biiylime ve gelisim donemindeki iskeletsel Sinif II Bolim 1
malokliizyonlu bireylerde kraniyofasiyal degiskenler ile kas aktiviteleri arasindaki
korelasyonu degerlendirdikleri ¢alismalarinda anterior temporalis ve masseter kas
aktiviteleri ve kraniyofasiyal degiskenler arasinda 6nemli korelasyonlar oldugunu,
final dis konumlar1 iizerinde mandibulanin istirahat pozisyonunun &nemli etkisi
oldugunu vurgulamiglardir.

Yuen et al. (1990) Bionator, Modifiye Frankel I ve Frankel III apareyleri ile
tedavi edilen bireylerde yapilan elektromiyografik frekans analizi sonucu masseter ve
anterior temporalis kaslarmin aktivitelerinde 6nemli degisiklikler meydana geldigini
bildirmislerdir. Arastirmacilar, Bionatér apareyinin uygulanmasindan 6 ay sonra
noromuskuler adaptasyon olusmasina ragmen, Frankel I apareyine ndromuskuler
cevabin daha ge¢ alindigmi ve bunun nedenini aparey dizaynindaki farklilik
oldugunu belirtmislerdir.

Aggarwal et al. (1999) mandibuler retrognati kaynakli Simif II Bolim 1
malokliizyona sahip 10 bireyin Twin Blok apareyi ile 6 aylik tedavi siiresince,
anterior temporal ve masseter kaslarin aktivite diizeylerini yiizeyel elektromiyografi
yontemiyle incelemistir. Kayitlar istirahat, maksimum 1sirma ve yutkunma
fonksiyonlar1 sirasinda alimmistir. Bireylerden tedavi basi ve aparey takildiktan
sonraki 1., 3. ve 6.ay’da olmak iizere 4 kere dl¢iim yapilmustir. Istirahat konumunda
apareyli ve apareysiz alinan kayitlarda, anterior temporalis ve masseter kasinda
baslangi¢ durumuna gore diger dlglimlerde artis gdzlenmesine ragmen istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir. Maksimum 1sirma konumunda alinan anterior temporal
kasta sadece apareyli alinan kayitta artis gbzlenirken, masseter kasta baslangictan 6.
aya dogru diizenli aktivite artis1 gozlenmistir. Fakat bu degisiklikler istatistiksel
olarak 6nemli degildir. Yutkunma konumunda alinan kayitlarda ise her iki kasta da
onemli degisiklikler gézlenmemistir. Artmis elektromiyografik aktivitede aktif kas
gerilme reflekslerinin 6nemli bir rolii oldugunu ve kullanilan apareyin miimkiin
oldugunca fazla taginmasinin, tedavinin néromuskiiler adaptasyonu saglamasi i¢in
faydali olacag belirtilmistir.

Leung and Hagg (2001) Sinif IT Boliim 1 malokliizyonlu 14 bireyde Herbst
apareyini uygulayarak 6 aylik periyod boyunca (2 mm aktivasyon/ 2 ayda) temporal

ve masseter kaslarinda goriilen elektromiyografik degisiklikler incelenmistir.
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Kayitlar bireylerin maksimum 1sirma sirasinda sentrik ve basa bas keser iliski
konumlarinda alinmistir. EMG 6l¢limleri tedavi basinda, tedavinin 1. haftasinda ve 2
ay, 4 ay, 6 ay sonrasinda olacak sekilde alinmistir. Sentrik iligki konumunda biitiin
zamanlarda temporal kas aktivitesi ayni kalirken masseter kas aktivitesi artmustir.
Bas basa keser iligki konumunda ise masseter kas aktivitesi artarken, temporal kas
aktivitesi degismemistir. Herbst apareyi uygulanarak mandibulanin kademeli olarak
ilerletildigi benzer bir calismada da maksimum 1sirma sirasinda sentrik ve basa bas
keser iligski konumlarinda temporal kas aktivitesinde 6nemli farkliliklar goézlenirken,
masseter kas aktivitesinde 6nemli bir degisiklik tespit edilmemistir (Du et al., 2003).
Farkli vertikal yliz yapisina sahip bireylerde ¢igneme kas aktivitesinin
elektromiyografik olarak degerlendirildigi bir baska caligmada, iskeletsel agik
kapanig ve derin kapanisa sahip 31 bireyden yutkunma, ¢igneme ve maksimum
stkma fonksiyonlar1 sirasinda yiizeyel disk elektrotlar kullanilarak masseter ve
anterior temporal kas EMG kayitlar1 alinmistir. Arastirma bulgularina gore;
maksimum 1sirma sirasinda masseter kas aktivitesi agik kapanistan derin kapanisa
dogru onemli bir artis gosterirken, anterior temporalis kas aktivitesi ise belirgin bir
azalma gostermistir. Cigneme fonksiyonu sirasinda derin kapanista kas aktivite

degerleri agik kapanistan yiiksek bulunmustur (Uslu Ak¢am ve ark., 2010).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigii ve Giig:

Calismada dahil edilecek birey sayilarimi belirlemek amaciyla G*Power
(G*Power  Ver.3.0.10, Franz Faul, Universitit Kiel,Germany, http://
www.psycho.uniduesseldorf.de/aap/projects/gpower, 15.12.2009) paket programi
kullanildi. Calismada TB ile MTB tedavileri arasindaki f=0.30’luk etki farkin1 %95
giic ile belirleyebilmek i¢in a=0.05 Tip I ve p=0.05 Tip II hata oranlar1 ile her bir
grupta en az 26’sar hastaya ihtiya¢ oldugu belirlendi. Takip siiresi boyunca
olusabilecek hasta kayiplarindan kaynaklanan bilgi kaybin1 ve ¢aligmanin giicliniin
diismesini engellemek amaci ile her iki gruba yaklasik %15 (her grup i¢in 4’er kisi)
yedek denek eklenerek toplamda en az 60 denek ile calismaya baslanmasina karar

verildi.

3.2. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismanin basinda Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
etik kurallara uygun olduguna dair onay alindi (Ek 1). Tiim hastalara ve velilerine
calismanin amaci ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda bilgi verildi ve katilimei
olmak icin onamlar1 alindi.

Arastirmaya, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olma istegi ile basvuran, biiyiime ve gelisim
doneminde Sinif I B6liim 1 malokliizyona sahip goniillii 60 birey dahil edildi.

Hastalarin se¢ciminde asagidaki kriterler esas alindi:

1. Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamalar1 ve daha 6nce herhangi bir
ortodontik tedavi gérmemis olmalart.

2. Hastalarin klinik muayenesinde;

> Konveks profil ve mandibuler retrognati gostermesine,

> Sinif II molar ve kanin iliskiye sahip olmasina,
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> Overjetin en az 7 mm olmasina,

3. Sefalometrik filmde ANB agismnin 4° den biiyiik olmasina

4. El-bilek radyografilerine gore iskeletsel olarak S-MPj3c.,-DP3, biiylime ve

gelisim donemleri arasinda olmalarina,

5. Bas ve boyun kaslarinda, gozle goriilir herhangi bir asimetri

bulunmamasina,

6. Mandibulada belirgin bir asimetri olmamasina,

7. Kabul edilebilir diizeyde kooperasyon gdstermelerine ve iyi bir agiz

bakimina sahip olmalarina dikkat edildi.

Yukaridaki 6zellikleri tasiyan 60 hasta erkek ve kiz sayisi esit olacak sekilde
30’ar kisilik rastgele iki gruba ayrildi. Tedavinin ilerleyen asamalarinda kooperasyon
gdstermeyen 4 hasta (2 hasta Twin Blok, 2 hasta Modifiye Twin Blok grubundan) ve
tedaviyi birakmak isteyen 1 hasta (Twin Blok grubundan) tedavi gruplarindan
cikarildi ve arastirmaya 55 hastayla devam edildi

Twin Blok (TB) grubunda 13 erkek (%48,1), 14 kiz (%51,9) toplam 27 birey
bulunmaktadir. TB grubundaki bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalari
12,50+1,10 yildir. Modifiye Twin Blok (MTB) grubunda ise 14 erkek (%50), 14 kiz
(%50) toplam 28 birey bulunmaktadir. MTB grubundaki bireylerin tedavi basi
kronolojik yas ortalamalar1 12,73+1,21 yildir (Tablol1).

Tablo 1: TB ve MTB grubundaki bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalar1
(X: Ortalama, s X : Standart sapma).

X +S )_( Minimum Maksimum
TB (n=28) 12,50 +1,10 10,48 14,68
MTB (n=27) 12,73 +1,21 10,24 16,60
Toplam (n=55) 12,62 +1,15 10,24 16,60

Her iki gruptaki bireylerden; tedavi baslangicinda (T1) ve tedavi sonunda (T2),
standart kosullarda lateral sefalometrik, panoramik ve el-bilek radyografileri alindi.
Ortodontik modeller hazirland1 ve agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar ¢ekildi. Ayrica

hastalardan tedavi bas1 (0.giin), 1. ay, 5. ay ve 10. ay’da olmak iizere aparey agizda
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yok iken istirahat halinde sag ve sol temporalis anterior, sag ve sol masseter ve sag

ve sol mental kas aktiviteleri EMG cihazi ile kayit edildi.

3.3. Radyografilerin Elde Edilmesi

Aragtirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu
standart lateral sefalometrik filmleri ¢ekildi (Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph
X-Ray). Isin kaynagi ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film
aras1 uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler cekilirken disler sentrik
okliizyona getirildi ve olas1 yumusak doku gerilmelerini engellemek icin dudaklarin
istirahat konumlar1 kontrol edildi. Bas, Frankfurt horizontal diizlemi (FH diizlemi)
yere paralel olacak sekilde sefalostatin kulak g¢ubuklariyla sabitlendi ve kemik
yaslarina uygun kVp ve saniyede 1sin verilerek radyograflar elde edildi. Lateral
sefalometrik radyografiler {lizerinde agisal ve lineer Olgiimler ile sert doku ve
yumusak doku profil degisimleri incelendi.

El-bilek filmleri elde edilirken, hastalarin sol eli, bilek kismi kasetin ortasina
gelecek ve avug i¢i kasete degecek sekilde yerlestirildi. Odak film uzaklig1r 160 cm
olarak ayarlandi. Santral 151 filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gececek
sekilde yonlendirildi. Isin 60 kVp- 4 mA ile 0.4 s siireyle verilerek filmler ¢ekildi.

Alman el-bilek radyografiler ile bireylerin iskeletsel gelisim donemleri

belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2: iskeletsel gelisim donemlerine ve cinsiyetlere gore bireylerin dagilima.

S MP3cap DP3u T(I‘:‘:’?S‘;‘
TB Kiz 3 9 2 14
(n=27)  Erkek 7 6 - 13
MTB Kiz 2 12 - 14
(0=28)  Erkek 4 9 1 14
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3.4. TB ve MTB Apareylerinin Yapimi ve Uygulanmasi

Apareylerin yapilabilmesi icin Once alt ve {ist ¢enenin al¢i modelleri elde
edildi. Al¢1 modeller iizerine hastanin arkina uygun sekilde mum bloklar hazirlandi.
TB apareyi i¢in alt ¢gene sagittal yonde 8 mm 6ne getirilerek ve vertikal yonde birinci
molarlar arasinda yiikseklik 5 mm olacak sekilde mumlu kapaniglar elde edildi. MTB
grubundaki bireylerden ise sadece vertikal yonde molarlar arasinda yiiksekligi 5 mm
olan mumlu kapanislar elde edildi. Mumlu kapanish algt modeller okliizor
araciligiyla sabitlenerek, apareyler yapildi. Apareyler, tiim dislerin, palatinal ve
lingual bolgelerini kapsayan aymi zamanda list ¢enede molar dislerden baslayip
premolar dislere kadar uzanan st 1sirma blogundan ve alt ¢enede ikinci premolar
dislerden baslayip kanin dislere kadar uzanan alt 1sirma blogundan olusmaktaydi. Ust
ve alt anterior dislerin labial yiizeyinden pasif olarak gecen 0,7 mm ¢apindaki
yuvarlak celik telden vestibiil ark biikiildii. Ayrica apareyin tutuculugunu saglamak
icin 0,7 mm yuvarlak c¢elik telden birinci molar dislere Adams kroseler, birinci ve
ikinci premolar digler arasina gelecek sekilde damla kroseler biikildi. MTB
apareyinde sagittal aktivasyonu saglayacak olan Bite Jumping vida (Forestadent,
Pforzheim, Germany), iist ¢ene birinci molar disler bdlgesine c¢ift tarafh
yerlestirildikten sonra akril tepimi asamasina gegildi. Ilk énce damlatma metoduyla
alt disglerin palatinal ve lingual kisimlar1 akrilikle kaplandi. Bu islemler devam
ederken alt ¢ene 1sirma blogunu hazirlamak i¢in liflenme agsamasina gelmis akrilikten
bir blok elde edilerek mandibuler okliizal diizleme 70° aciyla yerlestirilen filmler
rehberliginde konumlandirilarak polimerizasyon islemine gecildi. Polimerizasyon
isleminden sonra iist ¢ene icin alt ¢enedeki uygulanan islemler aynen uyguland.
MTB apareyinin yapiminda kullanilan vidamin egimi iiretici firma tarafindan 70°
actyla olusturuldugundan egik diizlemin olusturulmasinda rehber olarak vidanin 6n
yiizii kullanildi. Apareyler tesviye ve cila islemlerinden sonra uygulamaya hazir hale
getirildi. Hastalara apareylerini yemekler disinda kalan zamanda (18-20 saat)
takmalar1 Onerildi. MTB grubundaki bireylerde viday1 3 giinde bir tur (0,12 mm)
olacak sekilde ¢evirmeleri sdylendi. 8 mm’lik overjet elimine edilene kadar vida

cevrilmeye devam edildi. Aylik kontrollerde her iki grupta da alt ve iist dislerin
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sagittal yon iligkileri, alt genenin maniiplasyonla geriye gidip gitmedigi ve profildeki
diizelme kontrol edildi.

(Calisma gruplariin ortalama tedavi siireleri; TB grubunda 10,32+1,48 ay;
MTB grubunda ise 10,65+3,01 aydir (Tablo 3). Tedavi sonunda retansiyon amacli
apareylerin kullanilmasina devam edildi. Biiyiime ve geligimleri biten hastalara sabit
tedavi islemleri uygulandi. Sabit tedavisi biten hastalarda pekistirme apareyleri

yapilarak pekistirme tedavisi fazina gecildi.

Tablo 3: Gruplardaki tedavi stireleri.

TB (n=27) MTB (n=28)
X+SX Min Maks X+SX Min Maks
Tedavi Stiresi 371148 837 14,03 10,65+3,01 7,64 13,66

(Ay)
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Resim 2. TB grubundaki bir hastanin apareyli agiz i¢i fotograflar
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Resim 3. TB grubundaki bir hastanin tedavi sonu agiz ici ve agiz dis1 fotograflari
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Resim 5. MTB grubundaki bir hastanin apareyli agiz i¢i fotograflar
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Resim 6. MTB grubundaki bir hastanin tedavi sonu agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari
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3.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler {izerine asetat
kagidi yerlestirilerek, anatomik referans noktalart 0.3 mm kalinligindaki kursun
kalemle isaretlendi. Daha sonra ¢izimler tarayaci (Samsung SCX-3200, Shandong,
China) aracilig1 ile jpeg resim dosyasi haline doniistiiriildii ve hasta kayitlar
NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) adli bilgisayarli sefalometrik analiz
sistemi ve programi ile dijitize edildi. Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve
Olcimler c¢esitli analizlerden (Steiner, McNamara, Jarabak, Tweed, Gianelly)

secilerek elde edildi.

3.5.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik

Noktalar (Sekil 1)

1. Nasion (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri noktadir.

2. Sella (S): Sella tursika'nin geometrik orta noktasidir.

3. Tuberculum Sella (T): Sella Turcica’nin 6n duvarinin anterior clinoid process ile
kesistigi noktadir.

4.Wings (W): Sfenoid kemigin biiylik kanatlarmin 6n kafa kaidesini kestigi
noktalarin orta noktasidir.

5. Ptm noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en iist arka noktasidir.

6. Condilyon (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasidir.

7. Condilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasidir.

8. Articulare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi kemik tabani
goriintiisii ile kesistigi noktadir.

9. Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina c¢izilen teget ile mandibula alt
kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu ac¢inin agiortaymmin mandibula {izerindeki
izdligimiidiir.

10. Menton (Me): Mandibula simfizinin dis sinir1 izerindeki en alt noktasidir.

11. Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan orta

noktasidir.
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12. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem iizerindeki en ileri
noktasidir.

13. Supramentale Noktas1 (B): Mandibulada infradentale ve Pogonion noktalari
arasinda kalan alveoler kontur lizerindeki en derin noktadir.

14. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

15. Porion (Po): Meatus acusticus eksternusun {ist kenariin orta noktasidir.

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal agikligin alt sinir1 hizasinda iist genenin
orta, sivri kemik pargasidir.

17. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka ug
noktasidir.

18. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasindaki i¢biikeyligin
en derin noktasidir.

19. Ul Kesici Kenar Noktas1 (Uli): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar ug
noktasidir.

20. U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

21. U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

22. A6 Tiberkiil Tepesi (A6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

23. Al Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar ug
noktasidir.

24. A1 Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

25. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem {izerindeki en ileri noktasidir.

26. Labrale Siiperior Noktasi (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem iizerindeki
en ileri noktasidir.

27. Labrale Inferior Noktas1 (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem {izerindeki en
ileri noktasidir.

28. Yumusak Doku Pogonion (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde

en ileri noktasidir.
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Me 1

Sekil 1: Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik Noktalar.

3.5.2. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullanilan Diizlemler (Sekil 2)

3.5.2.1 Horizontal Diizlemler

1. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

2. TW Diizlemi: Tuberculum Sella ve Wings noktalarindan gecen diizlemdir.

3. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan gegen
diizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior
noktalarindan gecen diizlemdir.

5. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis fazlaliginin
ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

6. Mandibuler Diizlem (MP): Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen diizlemdir.
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3.5.2.2. Vertikal Diizlemler

7. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile tist dudagin iist kisminin olusturdugu
‘S’ harfinin orta noktasindan ve ¢ene ucuna teget olarak ¢izilen diizlemdir.
8. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren

dogrudur.

9. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren

dogrudur.

10. Vertikal Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberculum Sella noktasindan
indirilen dikmedir.

[
I

Sekil 2: Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Horizontal ve Vertikal
Diizlemler.
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3.5.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan A¢isal ve Dogrusal

Olciimler

3.5.3.1.Maksiller iskeletsel Ol¢ciimler (Sekil 3)

1.SNA": Ust cenenin Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki 6n kraniyal kaideye
gore On-arka yondeki konumunu belirleyen agidir.

2.Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk) : Kondilyon noktas: ile A noktasi arasindaki
uzakliktir.

3. FH--N-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen dikmenin
A noktasina olan dik uzakligidir.

4. ANS-PNS: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki mesafedir. Palatal diizlem

uzunlugudur.

Sekil 3: Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan maksiller iskeletsel
Olgtimler
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3.5.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 4)

5. SNB®: Alt ¢enenin Sella, Naison, B noktalar1 arasindaki 6n bdlgesinin 6n kraniyal
kaideye gore 6n-arka yondeki konumunu belirleyen acidir.

6. Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

7. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktas: ile Gn noktas1 arasindaki
uzakliktir.

8. Co-Go: Ramus uzunlugudur.

9. FHLN-Pog: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.

10. Go-Me: Mandibuler korpus uzunlugudur.

11. Gonial A¢1 (CoGo/GoMe): Co, Go, Me noktalar1 arasindaki agidir.

12. Ust Gonial Ac1: Ar, Go,N noktalar1 arasinda kalan agidir.

13. Alt Gonial Ag1: N, Go, Me noktalar1 arasinda kalan agidir.

Sekil 4: Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan mandibuler iskeletsel
Olgtimler
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3.5.3.3. Maksillo-Mandibuler Olciimler (Sekil 5)

14. ANB®: Ust ve alt ¢cenenin dn-arka yonde birbirleriyle olan iliskisini belirten A, N
ve B noktalar1 arasindaki agidir.
15. Witts: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler arasindaki

farktir.

Sekil 5: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibuler
iskeletsel Ol¢timler
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3.5.3.4. Diizlemler Arasindaki Olgiimler (Sekil 6)

16.SN/PP° (Palatal Diizlem Agis1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki agidir.
17. Occl/SN°: Okluzal diizlem ile SN diizlemi arasindaki acidir.

18. SN/GoGn°: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

19. PP /MP°: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki acidir.

20. FMA®: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.

Sekil 6: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler aras1 6l¢iimler

47



3.5.3.5. Yiiz yiiksekligi ol¢iimleri (Sekil 7)

21. PYY (Posterior yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonion noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.

22. AYY (Anterior yiiz yiiksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.

23. AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi): ANS ve Menton noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir

24. PYY/AYY orani Posterior Yiiz Yiiksekligi/Anterior Yiiz Yiksekligi Orani (S-
Go/N-Me): Arka yliz yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine oranidir.

Sekil 7: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz ytikseklik dl¢timleri
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3.5.3.6. Dentoalveoler ol¢iimler (Sekil 8)

25. Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nasion ve A
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

26. Uli/NA Agist : Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve A
noktasindan gecen dogru ile yaptig1 agidir.

27. A1li-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nasion ve B
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

28. Ali/NB Agisi: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve B
noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.

29. U1/PP: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

30. IMPA (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin alt ¢ene
diizlemi ile yaptig1 a¢idir. (Olgiim, Tweed analizinden alindid1 icin alt ¢ene diizlemi
olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)

31. Interinsizal A¢1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en ileri kesici
disin uzun ekseni arasindaki agidir.

32. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinin okliizal diizlem {izerindeki
izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

33. Overbite: Alt ve st kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin okliizyon

diizlemine dik yonde uzunlugudur.
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Sekil 8: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler 6lgiimler
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3.5.3.7. Yumusak doku olciimleri (Sekil 9)

34. UD-S Dogrusu: Stenier’in "S" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktasi arasinda
kalan dik uzakliktir.
35. AD-S Dogrusu: Stenier’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi arasinda

kalan dik uzakliktir.

D
N

Sekil 9: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri
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3.5.4. Cakistirma Yontemi ve Kullamilan Ol¢iimler

(Calismada, tedavi etkilerini daha iyi degerlendirebilmek amaci ile yapisal
cakistirma yontemleri kullanildi ve olusturulan referans diizlemlerine gore dl¢timler
yapildu.

Total yapisal cakistirma yapilirken asagidaki anatomik yapilardan yararlanildi
(Bjork and Skieller 1983).

1. Sella tursikanin 6n kenari ile processus clinoideus anteriorun kesisme noktasi.
2. Sella tursikanin 6n kenari.

3. Orta kraniyal fossanin 6n konturlari.

4. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin kesisme noktasi.
5. Etmoid kemigin lamina cribrosasi ve laminalari.

6. Frontal kemigin serebral ylizeyindeki kemik trabekdilleri.

7. Orbita catisinin serebral yiizeyi.

Total yapisal c¢akistirma Ol¢limlerinde, Tuberculum Sella—Wings diizlemi
horizontal referans diizlemi (xTot) olarak kullanildi. Bu diizleme, Tuberculum Sella
noktasindan dik olarak bir dogru ¢izildi. Cizilen bu dogru, vertikal referans
diizlemini (yTot) olusturdu. Total referans diizlemleri tedavi basi filmlerden tedavi
sonu filmlere total yapisal ¢cakistirma yontemi ile aktarildi. Tedavi sonu filmlerindeki
Ol¢iimler aktarilan referans diizlemlerine gore yapildi (Sekill0, 11).

Maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri
icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibuler lokal cakistirmalar
yapildi.

Maksiller lokal ¢akistirma dlgiimlerinde, ANS-PNS diizlemi maksiller referans
diizlemi (xMax) olarak gorev yapti, bu diizleme Ptm noktasindan dik olarak ¢izilen
dogru, maksiller vertikal referans diizlemini (yMax) olusturdu. Maksiller lokal
cakistirma, Bjork and Skieller’in (1983) belirttigi gibi, iist ¢genenin zigomatik
procesinin 6n konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanindaki
apozisyon esit olacak sekilde cakistirma gergeklestirildi. Maksiller horizontal ve
vertikal referans diizlemleri, maksiller lokal cakistirma ile tedavi basi filmlerden
tedavi sonu filmlere aktarildi ve tedavi sonu filmlerdeki Ol¢iimler aktarilan referans

diizlemlerine gore yapildi (Sekil 12).
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Mandibuler lokal ¢akistirma, Bjork and Skieller (1983) tarafindan onerildigi
gibi stabil alt ¢ene yapilari {izerinde yapildi. Bu yapilar; mandibuler simfizin i¢ arka
konturu, simfiz igerisindeki trabekiiler yapilar, mandibuler kanal konturlari, kok
gelisimi baslamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir. Mandibuler 6l¢timler igin,
Gonion-Gnathion diizlemi, mandibuler horizontal referans diizlemini (xMand), bu
diizleme Gonion noktasindan dik olarak c¢izilen dogru ise mandibuler vertikal
referans diizlemini (yMand) olusturdu (Sekil 13). Tedavi basi filmlerde olusturulan
mandibuler horizontal ve vertikal referans diizlemleri, mandibuler lokal yapisal

cakistirma ile tedavi sonu filmlerine aktarildu.

3.5.4.1. Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Ol¢iimler

36. A-yTot: A noktas1 ile vertikal referans diizlem olan sagittal yondeki dik
uzakliktir. A noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu
gostermektedir.

37. A-xTot: A noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir. A
noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gostermektedir.

38. B-yTot: B noktasi ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal yondeki dik
uzakliktir. B noktasinin total cakigtirmaya gore sagittal olarak konumunu
gostermektedir.

39. B-xTot: B noktas: ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir. B
noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu géstermektedir.

40. Pg-yTot: Pogonion noktasi ile vertikal referans diizlem arasinda sagittal yondeki
dik uzakliktir. Pg noktasinin total g¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu
gostermektedir.

41. Pg-xTot: Pogonion noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pg noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu
gostermektedir.

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

43. Gn-xTot: Gnathion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik uzakligidir.

Gn noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gostermektedir.
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44. Me-yTot: Menton noktasinin vertikal referans diizleme olan dik uzakhigidir. Me
noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu gdstermektedir.

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

46. Go-yTot: Gonion noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
Gonion noktasinin total ¢cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu gostermektedir
47. Go-xTot: Gonion noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
Gonion noktasinin total ¢cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu gostermektedir.
48. Co-yTot: Kondilyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
Co noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu gostermektedir.

49. Co-xTot: Kondilyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu
gostermektedir.

50. Cd-yTot: Kondil merkezinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir. Cd
noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu géstermektedir.

51. Cd-xTot: Kondil merkezinin horizontal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
Cd noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gdostermektedir

52. Ar-yTot: Artikiilare noktasinin vetikal referans diizleme olan dik uzakligidir. Ar
noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu géstermektedir.

53. Ar-xTot: Artikiilare noktasinin horizontal referans diizleme olan dik uzakligidir.
Ar noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gdostermektedir.

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

55. Ls-xTot: Labrale Siiperior noktas1 ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu
gostermektedir.

56. Li-yTot: Labrale Inferior noktas: ile vertikal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Li noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.
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57. Li-xTot: Labrale Inferior noktas: ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Li noktasmnin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu
gostermektedir.

58. Pn-yTot: Pronasale noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.
Pn noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu gostermektedir.

59. Pn-xTot: Pronasale noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu
gostermektedir.

60. Pg’-y Tot: Yumusak doku Pogonion noktasi ile vertikal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak
konumunu goéstermektedir.

61. Pg’-xTot: Yumusak doku Pogonion noktasi ile horizontal referans diizlem
arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total cakigtirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

\
yiot // / xTot

Sekil 10: Total ¢akistirmada yapilan vertikal boyutsal dl¢timler.
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Sekil 11: Total cakistirmada yapilan vertikal boyutsal 6l¢iimler (Devam)

Sekil 12: Total cakistirmada yapilan horizontal boyutsal dl¢timler.
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3.5.4.2. Maksiller Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Olciimler

62. Ul-yMax: Ul noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki sagittal
yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin én-arka yondeki
konumunu belirlemektedir.

63. Ul-xMax: U1l noktas: ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki dik
yondeki uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin vertikal yondeki
konumunu belirlemektedir.

64. U6-yMax: U6 noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki sagittal
yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin on-
arka yondeki konumunu belirlemektedir.

65. U6-xMax:U6 noktas: ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki dik
yondeki uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.

yIot xTot

Sekil 13: Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dlgiimler
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3.5.4.3. Mandibuler Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Ol¢iimler

66. Al-yMand: Al noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarmin 6n-arka
yon konumunu belirlemektedir.

67. Al-xMand: A1 noktasi ile mandibuler horizontal referans diizlemi arasindaki dik
yondeki uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin vertikal yondeki
konumunu belirlemektedir.

68. A6-yMand: A6 noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin
on-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

69. A6-xMand: A6 noktasi ile mandibuler horizontal referans diizlemi arasindaki dik
yondeki uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin vertikal

yondeki konumunu belirlemektedir.

yMand

xhdand

Sekil 14: Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler
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3.6. Elektromiyografik Kayit Alinmasi ve Degerlendirilmesi

Kas aktivitesi Nihon-Kohden Neuropack MEB-5504-K (Nihon Kohden Cor.,
Tokyo, Japonya) 4 kanalli elektromiyografi cihazi ve yiizeyel disk elektrotlar
(Ag/AgCl elektrotlar) araciligiyla Olgiilmistiir. Kayitlar bireyin  dikkatinin
dagilmayacagi, sessiz bir ortamda, giiniin ayni saatlerinde, bireyin rahat oldugu dik
oturma pozisyonunda, basi yere paralel ve ndtr pozisyonda (karsiya bakar halde)
olacak sekilde alinmis, kayitlardan once yapilacak islemler anlatilmistir. Cilt ile
elektrotlar arasindaki iletimi kolaylastirict EMG pastast kullanilmistir (Elefix , Nihon
Kohden Cor., Tokyo, Japonya). Sag temporalis anterior, sol temporalis anterior, sag
masseter, sol masseter, sag mental ve sol mental kaslarinin izometrik kasilmalari
sirasinda en ¢ok belirginlestikleri alana palpasyonla belirlenmis ve 6 aktif elektrot
flasterlerle sabitlenmistir. Toprak elektrot ise alin bdlgesine yerlestirilmistir.
Istirahat durumunda hastanin agzinda apareyi yok iken bilateral temporalis anterior,
masseter ve mental kaslarindan kayitlar alinmistir. Istirahat durumunun saglanmasi
icin bireylerin kendilerini rahat hissetmeleri yoniinde telkinlerde bulunulmus,
tiikriiklerini yutmalar1 ve ¢enelerini serbest birakmalar1 istenmistir. Her bir kayit 20
saniye siireyle, 500 puv (mikrovolt) sensitivite, 1s/div ile alinmistir. Kayitlar tedaviye
baslandig1 giin (0.glin) alinmis ve 1. ay, S.ay ve 10.ayda ise (tedavi sonu)
tekrarlanmistir. Tespit edilen aktivitenin tepe degerleri arasindaki amplitiid (Amp)

degerleri Olgiilerek hesaplanmistir.

Resim 7 : EMG kayit islemi

59



3.7. istatistiksel Analizler:

Istatistiksel analiz ve hesaplamalar icin SPSS for Win. Ver. 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL., USA), MedCalc Ver. 10.2.0.0 (© 1993-2009 Frack Schoonjans,
http://www.medcalc.be) ve MS-Excel 2003 paket programlar1 kullanildi. Metot
hatasint belirleyebilmek amaci ile Dahlberg Metot Hatast (Dwmy) katsayist ve
olgiimler aras1 korelasyonlar (Pearson korelasyon katsayilar1) belirlendi. Olgiim
degerlerinin ve farklarinin normal dagilima uygunluklari grafiksel olarak ve Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Occl/Sn, PP/MP acisi, PFH/AFH orani, Cd-xTot, Go-yTot,
Co-yTot, Cd-yTot, Ar-yTot, Al-xMand, Al-yMand ve Co-Go degiskenlerinin tedavi
Oncesi, tedavi sonrast ve fark degerleri disindaki tiim Sefalometrik O6lgiim
degiskenlerinin ve farklarinin normal dagilima uyduklar goriildii ya da kabul edildi.
Elektromyografi yontemi ile kayit edilen tiim kas aktivite degerlerinin normal
dagilima uymadiklar1 belirlendi. Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde cinsiyet i¢in
say1 ve yiizde, dl¢lim degiskenleri ve farklar icin ise normal dagilima bagli olarak
ortalamatstandart sapma ya da ortanca (CAG- Ceyreklikler Arasi Genislik, IQR-
Interquartile Range) kullanildi. Tedavi Oncesi calisma gruplarinda baglangic
degerlerinin karsilastirilmasi i¢in normal dagilima bagl olarak student’s t testi veya
Mann-Whitney-U testi uygulandi. Tedaviyle olusan degisikliklerin grup ici
degerlendirilmesinde eslestirilmis-t testi ya da Wilcoxon testi kullanildi. Tedavi
sonrast degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her bir 6l¢iim igin tedavi
farkliligin1 gosteren fark degeri elde edildi. TB ve MTB gruplarinda, tedavinin
degiskenlerde olusturdugu farklilig1 arastirmak i¢in yine normal dagilima bagh
olarak student’s t testi ya da Mann-Whitney-U testi kullanildi. Dort farkli dlgiim
zamaninda (0. giin, l.ay, 5. ay ve 10. ay) elde edilen tekrarli 6l¢imlerde Yiizeyel
Elektromiyografi 6l¢limlerini degerlendirmek amaci ile Friedman non-parametrik
varyans analizi yontemi uygulandi. Farklilik bulundugunda farkin hangi zamanlar
arasinda oldugunu bulabilmek i¢in Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon eslestirilmis iki
orneklem testi ile post-hoc ikili karsilastirmalar yapildi. TB ve MTB gruplan
arasindaki 6l¢iim zamanlarindaki (0. glin-1.ay, 1-5. ay, 5-10. ay) farklar1 belirlemek
i¢cin Mann-Whitney-U testi kullanildi. Istatistiksel kararlarda p<0.05 diizeyi anlaml
farkliligin gostergesi kabul edildi.
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4. BULGULAR

TB grubunda 13 erkek, 14 kiz hasta olmak {izere 27 hasta, MTB grubunda ise
14 erkek ve 14 kiz olmak iizere 28 hasta (toplam 55 hasta) ile calisma
tamamlanmistir. Hastalar TB ve MTB gruplarina cinsiyetlerine goére dengeli bir
sekilde dagitilmistir (3°=0,019; p=0,891).

Bireysel c¢izim ve Olgiim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 110 lateral sefalometrik film i¢inden rastgele secilen 22 adet
sefalometrik film iizerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve 6l¢iimler,
ilk yapilan ¢izim ve Olglimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Tiim
degiskenler i¢in hesaplanan 6l¢iim tekrarlama katsayilari (r) Tablo 4°te gosterilmistir.
Bu olgiim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4: Calismada kullanilan dl¢iimlere iliskin 6l¢clim tekrarlama katsayilari ().

OLCUM r OLCUM r
SNA 0,971 PP/MP 0,959
Co-A 0,974 FMA 0,925
FHLANA 0,937 PYY 0.982
ANS-PNS 0,963 AYY 0,982
SNB 0,976 AAYY 0,082
Pe-NB 0,979 PYY/AYY 0,977
Co-Gn 0,992 U1i-NA 0,988
FHN-Pg 0,990 U1/NA 0,992
Go-Gn 0,960 : ’
Co-Go 0,929 Ali-NB 0,990
Gonial Act 0,966 Ali/NB 0,992
Ust Gonial Agi 0,936 PP/UI 0,983
Alt Gonial Ac 0,949 IMPA 0,962
ANB 0,988 Ul/A1 0,994
Witts 0,977 Overjet 0,985
SN/PP 0,956 Overbite 0,986
Occl/SN 0,930 UD-S 0,978
SN/Go-Gn 0,977 AD-S 0,991
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Calismanin bulgular1 tedavi gruplarmin tedavi Oncesi baglangic lateral
sefalometrik film 6l¢limlerinin karsilagtirilmasi, gruplarda tedavi ile meydana gelen
degisiklikler,  tedavi  etkinliginin  gruplar  arasinda  karsilagtirmas1  ve

elektromiyografik verilerin degerlendirilmesi basliklar1 altinda incelendi.

4.1. Tedavi Gruplarmm Baslangic Lateral Sefalometrik Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Calismada Iskeletsel Smif II Béliim 1 malokliizyona sahip bireylerden olusan
TB ve MTB uygulanan gruplara ait baslangi¢ tanimlayic istatistikleri Tablo 4.1°de
gosterilmigtir. Tiim parametrelerin baslangi¢ degerlerinin her iki grupta da benzer

oldugu tespit edilmistir.
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4.2. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerindeki Degisikliklerin Incelenmesi

TB ve MTB gruplarindan tedavi basi ve tedavi sonunda alinan lateral
sefalometrik filmler iizerinde g¢enelerin ve dislerin sagittal yondeki degisimleri,
dislerin kendi kaidelerine gore degisimleri ve yumusak dokudaki degisiklikler 15’1

acisal, 54’1 dogrusal olmak iizere toplam 69 6l¢iim kullanilarak degerlendirilmistir.
4.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Maksiller iskeletsel Slgiimler incelendiginde; TB ve MTB gruplarinin her
ikisinde de tedavi sonunda, SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalma, Co-A ve ANS-PNS uzunluklarinda istatistiksel olarak da anlamli miktarda
artis goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 4.2). Ancak FHAN-A (mm) 6l¢iimiinde her iki
grupta da tedavi sonunda goriilen azalma istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir

(p>0,05; Tablo 4.2).
4.2.2. Mandibuler Iskeletsel Olciimlerdeki Degisiklikler

Mandibuler iskeletsel dlgiimler incelendiginde; TB ve MTB gruplarinin her
ikisinde de tedavi sonunda SNB agis1, Co-Gn, ve Co-Go degerleri istatistiksel olarak
anlamli miktarda artis gosterirken (p<0,01; Tablo 4.2), Pg-NB degeri anlamh
miktarda azalma godstermistir (p<0,05; Tablo 4.2). TB grubunda FH-LN-Pg degeri
istatistiksel olarak anlamli miktarda artmis (p=0,005; Tablo 4.2), MTB grubunda ise
tedavi sonunda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,142;
Tablo 4.2). TB grubunda gonial acida tedavi sonunda bir miktar artis, list gonyal
acida ise bir miktar diisiis goriilmesine ragmen bu degisimler istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0,05; Tablo 4.2). MTB grubunda gonial agida tedavi
sonunda, istatistiksel olarak anlamli kabul edilemeyecek (p=0,058; Tablo 4.2) cok
kiiciik bir artis vardir. Ust gonial agida tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir
diisiis (p=0,003; Tablo 4.2) gorilmiistiir. Alt gonial agida ise her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir artis (p<<0,001; Tablo 4.2) tespit edilmistir.
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4.2.3. Maksillo-Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Maksillo-mandibuler 6l¢iimler incelendiginde; ANB acis1 ve Witts degeri TB
ve MTB gruplarinin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak Onemli

derecede azalmistir (p<0,001; Tablo 4.3).

4.2.4. Diizlemler Arasi Agisal Olgiimlerdeki Degisiklikler

Diizlemler arasit agisal oOlglimler incelendiginde; TB grubunda SN/PP ve
Occl/SN agilar1 tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli miktarda artis gdsterirken
(p<0,05; Tablo 4.3), SN/GoGn, PP/MP ve FMA acilar1 ise anlamli bir degisiklik
gostermemistir (p>0,05; Tablo 4.3). MTB grubunda tedavi sonunda PP/MP agisinda
azalma gorilirken diger tiim agilarda istatistiksel olarak anlamli bir artis so6z

konusudur (p<0,05; Tablo 4.3).

4.2.5. Yiiz Yiiksekligi Olciimlerindeki Degisiklikler
Yiiz yiiksekligi 6l¢iimleri incelendiginde; c¢alisma gruplarinin her ikisinde de

PYY ve AYY uzunluklari ile PYY/AYY oraninda tedavi sonunda istatistiksel olarak
anlamli bir artis izlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3).
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4.2.6. Dentoalveoler Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Dentoalveoler &lgiimler incelendiginde; her iki grupta da Uli-NA (mm),
overjet ve overbite degerleri ile U1i/NA® ve PP/U1° agilarinda tedavi sonunda
istatistiksel olarak onemli miktarda azalma oldugu, A1i/NB (mm) ile A1/NB° ve
IMPA agilarinda ise istatistiksel olarak 6nemli miktarda artis oldugu tespit edilmistir

(p<0,001; Tablo 4.4).

4.2.7. Yumusak Doku Ol¢iimlerindeki Degisiklikler

Yumusak doku &lgiimleri incelendiginde; TB grubunda UD-S ve AD-S
uzunluklarinin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
vardir (p<0,05; Tablo 4.4). MTB grubunda ise UD-S uzakliginda tedavi sonunda
gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,001; Tablo 4.4), AL-S

uzunlugundaki degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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4.2.8. Total Cakistirma Olgiimlerindeki Degisiklikler

Total cakistirmada yapilan boyutsal Sl¢iimler incelendiginde; TB grubunda A-
yTot, Co-xTot digindaki tiim ol¢iimlerde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli
bir artis gorlilmiistiir (p<0,01; Tablo 4.5). MTB grubunda ise; tiim Olgiimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir artig vardir (p<0,05; Tablo 4.5).

4.2.9. Lokal Cakistirma Olciimlerindeki Degisiklikler

Maksiller lokal ¢cakistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler incelendiginde; TB ve
MTB gruplarinda tedavi sonunda sagittal (Ul-yMax ve U6-yMax) &lgiimlerde
istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma, Ul-xTot ol¢iimiinde ise artma
goriilmiistiir (p<0,001; Tablo 4.4). U6-xTot ol¢iimiinde tedaviden kaynaklanan
degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05; Tablo 4.6).

Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler incelendiginde; TB
ve MTB gruplarinin her ikisinde de alt keser dislerde horizontal yonde yapilan
Olciimlerde (Al-yMand) istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelirken
(p<0,001; Tablo 4.7), vertikal yonde yapilan Olciimde (Al-xMand) ise istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma goriilmektedir. Alt molar dislerde ise vertikal
(A6-xMand) ve horizantal (A6-yMand) yonde yapilan 6l¢iimlerde her iki grupta da
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 4.7).
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4.3. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinde Gruplar Arasi Farkhliklarin

Karsilastirilmasi

TB ve MTB tedavi yontemlerinin etkinligini karsilastirabilmek icin, TB ve
MTB gruplarindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen degerlerin farklar1 (T2-
T1) aliarak, gruplar arasinda anlamli olup olmadig1r normal dagilima bagli olarak
Student’s t testi ile veya Mann-Whitney testi ile degerlendirilmistir.

Maksiller iskeletsel Ol¢limler incelendiginde; SNA®, Co-A, FHJ—N-A, ANS-
PNS o6l¢limlerinde tedaviyle meydana gelen degisikliklerin TB ve MTB gruplarinda
istatistiksel olarak da benzer oldugu goriilmektedir (p>0,05; Tablo 4.2).

Mandibuler iskeletsel dl¢iimler incelendiginde; SNB agis1 tedavi sonunda TB
grubunda yaklasik 1.7°, MTB grubunda ise yaklasik 0.95° artmistir. SNB agisindaki
bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,007; Tablo 4.2). Diger
lciimlerdeki degisiklikler (Pg-NB, Co-Gn, FHLN-Pog, Go-Gn, Co-Go) TB ve MTB
gruplarinda istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05; Tablo 4.2)

Maksillo-Mandibuler 6l¢iimler incelendiginde; ANB agisindaki tedaviye baglh
degisim TB grubunda MTB grubundan anlamli miktarda daha yiiksek iken (p=0,011;
Tablo 4.3), Witts Olgiimiindeki degisim gruplar arasinda benzer bulunmustur
(p>0,05; Tablo 4.3).

Diizlemler arasindaki Ol¢timler incelendiginde; SN/GoGn agisinin tedavi
sonunda MTB grubunda TB grubunda gore istatistiksel olarak da anlamli miktarda
daha fazla arttig1 tespit edilmistir (p=0.030, Tablo 4.3). Diger diizlemler arasindaki
acisal olciimlerde TB ve MTB gruplarinda degisim istatistiksel olarak benzerdir
(p>0.05).

Yiiz yliksekliklerinin tamaminda TB ve MTB gruplarinin tedavi etkileri benzer
bulunmustur (p>0.05, Tablo 4.3).

Dentoalveoler dlgiimler incelendiginde; MTB grubunda Uli/NA°® ve PP/U1°
acilarmin istatistiksel olarak da 6nemli miktarda fazla azaldigi bulunmustur. U1/A1
acisindaki artis da yine MTB grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur
(p<0,05; Tablo 4.4). Diger dentoalveoler ac1 ve Olgiimlerdeki degisiklikler TB ve
MTB gruplarinda istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05; Tablo 4.4).
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Yumusak doku oSl¢iimlerindeki degisiklikler (UL-S ve AL-S) TB ve MTB
gruplarinda istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.4).

4.3.1. Total Cakisirma Ol¢iimlerinde Gruplar Aras1 Farkhhklarin

Karsilastirilmasi

Total cakistirmada yapilan boyutsal dl¢limlerden Pg-yTot Olgiimiindeki artig
miktar1 TB grubunda MTB grubundan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur
(p=0,035; Tablo 4.5). Pg-xTot olgiimiinde ise MTB grubundaki artis miktar1 TB
grubundan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur (p=0,038; Tablo 4.5). Ls-x7ot
Olciimiinde MTB grubundaki artis miktari, TB grubundan istatistiksel olarak anlamli
miktarda daha fazladir (p=0,027; Tablo 4.5). Diger total cakistirma Slgiimlerindeki
degisimler TB ve MTB gruplarinda istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05; Tablo 4.5).

4.3.2. Lokal Cakistirma Olciimlerinde Gruplar Aras1 Farkhhklarin

Karsilastirilmasi

Maksiller lokal ¢akistirma dl¢iimleri incelendiginde (U1-yMax, Ul-xMax, U6-
yMax, U6-xMax); TB ve MTB gruplarinda tedaviden kaynaklanan degisimin
istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmektedir (p>0,05; Tablo 4.6).

Mandibuler lokal cakistirmada olgiilen parametrelerdeki degisimler de (Al-
yMax, Al-xMax, A6-yMax, A6-xMax), TB ve MTB gruplarinda istatistiksel olarak
benzerdir (p>0,05; Tablo 4.7).

4.4. Yiizeyel Elektromiyografi Degerlendirme Sonuclari
Tedavi baslangicinda (0. giin), tedavinin 1., 5. ve 10. aylarinda hastalar

istirahat halinde iken yiizeyel elektromiyografi yontemi ile kas aktiviteleri kayit

edilmistir. Caligma gruplarina gore kas aktivite 6l¢iimleri Tablo 4.8 *de verilmistir.
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Bu tabloya gore; ylizeyel elektromiyografi yontemi ile Olgiilen kas aktivitelerinin
tiimiiniin ayn1 zaman dilimi i¢inde TB ve MTB gruplarinda istatistiksel olarak da
benzer olduklar1 bulunmustur. TB ve MTB gruplar1 benzer yiizeyel elektromyografi
kas aktivite degerlerine sahiptirler ve gruplar arasinda fark tespit edilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.8: Calisma gruplarinda zamana gore kas aktivite 6l¢timleri.

) TB - MTB
Ol¢iim TB MTB karsilastirmasi
Degiskenler
zamani Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Y4 P

o 0. glin 38 (12) 38 (0) 0,030 0,976
;ﬂi 1. ay 38 (25) 38 (13) 0,709 0,478
g 5. ay 25 (13) 32 (13) t 0,813 0,416
= 10. ay 38 (13) 38 (12) 0,769 0,442

Zamana gore farklilik 7'=14,421; p=0,002 7=11,481; p=0,009
0. giin 38 (0) 38 (0) 0,554 0,580
g g 1. ay 38 (12) 38 (13) 1,100 0,271
cﬁ < 5. ay 25 (13) 38 (13) * 0,431 0,666
10. ay 38 (13) 38 (0) 0,939 0,347

Zamana gore farklilik 7/=8,090; p=0,044 7/=9,695; p=0,021
0. glin 38 (25) 38 (25) 0,070 0,944
:Z n 1. ay 38 (25) 38 (25) 0,052 0,959
é) g 5. ay 25 (37) 38 (34) 0,458 0,647
10. ay 25 (13) 38 (22) 0,556 0,578

Zamana gore farklilik 7=7,181; p=0,066 7 =5,488; p=0,139

t:5.ay <0.ay ve S.ay < 10.ay t:5.ay <10.ay  Z:Mann-Whitney testi
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4.4.1. TB ve MTB Gruplarinda Tedaviyle Kas Aktivitesinde Meydana

Gelen Degisikliklerin Incelenmesi

4.4.1.1. Tedaviyle Temporal Kas Aktivitesinde Meydana Gelen
Degisiklikler

TB tedavisi uygulanan grupta temporal kas aktivitesinde en az bir zamana ait
6lgiim ortancasmin digerlerinden farkli oldugu (x*=14,421; p=0,002) Tablo 4.8’de
goriilmektedir. Ancak farkliligin hangi zaman ya da zamanlardan kaynaklandigini
belirlemek i¢i yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucunda tiim zamanlar benzer
ciktigindan TB grubunda temporal kas aktivite ortancalarinin istatistiksel olarak
benzer olduklarina karar verildi (Sekil 15).

MTB tedavisi uygulanan grupta temporal kas aktivitesinde en az bir zamana ait
6lgiim ortancasmin digerlerinden farkli oldugu (x*=11,481; p=0,009) Tablo 4.8’de
goriilmektedir. Farkin hangi zamanlar arasinda oldugu arastirildiginda; 5.ay 6l¢iim
ortancasiin 0.glin ve 10.ay Olglim ortancasindan istatistiksel olarak da anlamhi
miktarda daha diisiik oldugu (sirasiyla p=0,001; p=0,004; Tablo 4.8; Sekil 15)
goriildii. Diger ol¢lim zamanlar arasindaki farkliliklarin ise istatistiksel olarak

anlamli olmadiklar1 (p>0,05; Tablo 4.8; Sekil 15) bulundu.
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45,0

40,0 -

35,0 A

30,0 A
25,0 1
20,0 -
15,0 4

10,0 ~

—--o--Twin Blok —=— Modifiye Twin Blok

5,0 1

0,0
0. gun 1. ay 5. ay 10. ay
Olgiim Zamanlari

Sekil 15: TB ve MTB gruplarinda zamana gore Temporalis Anterior Kas aktiviteleri

(Ortalama degerler kullanilarak hazirlanmistir).

4.4.1.2. Tedaviyle Masseter Kas Aktivitesinde Meydana Gelen Degisiklikler

TB tedavisi uygulanan grupta masseter kas aktivitesinde en az bir zamana ait
6lgiim ortancasimin  digerlerinden farkli oldugu (%°=8,090; p=0,044; Sekil 16)
goriilmektedir. Ancak farkliligin hangi zaman ya da zamanlardan kaynaklandigin
belirlemek i¢in yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucunda tiim zamanlar
benzer ¢iktigindan TB grubunda masseter amp. ortancalarinin istatistiksel olarak
benzer olduklarina karar verildi.

MTB tedavisi uygulanan grupta masseter kas aktivitesinde en az bir zamana ait
6lgiim ortancasinin digerlerinden farkli oldugu (*=9,695; p=0,021; Tablo 4.8; Sekil
16) goriilmektedir. Farkin hangi zamanlar arasinda oldugu arastirildiginda; 5.ay
Olciim ortancasinin 10.ay Ol¢iim ortancasindan istatistiksel olarak da anlamh
miktarda daha diisiik oldugu (Z=3,404; p=0,001) goriildii. Diger 6l¢lim zamanlari
arasindaki farkliliklarin ise istatistiksel olarak anlamli olmadiklar1 (p>0,05; Tablo

4.8; Sekil 16) bulundu.
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45,0

40,0 -

35,0 -

30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

—-o--Twin Blok —=— Modifiye Twin Blok
5,0 A

0,0

0. glin 1. ay 5. ay 10. ay
Olgiim Zamanlari

Sekil 16: TB ve MTB gruplarinda zamana gore Masseter kas aktiviteleri (Ortalama

degerler kullanilarak hazirlanmastir).

4.4.1.3. Tedaviyle Mental Kas Aktivitesinde Meydana Gelen Degisiklikler

Mental kas aktivitesinde gerek TB gerekse MTB gruplarinda zamana gore
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (Tablo 4.8; Sekil 17).
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40,0 -

35,0

30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

—-o--Twin Blok —=— Modifiye Twin Blok
5,0 ~

0,0

0. giin 1. ay 5. ay

Olgiim Zamanlari

10. ay

Sekil 17: TB ve MTB gruplarinda zamana gore Mental Kas aktiviteleri (Ortalama

degerler kullanilarak hazirlanmastir).

44.2. TB ve MTB Gruplarinda Olciim Zamanlar1 Arasindaki Farklarin

Karsilastirilmasi

Temporal, masseter ve mental kaslarin kas aktivite Ol¢limlerinde tiim

zamanlar arasinda gozlenen degisimlerde TB ve MTB gruplarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik (p>0,05; Tablo 4.9) bulunmamustir.
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Tablo 4.9: TB ve MTB gruplarinda zamana gore kas aktivitelerinin degisimi

TB - MTB
Zamana Gére TB MTB Kkarsilastirmasi
Degisim Ortanca Ortanca Y4 p
. 0. giin — 1. ay 0,0 (24,0) 0,0 (13,0) 1,244 0,213
<
=
a2 g 1-5.ay 12,0 (25,0) 0,0 (22,0) 0,932 0,352
o
=
5-10. ay -12,0 (13,0) 0,0 (13,0) 0,349 0,727
. 0. giin — 1. ay 0,0 (24,0) 0,0 (13,0) 1,160 0,246
o]
% g 1-5. ay 13,0 (25,0) 0,0 (31,8) 0,738 0,461
=
5-10. ay 0,0 (13,0) 12,0 (13,0) 0,409 0,683
0. giin — 1. ay 0,0 (26,0) 0,0 (24,0) 0,078 0,938
= .
g, § 1-5.ay 12,0 (37,0) 12,0 (34,0) 0,458 0,647
5-10. ay 0,0 (24,0) 0,0 (24,0) 0,078 0,938

Z:Mann-Whitney testi
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5. TARTISMA

Smif II malokluzyonlar en sik rastlanan ve bu sebeple de ortodontistlerin en
cok tedavi ettikleri malokluzyon tipidir (Sar1 ve ark 2003, Saymn and Tiirkkahraman
2004, Gelgor et al., 2007). Bu malokluzyonlar cesitli iskeletsel ve dental
kombinasyonlar sonucu karsimiza c¢ikabilmektedir (Vargerik and Harvold 1985).
Fakat biiylik oranda mandibuler iskeletsel retriizyondan kaynaklandig: bildirilmistir
(Drelich 1948, Renfroe 1948, McNamara 1981, Pancherz et al., 1997, Freitas et al.,
2005). Mandibuler retriizyon kaynakli Sinif II Béliim 1 malokluzyonlarin tedavisinde
siklikla fonksiyonel apareylerden yararlanilmaktadir (Basgiftci et al.,, 2003).
Fonksiyonel apareylerin temel ilkesi “yeni bir fonksiyonel model” olusturarak bu
modelle “yeni bir morfolojik model” olusumunu saglamaktir. Bu “yeni fonksiyonel
model” orofasiyal sistemin farkli fonksiyonel komponentleri (dil, dudaklar, yiiz ve
cigneme kaslari, ligamentler ve periosteum) vasitasiyla olmaktadir (Carels and Van
der Linden 1987). Fonksiyonel apareyler, mandibulanin vertikal ve sagittal olarak
konumunu degistirmesi sonucu olusan kas kuvvetleriyle ortopedik ve ortodontik
degisimler meydana getirirler (Bishara and Ziaja 1989). iskeletsel Smmf II
malokluzyonlarda fonksiyonel ortopedik tedavinin hedefleri; ortognatik bir profilin
olusturulmasi, mandibuler retrognatinin azaltilmasi ile normal bir okluzyonun elde
edilmesi ve fasiyal profilin iyilestirilmesidir (Baltromejus et al., 2002).

Trenouth (1989) fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanabilecek hasta se¢im
kritelerini su sekilde siralamustir:

1. Tyi siralanmis maksiller dental ark,

2. Iyi siralanmis mandibuler dental ark,

3. Moderate Smif II iskeletsel uyumsuzluk,

4. Alt cene 6ne alindiginda yumusak doku fasiyal goriinlimiin memnun edici
sonuclar vermesi,

5. Hastanin aktif biiylime periodunda olmasidir.

Literatiirde iyi siralanmig dental arklarin fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in bir
secim kriteri olusturduguna dair bilimsel bir kanita rastlanmamustir. Fakat Tulley
(1972) kliniksel gozlem olarak iyi siralanmis dental arklarda daha etkili sonuglar

alindigim1 bildirmistir. Caprasikli§i olan vakalarda ise genel goriis birinci asamada
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fonksiyonel ortopedik tedavinin uygulanmasi, ikinci asamada ise sabit tedavi
mekanikleri ile ¢aprasikligin ¢oziilmesidir (Barton and Cook 1997). Bu ¢alismada ise
apareyin uygulanmasi i¢in ¢aprasiklik secim kriteri olarak alinmamus, alt cene 6ne
alindiginda profilin diizelmesi 6nemli bir hasta se¢im kriteri olarak belirlenmistir.

Fonksiyonel tedavinin basarisinda hastalarin biliylime ve gelisimi Onemli
oldugundan kronolojik yas yerine, caligmada iskeletsel gelisim donemi kriter
alinmustir. Iskeletsel gelisim déneminin belirlenmesinde hastalardan alinan el-bilek
radyografileri kullanilmistir. Fishman (1982) kemik yasinin belirlenmesinde el-bilek
radyografilerinin stabil ve uygun bir metot oldugunu bildirmistir. Fonksiyonel
apareylerle tedavi zamanlamasi konusunda farkli goriisler bulunmasina ragmen
yaygin olarak kabul edilen goriis pubertal atilim donemidir (McNamara et al., 1985,
Malmgren et al., 1987, Petrovic et al., 1991, Ulgen 2000). Pancherz and Hagg
(1985), pubertal atilim 6ncesi, pubertal atilim ve pubertal atilim sonrasi olmak {izere
tic grubu inceledikleri ¢alismalarinda, sagittal kondiler biiyiimedeki artisin en fazla
pubertal atilim doneminde oldugunu belirtmislerdir. Baz1 c¢aligsmacilar fonksiyonel
ortopedik tedavi i¢in en ideal tedavi zamaniin pubertal atilim veya hemen sonrasi
oldugunu bildirmistir. (Arat 1988 , Doruk ve GoOyeng 1999, Bacetti et al., 2000)
Cohen (1980) ve Meikle (1980) ise tedaviye pubertal atilimin hemen Oncesinde
baslanmas1 gerektigini, bdylece bunu takip eden hizli gelisim periyodunun
avantajlarindan yararlanilabilecegini belirtmistir. Bu nedenlerle ¢alismamizda
pubertal atilimin hemen oncesi (S), pubertal atilim (MPsc,,) ve pubertal atilimin
hemen sonrasinda (DP3,) bulunan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Elsasser and Wylie (1948), Smif II Boliim 1 malokliizyonlarin cinsiyetlere gore
farklilik gosterdigini, erkeklerde malokliizyonun kaynagini maksilla ve maksiller
birinci molarin 6nde konumlanmasi, kizlarda ise total mandibuler uzunlugun kisa
olmasima ve st kesici dislerin 6nde konumlanmasi olarak bildirmislerdir. Ayrica
birka¢ ¢aligmada Sinif II malokluzyonlu bireylerde cinsiyetin bilylime iizerinde etkili
bir faktér oldugu ve tedaviye yanit konusunda cinsiyetler arasinda farklar
goriilebilecegi bildirilmistir (Buschang et al., 1988, Jakobson and Paulin 1990).
O’Brien et al. (2003a) Sinif II Boliim 1 malokluzyona sahip bireylerde Herbst ve
Twin Blok apareylerinin etkilerini karsilastirdigi calismasinda her iki apareyin de

iskeletsel ve dental etkilerinin benzer oldugunu, kizlarda erkeklere gore tedaviye
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daha iyi cevap alindiginm1 bildirmislerdir. Bu nedenle ¢alismamizda da her grupta kiz
ve erkek sayisinin esit dagilim géstermesine 6nem verilmistir.

Calismamizda kirilma riskine karsi hastalardan apareylerini yemekler disinda
tam gilin takmasi istenmistir. Ciinkii fonksiyonel apareylerle en etkili sonucun
alimmasi i¢in Onemli olan faktorlerden biri de hastanin apareyini giin igerisinde
yeterli bir siire kullanma konusundaki kooperasyonudur (Bishara and Ziaja 1989,
Barton and Cook 1997). Fonksiyonel ¢ene ortopedisinin felsefesinin ortaya ¢ikmasi
ile kullanilmaya baglanan Aktivatér apareyi, kullanilmaya baglandigi ilk yillarda
sadece geceleri kullanimi tavsiye edilse de (Rakosi 1997a), zaman iginde yapilan
arastirmalarla yeterli mandibuler artisin elde edilemeyecegi goriilmiistiir (Pancherz
1984, Woodside 1998). Clark (1988) tarafindan gelistirilen ve alt ve {ist ceneye ayri
ayr1 uygulanan Twin Blok apareyinin icadi ile hastalarin yemek yeme, konugma gibi
fonksiyonlarini daha rahat yapabildikleri gozlenmistir. Bu apareyin en Onemli
avantaj1 yemek yerken bile hastanin apareyini takabilmesidir.

Fonksiyonel apareylerin ne kadar siire kullanilmasi konusunda cok farkli
goriisler bulunmaktadir. Clark (1995) Twin Blok apareyi icin aktif tedavi siiresinin 6-
9 ay olmasi gerektigini belirtirken, Hagg et al. (2008) Headgear-Aktivator ve
Headgear-Herbst kademeli aktivasyon uyguladiklar1 bireylerde 6 aylik periyot
sonrasinda etkilerin goériilmeye baslandigini stabil ve belirgin etkilerin elde edilmesi
icin aktif tedavi siliresinin uzatilmasi gerektigini belirtmislerdir. Pancherz et al.
(1998) 7,5 aylik tedavi sonrasinda mandibulada ilerleme elde edilmesine ragmen,
apareyin uzaklastirilmasi ile bu etkilerin kisa siirede geriye dondiigiinii belirtmistir.
Aragtirmacilar niiksiin olusmasinda, yetersiz retansiyon ve yeni olusan kemik
formasyonunun olgunlagmasi i¢in uygulanan tedavi siiresinin yetersiz olmasinin
neden oldugunu ileri stiirmektedirler (Chayanupatkul et al., 2003, Hagg et al., 2003,).
Bu nedenle ¢alismamizda MTB grubunda uygulanacak 8 mm’lik aktivasyon ig¢in
vida ¢evirme programinin uzun siirmesi ve etkilerin net olarak gdzlenebilmesi i¢in
ortalama 10 aylik tedavi siiresinin yeterli olacagi diigiiniilmiistiir.

Fonksiyonel apareylerle mandibulanin 6nde konumlandirilmasi sirasinda
uygulanacak aktivasyon tipi hakkinda goriis birligi bulunmamaktadir. Bazi
arastirmacilar mandibulanin sagittal olarak tek seferde veya kademeli aktive edilmesi

arasinda fark olmadigini bildirirken (DeVincenzo and Winn 1989, Illing et al., 1998,
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Du et al., 2002, Banks et al., 2004, Hagg et al., 2008), diger baz1 arastirmacilar
kademeli aktivasyon uygulanmasiyla her yeni bir aktivasyonda kondilin yeni bir
bliylime stimulasyonuna tesvik edildigini, kas yorgunluguna neden olacak asir1
gerilimlerin Onlendigini ve alt keser protriizyonunun azaldigini bildirmislerdir
(Bishara and Ziaja 1989, Frankel and Frankel 2001).

Calismamizda mandibulanin sagittal yonde kademeli aktivasyonunu saglayan
vidanin (Bite Jumping screw, Forestadent) Twin Blok apareyinin {ist parcasina
yerlestirilmesi sonucu olusturulan aparey Modifiye Twin Blok apareyi olarak
adlandirilmigtir. Bu tarz dizayn edilmis Twin Blok ile ilgili bir c¢aligmaya
rastlanmamistir. Fakat Twin Blok apareyi igerisine sagittal aktivasyonu saglamak
amaciyla farkli bir vida kullanarak yapilan bir vaka raporu (Carmichael et al., 1999)
ve Banks et al. (2004) tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢calisma bulunmaktadir.

Literatiirde Sinif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerde fonksiyonel apareylerin
iskeletsel, dentoalveoler ve noromuskuler etkilerini belirlemek amaciyla bir¢ok
calisma yapilmistir (Cura et al., 1996, Mills and McCulloch 1998, Toth and
McNamara 1999, Mills and McCulloch 2000, Ueda et al., 2003, Basgift¢i et al., 2003
Tiirkkahraman and Saym 2006, Wey et al., 2007). Bu ¢alismalarin bir kisminda Sinif
I malokluzyonlu bireyler, bir kisminda Sinmif II Boliim 1 malokluzyonlu bireyler
kontrol grubu olarak kullanilmistir. Smif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerin
bliylime ve gelisimlerinin devam ettigi ve iskeletsel cevabin alimmasinda geg
kalinmamas1 gerektigi bilinmektedir (King et al., 1989). Bishara (1998) ozellikle
siddetli Smif II malokluzyonlu bireylerin tedavi edilmeden bekletilmesinin etik
acidan uygun olmadigini belirtmistir. Calismamizda Modifiye Twin Blok apareyinin
tedavi etkilerinin karsilastirilmast i¢in Clark (1988) tarafindan gelistirilen Twin Blok
apareyi tercih edilmis ve tedavi ile olusan degisikleri belirleyebilmek i¢in ¢akistirma
metodu kullanilmistir.

Biiytime ile olusan kraniyofasiyal morfoloji degisiklikleri ve tedavi ile olusan
degisimler, kafa kaidesinin daha stabil olan yapilari, noktalar1 ya da diizlemleri
tizerinde yapilan lateral sefalometrik filmlerin ¢akistirmalari ile belirlenebilmektedir.
Bu calismada Bjork and Skieller’in (1983) tanimladigi anterior kraniyal kaidedeki
stabil yapilara gore total cakistirma yapilarak, referans diizlemlerinde biiylime ve

gelisimle meydana gelecek degisikliklerin, yapilan Slgiimlerin ve tedavi etkinliginin
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maskelenmesi engellenmistir. Total ¢akistirmada kullanilan sella tursikanin anterior
klinoid proges ile kesistigi tuberculum sella (T) noktasi ile sfenoid kemigin biiyiik
kanatlariin 6n kafa kaidesini kestigi noktalarin orta noktasi olan (W) noktasinin
yapilan arastirmalarda biiyiime ve gelisimden etkilenmeden kalan en stabil noktalar
oldugu bildirmistir (Bjork 1955, Nakamura et al., 1972, Solow 1980, Arat ve ark.,
1997, Arat et al., 2001b, Arat et al., 2010).

Calismada yiiz biitlinliigli izole edilerek maksillada biiyiime ve gelisimle
ortaya ¢ikan degisiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayirt edilmesi amaci ile
Bjork (1963, 1969) ve Bjork and Skieller’in (1983) yapisal cakistirma kriterleri
kullanilarak maksiller ve mandibuler lokal ¢akistirma yapilmistir. Ust ¢ene lokal
cakistirmasinda kullanilan zigomatik procesin 6n konturunun remodelling olayindan
etkilenmedigi Bjork and Skieller (1972, 1977a, 1977b) tarafindan yapilan implant
calismalar1 ile de desteklenmektedir. Nielsen (1989), palatal diizlem ile yapisal
cakistirma metodunu (zigomatik progesin On yliziiniin konturu) karsilastirdigi
calismasinda, yapisal c¢akistirma metodunun {ist ¢enenin tedavi etkinligini
karsilagtirmada daha giivenilir bir yontem oldugunu belirtmistir.

TB ve MTB apareylerinin maksilla iizerindeki etkileri, SNA agisi, FHLNA
uzunlugu ve Co-A mesafesi ve ANS-PNS uzunlugu ile degerlendirilmistir. Her iki
grupta da tedavi ile SNA agis1 ve FHLNA mesafesinin azaldigi, Co-A ve ANS-PNS
uzunlugunun arttigr goriilmektedir. SNA, Co-A ve ANS-PNS uzunlugundaki
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.2). SNA agisindaki
goriilen azalma diger calismalarla uyum i¢indedir (Kerr et al., 1989, Perillo et al.,
1996, Toth and McNamara 1999, Trenouth 2000, Pangrazio-Kulbersh et al., 2003,
Hagg et al., 2008). Arastirmacilarin biiyilk c¢ogunlugu Twin Blok apareyinin
maksillanin  sagittal gelisimini smirlandirdigint - savunmaktadirlar  (Mills and
McCulloch 1998, Illing et al., 1998, O’Brein et al., 2003b, Antonarakis and Kiliaridis
2007, Lee et al., 2007). Fonksiyonel apareylerle mandibulanin 6ne alinmasiyla
maksillaya zit yonde kuvvetler uygulanmakta ve maksillanin sagittal yonde
biiylimesinin sinirlandirildigr belirtilmektedir. Maksilla tizerinde goriilen bu etkiye
baz1 arastirmacilar tarafindan ‘“Headgear etkisi” adi verilmistir (Mills and
McCoulloch 1998, Lund and Sandler 1998, Toth and McNamara 1999). Twin Blok

apareyinin maksillanin sagittal gelisimi {izerinde etkisinin olmadigin1 veya ¢ok az
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etkisinin oldugunu bildiren arastirmalar da bulunmaktadir. (Lund and Sandler 1998,
Toth and McNamara 1999, Tiimer and Giiltan, 1999).

Nasion (N) noktasinin biiylimeye bagli olarak asagi ve one dogru yer
degistirmesi, ayrica sella (S) noktasinin sfenoidal siniislerin genislemesi, sfeno-
oksipital sinkondrozisin biiylimesi, sfeno-etmoidal sutur faaliyetleri ve bulundugu
fossadaki mindr remodeling olaylarindan etkilendigi bildirilmistir (Taylor 1969,
Steurer 1972, Jacobson 1975, Jacobson 1976, Luder 1986). Maksillanin konumunun
belirlenmesinde kamufle edici bu etkileri ortadan kaldirabilmek i¢in kraniyal kaide
tizerinde total cakistirma ile maksillada meydana gelen translasyonel degisiklikler,
horizontal yonde A-yTot mesafesi ile degerlendirilirken, vertikal yonde A-xTot
mesafesi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda A-yTot mesafesi her iki grupta da artmasina ragmen, MTB
grubunda meydana gelen artisin (0,69mm) istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (Tablo 4.5). Falck and Frankel (1989) Frankel apareyi ile mandibulanin
tek seferde ve kademeli aktivasyonunu degerlendirdikleri c¢aligmalarinda A
noktasinin kademeli aktivasyon uygulanan grupta 6ne dogru hareket ettigini, tek
seferde aktivasyon uygulanan grupta ise One dogru hareketin gozlenmedigini
bildirmislerdir. Arastirmacilar bu durumu tek seferde aktivasyon uygulanan grupta
maksillaya zit yonde iletilen kuvvetin daha fazla olmasia baglamislardir. Cozza et
al. (2004) Aktivator apareyi ile tedavi ettigi grupta A noktasinin 0.97 mm one
hareket ettigini, ancak kontrol grubunda meydana gelen 2.23 mm’lik artiga gore
belirgin olarak diisiik olmasi sebebi ile maksillanin gelisiminin engellendigini
belirtmislerdir. Bu bulgular calismamizin bulgulariyla uyumlu goéstermektedir.
Bunun yani sira Lee et al. (2007) ise Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Dynamax
apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladiklar1 ¢aligmalarinda A noktasinin her iki
grupta da benzer sekilde ¢ok az miktarda 6ne hareket ettigini tespit etmislerdir.

Siif II Bolim 1 malokluzyonlarin biiyiik bir kisminin mandibuler
retrognatiden kaynaklandiginin bilinmesi arastirmacilart mandibuler biiyiimeyi
arttirmaya yonelik tedavi yoOntemlerini gelistirmeye yoneltmistir. Bu amagla
glinlimiizde cok sayida sabit ve hareketli fonksiyonel aparey gelistirilmistir. Bu
apareyler mandibulay1 6nde konumlandirarak, kondilde ve glenoid fossada kemik

formasyonunu arttirarak mandibulay1 boyut ve form olarak degistirmektedirler.
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Gelistirildigi ilk giinden bu yana kullanilan fonksiyonel apareyler genelde
mandibulanin tek seferde 6-7 mm anteriore dogru ilerletilmesi seklinde dizayn
edilmislerdir. Ancak fonksiyonel apareylerin kademeli olarak aktive edilmesi
sonucunda iskeletsel etkinin daha fazla gbzlendigi, kas ve kondilin daha iyi adapte
oldugu, dentoalveoler kompanzasyonun miktarinin azaldigt ve daha iyi bir
stabilizasyon saglandigi bildirilmektedir (Rabie et al., 2003b). Baz1 caligmalarda tek
seferde ve kademeli aktivasyon karsilastirilmis ve kademeli aktivasyonun kondiler
biiyiimede daha fazla artis ve mandibuler prognatizmin iizerinde belirgin bir etkisinin
oldugu rapor edilmistir (Pancherz et al., 1989, Bendeus et al., 2002, Hagg et al.,
2008) Kademeli ve tek seferde aktivasyonun degerlendirildigi diger bazi
calismalarda ise mandibuler prognatizm agisindan fark olmadigi bildirilmistir
(DeVincenzo and Winn 1989, Illing et al., 1998, Du et al., 2002, Banks et al., 2004,
Wey et al., 2007, Lee et al., 2007).

Calismamizda mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn) ve mandibuler korpus
uzunlugu (Go-Gn) ve ramus yiiksekliginde (Co-Gn) her iki tedavi grubunda da
benzer artiglar gozlenmistir. Mandibuler efektif uzunluk TB grubunda 6,11 mm,
MTB grubunda 6,01 mm mandibuler korpus uzunlugunda TB grubunda 2,77 mm
MTB grubunda 3,10 mm artig gostermistir (Tablo 4.2). Literatiirde Aktivator apareyi
ile mandibuler uzunlukta yillik 2-4 mm artis1 saglandigi bildirilirken (Remmer et al.,
1985, Jakobsson and Paulin, 1990, Omblus et al., 1997) bazi arastirmacilar ise
mandibuler uzunlukta anlamli bir artis gdzlenmedigini bildirmektedirler (Forsberg
and Odenrick 1981, Looi and Mills 1986, Nelson et al., 1993). Tiimer and Giiltan
(1999) monoblok ve Twin Blok apareyini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda efektif
mandibuler uzunlukta benzer artislar tespit etmislerdir. Twin Blok apareyi ile yapilan
calismalarda mandibuler efektif uzunlukta 4,1-6,5 mm arasinda, mandibuler korpus
uzunlugunda ise 1,9-5 mm arasinda artis oldugu rapor edilmistir (Lund and Sandler
1998, Mills and McCulloch 1998, Toth and McNamara 1999, Mills and McCulloch
2000, Parkin et al., 2001, Schaefer et al., 2004). Cura et al. (1996) Aktivator,
Aktivator-Headgear ile tek seferde aktivasyon ve Bass apareyi ile kademeli
aktivasyonu degerlendirdikleri c¢aligmalarinda Pg noktasinin horizontal yer
degistirme miktar1 disindaki biitin mandibuler boyutlarda benzer artiglar

goriildiigiinii  bildirmiglerdir. Banks et al. (2004) kademeli ve tek seferde
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uyguladiklart Twin Blok apareyiyle mandibuler efektif ve korpus uzunlugunda
benzer artiglar goriildiigiinli, Toth and McNamara (1999) ise mandibuler efektif
uzunlugun tek seferde aktivasyon uygulanan Twin Blok grubunda 5,6 mm, kademeli
aktivasyon uygulanan Frankel grubunda ise 4,7 mm arttigin1 tespit etmislerdir.
Calismamizin bulgular1 gerek tek seferde aktivasyon uygulanan Twin Blok
caligmalarinin bulgulariyla gerekse kademeli ve tek seferde aktivasyonun mandibuler
efektif uzunluk ve korpus uzunlugunda benzer artislar sagladigini bildiren
calismalarla uyumludur (Cura et al., 1996, Lund and Sandler 1998, Mills and
McCulloch 1998, Toth and McNamara 1999, Mills and McCulloch 2000, Parkin et
al., 2001, Schaefer et al., 2004, Banks et al., 2004). Bu goriislerin aksine kademeli
aktivasyonun tek seferde aktivasyona gore mandibuler efektif ve korpus uzunlugunda
anlamli derecede daha fazla artis sagladigin1 bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir
(Cura et al., 1996, Omblus et al., 1997, Bendeus et al., 2002, Hagg et al., 2008).
Calismamizda TB ve MTB gruplarinda Pg-NB disindaki biitiin mandibuler
iskeletsel Olgiimlerde goriilen artis her iki apareyin de mandibuler gelisimi
arttirdigini gostermektedir. Pg-NB 6l¢iimiinde her iki grupta da goriilen azalma NB
dogrusunun One dogru hareket miktarinin Pg noktasinin 6ne dogru hareket
miktarindan fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir (ilhan 2007). Calismada SNB
acisindaki artig miktar1 her iki grupta da goriilmesine ragmen TB grubundaki artis
miktar1 (1,68°) MTB grubuna gére (0,94°) istatistiksel olarak anlamli miktarda daha
fazladir (Tablo 4.2). Pancherz (1979), De Vincenzo et al. (1987), Tiimer and Giiltan
(1999) fonksiyonel tedaviyle SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli artiglarin
goriilmesini mandibuler bliylimenin uyarildiginin bir kanit1 oldugunu bildirmislerdir.
Bununla birlikte Cozza et al. (2006) fonksiyonel apareylerin mandibula iizerinde
olusturdugu degisikleri belirlemeyi amaglayan sistematik derlemesinde SNB agisinin
fonksiyonel ortopedik tedavinin etkilerini belirlemede zayif bir belirleyici oldugunu
bildirmiglerdir. Twin Blok apareyi ile yapilan daha Onceki caligmalarda SNB
acisinda 0,8°-2° arasinda artis oldugu rapor edilmistir (Illing et al., 1998, Toth and
McNamara 1999, Mills and McCulloch 2000, Schaefer et al., 2004, Sidlauskas 2005,
Jamilian et al., 2010) Toth and McNamara (1999) Twin Blok apareyi ile tek seferde
ve Frankel apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladiklar1 c¢alismalarinda SNB

agisindaki degisimi Twin Blok grubunda 1,6° iken kademeli aktivasyon grubunda
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0,7° olarak tespit etmislerdir. Aragtirmacilar SNB agisindaki artisin az olmasim alt
ylz yiiksekligindeki artisa baglamiglardir. Ayrica McNamara (1984) alt anterior yiiz
yiiksekliginde meydana gelen artisin her 1 mm’sinin ¢ene ucunda meydana gelen
posterior rotasyon nedeni ile mandibuler boyutta meydana gelen 1 mm’lik artig1
golgeleyecegini  bildirmigtir.  Calismada MTB  grubunda gerek alt yiiz
yuksekligindeki artisin daha (1,16 mm) fazla gerekse mandibuler posterior
rotasyonun gozlenmesi SNB agisindaki degisimi gélgelemis olabilir. Diger bir faktor
ise MTB grubunda kademeli aktivasyondan dolayr mandibulanin final konumuna
adaptasyon siirecinin kisa olmasi olabilir.

SNB agisinin mandibulanin posterior rotasyonundan ve nasion noktasindan
etkilenmesi sebebiyle kraniyal kaide {izerinde yapilan total ¢akistirma ile mandibuler
yer degistirme dogrusal Ol¢limlerle de degerlendirmistir. Lee et al. (2007)
mandibulanin horizontal yer degistirmesini en iyi tanimlayan noktanin Pg noktasi
oldugunu bildirmislerdir. Calismada Pg noktasinin TB grubunda 2,93 mm, MTB
grubunda ise 1.76 mm One yer degistirdigi tespit edilmistir. Tek seferde aktivasyon
uygulanan Twin Blok calismalarinda Pg noktasinin horizontal olarak 2,0-3,87 mm
yer degistirdigi bildirilmektedir (Lund and Sandler 1998, Mills and McCulloch 1998,
Mills and McCulloch 2000, Parkin et al., 2001). Lee et al. (2007) Twin Blok ile tek
seferde ve Dynamax apareyi ile kademeli aktivasyon uygulandiginda Pg noktasinda
horizontal yer degistirme miktarmnin benzer oldugunu bildirmislerdir. Omblus et al.
(1997) ise Herbst apareyi ile tek seferde ve Bass apareyi ile kademeli aktivasyonu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda tek seferde aktivasyon uygulanan grupta daha fazla
horizontal yer degistirme tespit etmislerdir. Higg and Attstrom (1992), alt ¢ene
rotasyonlarinin Pg noktasinin konumunu etkiledigini bildirmislerdir. Calismamizda
MTB grubunda Pg noktasinin horizontal yonde az miktarda yer degistirmesinin
nedeni mandibulada meydana gelen posterior rotasyon olabilir. Ciinkii Pg noktasinin
vertikal yer degistirme miktarinin MTB grubunda istatistiksel olarak énemli diizeyde
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Jena et al. (2006) fonksiyonel apareylerin
mandibulanin sagittal yon gelisimi iizerindeki farkli goriislerin  bulunmasini
apareylerin tasarimi, mandibulanin aktivasyon miktar1 ve Onerilen kullanim
stiresindeki farkliliklar nedeniyle olabilecegini belirtmislerdir. MTB apareyi liretici

firmanin belirttigi sekilde alt ¢ene sagittal yonde aktive edilmeden vertikal yonde
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birinci molar disler arasinda 5 mm agiklik olacak sekilde hazirlanmistir. Baslangicta
apareyin sagittal yonde belirgin bir aktivasyon yapilmadan vertikal yonde agilmasi
Pg noktasinin horizontal yonde daha az, vertikal yonde daha fazla yer degistirmesine
neden olmus olabilir. Patel et al. (2002) ise Aktivatér, Twin Blok ve Frankel
apareyleri ile tedavi olan bireyleri ANB agisindaki degisime gore degerlendirdikleri
caligmalarinda aparey dizaynindan ziyade bireylerin tedavi basindaki mandibuler
boyutlarinin kiiclik olmasinin iskeletsel cevabin elde edilmesinde etkili oldugunu
bildirmislerdir.

Bu c¢alismada maksillo-mandibuler iliskiler ANB agis1 ve Witts dl¢iimii ile
degerlendirilmistir. ANB agisinda goriilen azalma, daha 6nceki ¢aligmalarla uyumlu
olarak SNA acisindaki azalmanin ve SNB acisindaki artisin kombinasyonundan
kaynaklanmaktadir (Timer and Giltan 1999, Toth and McNamara 1999,
Tiirkkahraman and Sayin 2006). TB grubunda ANB agisindaki azalma miktar
(2,26") MTB grubuna gore (1,51°) istatistiksel olarak anlamli miktarda daha fazladir.
Witts Ol¢iimiinde ise her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlenmistir. Kademeli ve tek seferde aktivasyonun degerlendirildigi bir kag
calismada bu c¢aligmanin bulgulartyla uyumlu olarak, tek seferde aktivasyon
uygulanan grupta ANB acis1 ve Witts 6l¢limiindeki azalmanin daha belirgin oldugu
bildirilmektedir (Illing et al., 1998, Toth and McNamara 1999, Lee et al., 2007).
Kademeli aktivasyonun ANB agis1 tizerine etkisini degerlendiren bir calismada ise
kademeli aktivasyon uygulanan grupta ANB acisindaki azalmanin daha belirgin
oldugunu bildirmislerdir (Wey et al., 2007).

Caligmamizda maksillanin kraniyal kaideye gore rotasyonel degisimi SN/PP
Olctimleri ile degerlendirilmistir. SN/PP o6l¢iimiinde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir artig goriilmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
fark bulunmamistir. Her iki grupta da maksilla saat yoniinde hafif rotasyona
ugramistir. Bu calismanin bulgulariyla uyumlu olarak, Illing et al. (1998) Twin Blok
apareyiyle tek seferde ve Bass apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladiklar
caligmalarinda her iki grupta da tedavi sonrasinda maksiller diizlemde (SN/PP)
acisinda saat yoniinde rotasyon oldugunu bildirmislerdir. Jakobsson (1967) ve Illing
et al. (1998) fonksiyonel apareylerin bu etkisini kuvvet vektoriiniin, maksillanin

diren¢ merkezinin altindan ge¢mesiyle aciklamislardir. Ayrica Birrbeak et al. (1984)
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implant kullanarak yaptig1 Aktivator ¢alismasinda maksillanin asagi-geri yonde bir
rotasyon gosterdigini bildirmistir. Lagerstrom (1990) ise bu rotasyonel degisimin
fonksiyonel apareylere oksipital headgear ilavesi ile goriilmedigini bildirmistir.

Mandibulanin kraniyal kaideye goére rotasyonel degisimi ise SN/GoGn ve
FMA agilan ile degerlendirilmistir. SN/GoGn ve FMA agilarinda TB grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmezken (sirasiyla 0,02° ve 0) MTB
grubunda klinik ag¢idan Onemli olmasa da istatistiksel olarak anlamli bir artis
(sirastyla 0,75°, 0.74°) gozlenmistir. Fonksiyonel apareylerle yapilan klinik
calismalarda mandibuler diizlem agisinda (SN/GoGn) bazi arastirmacilar 0,3°-1,8°
artts oldugunu bildirirken (Vargerik and Harvold 1985, Tiimer and Giiltan 1999,
Schaefer et al., 2004 , Sidlauskas 2005, Tiirkkahraman and Sayimn 2006) diger bazi
arastirmacilar ise bir degisiklik bulamamislardir (Oztiirk and Tankuter 1994,
Pangrazio—Kulbersh et al.,2003) . Hagg et al. (2008) Headgear-Aktivator maksimum
aktivasyon ve Headgear-Aktivator, Headgear-Herbst kademeli aktivasyon
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda kademeli aktivasyon uygulanan grupta, maksimum
aktivasyon uygulanan gruplara gére SN/GoGn agisinda istatistiksel olarak anlaml
artis bulmuslardir. Toth and McNamara (1999) Twin Blok apareyi ile tek seferde ve
Frankel apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladiklari ¢alismalarinda Twin Blok
grubunda mandibuler diizlem acisinda Onemli miktarda artis gosterdigini
bildirmislerdir. Arastirmacilar bu artisin sebebini Twin Blok apareyinde yapilan
asindirmalara baglamislardir. Bu ¢alismada ise apareylerden herhangi bir asindirma
yapilmamis olmasina ragmen MTB grubunda artisin nedeni apareyin baslangicta
sagittal yonde herhangi bir ilerletme yapilmadan vertikal yonde aktive edilmesi
olabilir. Calismanin bu bulgusu, kademeli ve tek seferde aktivasyonun
degerlendirildigi diger bazi ¢alismalarin bulgulariyla uyum gostermemektedir (Falck
and Frankel 1989, Du et al., 2002).

Twin Blok ve Modifiye Twin Blok apareylerinin yiiz yiikseklikleri tizerindeki
etkileri posterior yiiz yliksekligi (S-Go), anterior yiiz yiiksekligi (N-Me), Jarabak
orant (PYY/AYY) ve alt anterior yiliz yiiksekligi (ANS-Me) Olctimleri ile
degerlendirilmistir. Biitlin yiiz yiikseklikleri degerleri her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir artig gostermistir. Twin Blok apareyinin etkilerinin

degerlendirildigi birgok calismada ¢alismamizin bulgulariyla uyumlu olarak biitiin
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ylz yiiksekliklerinde tedavinin etkisi ile artis goriildiigli bildirilmektedir (Mills and
McCulloch1998, Clark 1995, Cura et al., 1996, Toth and McNamara 1999). Bazi
caligmalar ise tedaviyle bir degisimin olmadig1 yoniindedir (Mills and McCulloch
2000, Schaefer et al., 2004). Mandibulanin kademeli ve tek seferde aktivasyonun
degerlendirildigi c¢aligmalarda tek seferde sagittal aktivasyonun total yiiz
yluksekliklerinde daha fazla artis gosterdigi rapor edilmistir (Cura et al., 1996, Illing
et al.,, 1998, Toth and McNamara 1999). Toth and McNamara (1999) Twin Blok
apareyi ile tek seferde ve Frankel apareyi ile kademeli aktivasyonu degerlendirdikleri
calismalarinda alt yiiz yiiksekligindeki artisin Twin Blok grubunda 0,9 mm fazla
goriilmesinin  nedenini  mandibulanin  posterior rotasyonuna baglamislardir.
Calismamizda alt yiiz yiliksekligindeki artisin MTB grubunda 0,84 mm daha fazla
olmast MTB grubunda SN/GoGn o6l¢iimiindeki degisiklige bagli olabilir. TB
grubunda dik yonde bir artig goriilmemesine ragmen alt yiiz yiiksekliginde goriilen
artis ise posterior ve anterior yiiz yiiksekliklerindeki artisin benzer olmasindan
kaynaklanmis olabilir (Windmiller 1993, Toth and McNamara 1999). Hagg et al.
(2008) Headgear-Aktivator tek seferde ve Headgear-Aktivator, Headgear-Herbst
kademeli aktivasyonu inceledikleri ¢alismalarinda; tek seferde aktivasyonda alt yiiz
yuksekliginde artis goriilmezken, Headger-Aktivator kademeli aktivasyon grubunda
artis oldugu, Headgear-Herbst grubunda ise degismeden kaldigini bildirmislerdir. Bu
sonu¢ uygulanan tedavi teknikleri diginda aparey dizaynlarinin da tedavi
etkilerindeki farkliliklar1 gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Literatiirde fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri tartismali olmasina
ragmen, ortak olarak kabul edilen goriis keser pozisyonlarindaki istenmeyen
degisimlerdir (Vargerik and Harvold 1985, Mills and McCulloch 1998, Trenouth
2000, Chadwick et al., 2001, Faltin et al., 2003, Flores-Mir and Major 2006).
Kademeli mandibuler aktivasyonu savunan arastirmacilar tek seferde aktivasyonun
alt keser protruzyonu ve iist keser retruzyonu gibi istenmeyen dental etkileri
kademeli aktivasyonla ortadan kaldirabilecegini iddia etmektedirler (Cura et al.,
1996, Bendeus et al., 2002, Hagg et al., 2008). Calismada her iki apareyin de tist
keserleri 6nemli Olgiide retrakte ettigi ve diklestirdigi saptanmistir. MTB grubunda
iist keserlerin acisal degisimleri TB grubuna gore anlamli 6l¢iide daha fazladir. Lokal

cakistirmada iist keserlerin vertikal (Ul-yMax) ve horizontal (Ul-xMax) hareket
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miktarlar1 hesaplanmis ve her iki grupta da iist keserlerin retrakte oldugu ve vertikal
olarak eriipsiyona devam ettikleri saptanmistir. Calismada goriilen bu etki
fonksiyonel apareylerle yapilan bircok ¢alismada gosterilmistir (Cura et al., 1996,
Weiland et al., 1997, Lund and Sandler 1998, Lux et al., 2001, Basciftci et al., 2003,
Tiirkkahraman and Sayin 2006). Lund and Sandler (1998) ve Jena et al. (2010) Twin
Blok apareyinde bulunan labial arkin iist kesici dislerde “Headgear etkisi”
olusturarak linguale egimlenmesine neden oldugunu bildirmislerdir. Toth and
McNamara (1999) ise Twin Blok apareyinde iist keserlerde goriilen bu retruzyonu ve
linguale egimlenmenin st dislerle temasta bulunan dudak kaslarinin etkisiyle
olustugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismanin bulgular1 iki aktivasyon tipinin de benzer
dental etkiler olusturdugunu bildiren ¢aligmalarla uyumludur (Du et al., 2002, Banks
et al., 2004). Tam tersine kademeli aktivasyon uygulanan bireylerde {iist keser
retriizyonun az oldugunu bildiren ¢alismalarda dentisyon iizerine iletilen kuvvetin
daha az olmasindan kaynaklandig1 rapor edilmistir (Bendeus et al., 2002, Wey et al.,
2007).

Ust dental arkta goriilen diger bir etki ise lokal ¢akistirma verileriyle tespit
edilen her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde goriilen {iist birinci molar
disin distalizasyonudur. Caligsmada iist birinci molar dislerde goriilen distalizasyon
Sinif I molar iligkinin elde edilmesine katki saglamistir. Tek seferde aktivasyon
uygulanan Twin Blok ¢aligmalarinda apareyin maksillaya uyguladigi etkiye
aragtirmacilar tarafindan “Headgear etkisi” adi verilmis ve bu etkinin iist molar
bolgede distalizasyonu sagladigi veya normal gelisim siirecinde gergeklesmesi
gereken mesializasyonu engelledigi bildirilmistir (Clark 1988, Lund and Sandler
1998, Timer and Giiltan 1999, Toth and McNamara 1999, Mills and McCulloch
2000, O’Brien et al., 2003a, Schaefer et al., 2004, Jena et al., 2010). Cura et al.
(1996) ise Bass apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladigi grupta iist molarlarda
dislerde distalizasyon tespit ederken, tek seferde aktivasyon yapilan Aktivator ve
Aktivator-Headgear gruplarinda {ist molarlarda herhangi bir degisim tespit
etmemiglerdir.

Bu c¢alismada {ist molar dislerin vertikal eriipsiyonu degerlendirildiginde,
benzer caligmanin bulgulariyla uyumlu olarak TB grubunda vertikal eriipsiyonun

tamamen engellendigi hatta bir miktar intruzyonun gergeklestigi (-0,12 mm), MTB
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grubunda ise vertikal erupsiyonun minimal diizeyde (0,41 mm) oldugu tespit
edilmistir (Toth and McNamara 1999, Wey et al., 2007). Daha oncede bahsedildigi
lizere ¢alismada goriilen bu etki, fonksiyonel apareylerin molar digler bolgesinde
olusturdugu “Headger etkisi”den kaynaklanmis olabilir (Clark 1988, Lund and
Sandler 1998, Mills and McCulloch 1998, Timer and Giiltan 1999, Toth and
McNamara 1999, Mills and McCulloch 2000, O’Brien et al., 2003 a, Schaefer et al.,
2004, Jena et al., 2010). Diger bir faktdr ise posterior disler iizerine gelen akrilik
kiitlesinin kalinligidir. Toth and McNamara (1999) posterior bolgedeki akrilik
kiitlesinden herhangi bir asindirma yapilmamasi sonucu vertikal gelisimin ve molar
erlipsiyonun engellenebilecegini fakat yine de alt anterior yliz yiiksekliginde artis
oldugunu belirtmislerdir. Williams and Melsen (1982) ise Aktivator tedavisi
esnasinda maksiller molar bolgedeki akrilik kiitleye ragmen 6nemli Olcilide vertikal
dentoalveoler gelisim meydana gelmis olmasina dikkat ¢ekmislerdir.

Calismamizda TB ve MTB apareylerinin alt kesici disler iizerindeki etkisi
incelendiginde her iki grupta da istatistiksel olarak Onemli diizeyde alt keser
protruzyonu oldugu goriilmiistir. TB ve MTB gruplart karsilagtirildiginda
apareylerin benzer miktarda alt keser protruzyonu gosterdigi saptanmistir. Benzer
olarak Falck and Frankel (1989), Du et al. (2002), Banks et al. (2004) tek seferde ve
kademeli aktivasyonu inceledikleri ¢alismalarinda goriilen alt keser protruzyonun her
iki aktivasyon tipinde de benzer oldugunu ve fonksiyonel apareylerde goriilen bu
etkinin aktivasyon tipine bagli olmadigini bildirmislerdir. Kademeli aktivasyonu
savunan arastirmacilar ise bu aktivasyon tipiyle dental bolgeye iletilen kuvvet
miktarinin daha az olmasinin alt keser protruzyonunun daha az goriilmesine ve
boylece Iskeletsel Sinif II malokluzyonun tedavisinde istenmeyen dental etkilerin
minimuma indirilebilecegini belirtmislerdir (Cura et al., 1996, Bendeus et al., 2002,
Hagg et al., 2008) Twin Blok tedavisi aktif faz ve destekleyici faz olmak iizere iki
kismindan olusmaktadir (Graber 1997). Sadece aktif tedavi fazin incelendigi
aragtirmalarda apareyin alt keser dislerde protruzyona neden oldugu bildirilmistir
(Lund and Sandler 1998, Mills and McCulloch 1998, Toth and McNamara 1999).
Aktif ve destekleyici fazin beraber degerlendirildigi arastirmalarda ise Twin Blok
tedavisi ile aktif fazda goriilen alt keser protruzyonunun destekleyici fazda ortadan

kalktigin1 ve keserlerin diklestigi bildirilmistir (Clark 1988, Trenouth 2000).
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Alt dental arkta goriilen diger bir etki ise lokal ¢akistirma verileriyle tespit
ettigimiz her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh diizeyde goriilen alt birinci
molar disin mesializasyonu ve vertikal erupsiyonudur. Alt molar mesizalizasyonu TB
ve MTB gruplarinda sirastyla 1,65 mm ve 2,06 mm, vertikal erupsiyon miktar1 ise
sirastyla 2,06 mm ve 1,71 mm’dir. Mills and McCulloch (1998) Twin Blok apareyi
ile tedavi edilen bireylerde kontrol grubuna gore alt molar erupsiyonunun dort kat
daha fazla ve erupsiyon seklinin mesiale dogru oldugunu bildirmislerdir. Benzer
sekilde Lund and Sandler (1998) Twin Blok apareyi ile tedavi ettikleri grupta kontrol
grubuna gore daha fazla alt molar erupsiyonu tespit etmiglerdir. Toth and McNamara
(1999) Du et al. (2002) Bendeus et al. (2002) ve Banks et al. (2004) tek seferde ve
kademeli aktivasyon uygulanan gruplarda benzer miktarlarda alt molar
mesializasyonu goriildiigiinii ve Du et al. (2002) kademeli aktivasyonun sagittal
iskeletsel cevabr arttirdigin1 fakat mandibuler ankraj kaybmi etkilemedigini
bildirmislerdir.

Calismamizda TB ve MTB gruplarinda overjet miktar istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalmistir. TB grubunda overjet 6,36 mm, MTB grubunda ise 5,86
mm azalma gostermistir. TB grubundaki 4 bireyde ve MTB grubundaki 5 bireyde
overjetteki azalma miktar1 grup igindeki diger bireylere gore diisiik ¢ikmistir. Bu
durum overjet miktarinda genel ortalamanin diismesine neden olmustur. Fakat bu
bireylerde de grup i¢indeki bazi bireylere gore iskeletsel etki daha fazla gézlenmistir.

Kraniyofasiyal kompleksin bir pargast olan digler ve dislerin olusturduklari
okliizyonun tipi ile kas fonksiyonlar1 arasinda bir etkilesimin oldugu daha &nceki
bir¢ok calismada gdsterilmistir (Perry 1955, Moss 1975, Du et al., 2003). Sinif II
malokluzyonlarin  kas aktivitelerinin degerlendirildigi c¢aligmalarda Sinif 11
malokluzyonlu bireylerle normal bireyler arasinda kas aktivitelerinde farkliliklar
oldugu bildirilmistir. (Alhgren et al.,1973, Freeland 1979, Pancherz and Anehus-
Pancherz 1980, Lowe and Takada 1984, Deguchi et al., 1994). Bu ¢alismalarin
aksine Smif II ve Siif I malokluzyonlu bireyler arasinda kas aktivitelerinde farklilik
olmadigin1 bildiren bir ¢alisma da bulunmaktadir (Miralles et al., 1991).

Siif II malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareyler disleri
ve kemigi ¢evreleyen noromuskuler yapida degisiklik meydana getirerek etkilerini

gostermektedirler (McNamara 1973, Woodside 1983). Fakat kemik ve kas arasindaki

98



etkilesim ve fonksiyonel tedaviyle olusan ndéromuskuler adaptasyon mekanizmasi
oldukca karmagik bir konudur. Fonksiyonel tedavi ile kas fibrillerinin veya
tendonlarinin uzamasi, kas atagmanlarinin kemik yiizeyler boyunca hareketi, kemik
displasmanlarina bagl olarak kas boyutlarindaki degisiklikler ve kas hipertrofisi gibi
cesitli adaptasyon mekanizmalar ileri stirlilmiistiir (McNamara 1973, Woodside
1983, Woodside 1983, Graber et al., 1985).

Fonksiyonel apareylerin kaslar iizerinde etkisi konusunda literatiirde tam bir
goriis birligi bulunmamaktadir. Fonksiyonel apareylerin ¢igneme kaslari tizerindeki
etkisini arastiran bazi calismalarda apareyin uygulanmasi ile mandibulayi ileri alan
kaslarin aktive, geriye alan kaslarin ise inaktive edildildigini (Andresen and Haupl
1936, Herren 1959, Ahlgren 1960, Schwartz 1989) Eschler (1952), Aggarwall et al.
(1999) ise geriye alan kaslarin aktive edildigini bildirmislerdir. Ahlgren (1960),
McNamara (1973), Moss (1975), Aggarwall (1999) yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda
fonksiyonel apareyin uygulanmasindan sonra istirahat kas aktivitesinde artis
goriildiigiinii bildirmislerdir. Bazi arastirmacilar kas aktivitesinde bir diisiis oldugunu
bildirirken (Freeland 1979, Sessle et al., 1990, Yamin Lacouture et al., 1997), diger
bazi arastirmacilar ise istirahat kas aktivitesinde herhangi bir degisimin olmadigini
belirtmislerdir (Thilander and Filipson 1966, Miralles et al., 1988, Sood et al., 2011).
Kraniyofasiyal yapilarin biiylime ve gelisimi, dis pozisyonlarinda perioral kaslarin
etkisi genis ¢apta tartisilmasina ragmen, g¢esitli ortodontik tedaviler sirasinda kassal
davranislar ile ilgili bircok soru cevapsiz kalmistir (Stavridi and Ahlgren 1992). Bu
nedenle ¢aligmanin ikinci bolimiinde Sinif I B6liim 1 malokluzyonlu bireylerde tek
seferde ve kademeli aktivasyonun temporalis anterior, masseter ve mental kas
aktiviteleri Ulizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Literatiirde yiiz kaslarinin
aktivitelerindeki degisimler istirahat, maksimum dis sikma, ¢igneme (sakiz, findik
gibi), yutkunma ve su ile yutkunma gibi ¢esitli fonksiyonlarda kayit edildigi
bildirilmistir (Pancherz and Anehus-Pancherz 1980, Pancherz 1980a, Pancherz
1980b, Ahlgren et al., 1985, Aggarwall et al., 1999, Hiyama et al., 2000, Leung and
Hagg 2001, Sood et al, 2011). Lowe et al. (1983) mandibulanin istirahat
konumunun, dis pozisyonlarinda dolayisiyla malokluzyon iizerinde 6nemli bir etken
oldugunu bildirmislerdir. Gilnliik yasamimizin biiyiik bir kismini istirahat

durumunda  gecirdigimiz  disiiniildiigiinde tedaviyle olusan kas aktivite
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degisimlerinin istirahat konumunda degerlendirilmesi daha uygun olacaktir. Bu
amacla son yillarda ortodontik teshis ve tedavi etkilerinin degerlendirilmesi ig¢in
siklikla kullanilan Elektromiyografi (EMG) yontemiyle ¢igneme kaslarinda olusan
degisimler degerlendirilmistir. EMG klinik uygulamalarda ve aragtirmalarda ¢igneme
kaslarindaki yorgunluk ve spazmlari, istirahat pozisyonu, kassal dengesizlikleri,
hipoaktivite veya hiperaktivite durumlarinin tespiti ve tedavisinde yardimci
olmaktadir (Ahlgren et al., 1985, Dahlstrom 1989).

Calismada EMG o6l¢iimleri apareyin uygulandigi giin (tedavi basi), 1. ay, 5.
ay ve 10. ayda, apareysiz istirahat konumunda temporalis anterior, masseter, mental
kaslarindan bilateral olarak yapilmistir. Aggarwal et al. (1999) Twin Blok apareyinin
cigneme kaslar1 tizerine etkisini degerlendirdigi ¢alismasinda fonksiyonel apareylerle
tedavinin 1. ayda néromuskuler degisimlerin, 3. ayda mandibulanin konumunun
degistigini, 6. ayda ise morfolojik degisimlerin gozlendigini bildirmistir. Carels and
Van Steenberghe (1986) ise fonksiyonel tedavi ile en belirgin etkilerin 1 yil sonra
elde edildigini bildirmislerdir. Calismada gozlem periodunun uzun tutulmasinin
sebebi MTB grubunda 8 mm’lik kademeli aktivasyonun yaklasik 10 aylik siire
zarfinda tamamlanmasi ve tedaviyle olusan degisikliklerin net olarak belirlenmek
istenmesidir.

(Calismada incelenen kaslardaki 0.giin ve 1. ay arasindaki goriilen aktivitedeki
degisim, 1-5 ve 5-10 aylar arasindaki degisimden daha azdir. McNamara (1972,
1973) maymunlar iizerinde yaptigi bir c¢alismasinda noéromuskuler degisiklikleri
takiben 2 hafta sonra morfolojik degisikliklerin goriildiigiinii bildirmistir. Calismada
bir aylik siire zarfinda néromuskuler degisikliklerin az olmasinin sebebi hayvan ve
insanlar arasindaki fizyolojik farkliliklar ve apareylerin takilmasindaki siire farki
olabilir. Hayvan c¢aligmalarinda kullanilan apareyler tiim giin kullandirilirken,
insanlarda bu durum bireyin kooperasyonuna kalmistir. Carels and Van Steenberghe
(1986) overjet miktarlarma gore (Grup A: 12,5 mm ve Grup B: 6,3 mm) Sinif II
Boliim 1 malokluzyonlu bireyleri, Bionatdr apareyi ile mandibula tek seferde aktive
edilerek tedavi etmislerdir. Birinci ayda higbir vakada noromuskuler bir refleksin
olusmadigini, asir1 overjeti olan bireylerde mandibulanin tek seferde ilerletilmesi ile
daha fazla noromuskuler, pozisyonel ve morfolojik cevap olusabilecegini

belirtmistir.
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Moyers (1949) temporal kasin posterior, medial, anterior kisimlarinin Sinif [
malokluzyonlu bireylerde dengeli, Simif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerde ise
posterior kisminin daha baskin oldugunu bildirmesi iizerine Siif II malokluzyonlu
bireylerde yapilan ¢alismalarin ¢ogunda temporal kas aktivitesi degerlendirilmistir
(Freeland 1979, Pancherz and Anehus-Pancherz 1980, Pancherz 1980a, Pancherz
1980b, Miralles et al., 1988, Aggarwall et al., 1999, Sood et al., 2011) Yiizeyel
elektromiyografi tekniginde en dogru sonucun alinmasi icin elektrotlarin kasin
belirgin oldugu boélgede, cilt ilizerinden direkt temas ettirilerek uygulanmasi
gerekmektedir. Temporal kasin posterior ve medial kisimlarinin sacl derinin altinda
yer almasi, elektrotlarin tespit edilmesindeki zorluklar nedeniyle elde edilecek
verilerin giivenirlili§ini azaltmaktadir. Bu calismada sa¢siz deri {lizerinden palpe
edilebilen temporal kasin anterior kismi degerlendirilmistir. Calismada her iki grupta
da anterior temporal kasin aktivitesinin baslangi¢ degerlerden zaman ilerledik¢e
azalma gosterdigi ve bu azalmanin 5. ayda belirginlestigi, 10. ayda ise baslangic
degerlerine tekrar yaklastigi tespit edilmistir. MTB grubundaki 5. aydaki degisimin
0. glin ve 10. aydan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.8). MTB grubunda baslangigta sagittal yonde aktivasyon yapilmadan
vertikal yonde aktivasyon yapilmasi ve zaman igerisinde sagittal yonde aktivasyonun
artmasi aylar arasindaki bu farkliligin ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir. Yamin-
Lacouture et al. (1997) maymunlarda Frankel, Herbst ve Twin Blok apareyi
uyguladiktan 3-6 hafta sonra c¢igneme kas aktivitelerinde diisiis bildirmislerdir.
Sessle et al. (1990), maymunlar iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda,
maymunlara biri devaml biri aralikli kuvvet uygulayan iki farkli fonksiyonel aparey
yerlestirmisler ve apareylerin yerlestirilmesinden sonra ¢igneme kas aktivitesinde 6
hafta boyunca diisiis meydana geldigini, 12 hafta i¢inde ise kas aktivite degerlerinin
aparey yerlestirilmeden Onceki degerlerine dondigii seklinde rapor etmislerdir.
McNamara (1973) apareyin uygulanmasindan sonra lateral pterigoid kasin
(mandibulay1 ileriye alan kas) aktivitesinde artig, diger kaslarin aktivitelerinde
azalma, takip eden haftalarda ise kaslarin aktivitelerinin aygitin yapistirilmadan
onceki konumuna dondiigiinii, lateral pterygoid kasta goriilen ytiksek aktivitenin ise
devam ettigini bildirmistir. Yukaridaki bilgiler 1s181nda caligmada kas aktivitesinde

goriilen azalma Andresen and Haupl (1936) tarafindan ortaya atilan fonksiyonel
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ortopedik tedavi ile mandibulay1 geriye alan kaslarin inaktive, ileriye alan kaslarin
aktive oldugu hipotezine uyum gdstermektedir. Calismamizda her iki grupta da
temporalis anterior kasinda tedavinin 5. ayinda goriilen kas aktivitesindeki belirgin
azalmanin tedavinin sonunda tekrar baslangi¢ degerlerine ulasmasi bir¢cok ¢aligmada
da belirtildigi lizere néromuskuler adaptasyonun bir sonucu olabilir (Freeland 1979,
Pancherz and Anehus-Pancherz 1980, Sessle et al., 1990, Yuen et al., 1990, Yamin-
Lacouture et al., 1997). Aggarwall et al. (1999) Twin Blok apareyi ile Siif II B6lim
1 malokluzyonlu bireylerde temporal kas aktivitesinde istatistiksel olarak onemli
olmayan bir artig oldugunu bildirirken, diger baz1 aragtirmacilar 6nemli bir degisiklik
olmadigin1 belirtmislerdir (Miralles et al., 1988, Ingervall and Thuer 1991, Uner et
al.,1999, Sood et al., 2011).

Literatiirde temporal kas disinda en ¢ok degerlendirilen bir diger kasin
masseter kas oldugu goriilmektedir. Masseter kas ¢enenin en kuvvetli elevator kasidir
ve vyeri cilt tlzerinden dis sikma esnasinda kolaylikla palpe edilerek
bulunabilmektedir. Smif II ve Simif I malokluzyonlu bireylerde masseter kas
aktivitesinin karsilastirildigr ¢aligmalarda Sinif II malokluzyonlu bireylerde diisiik
masseter kas aktivitesi tespit edilmistir (Ahlgren et al., 1973, Freeland 1979,
Pancherz and Anehus-Pancherz 1980). Calismamizda ise masseter kas
aktivitesindeki degisim degerlendirildiginde her iki grupta da masseter kas
aktivitesinin zamanla azaldigi, 10. ayda ise baslangic degerlere yaklastigi tespit
edilmistir. MTB grubunda 5. ay ile 10. ay arasinda kas aktivitesindeki goriilen fark
istatistiksel olarak onemlidir (Tablo 4.8). Fonksiyonel apareylerle yapilan cogu
calismada masseter kas aktivitesindeki degisim degerlendirildiginde ilk 6 aylik
donemde azalma, daha sonraki donemde ise artis gergekleserek baslangic degerlere
ulastig1 yoniindedir (Freeland 1979, Pancherz and Anehus-Pancherz 1980, Sessle et
al., 1990, Yuen et al., 1990, Yamin-Lacouture et al., 1997). Arastirmacilar tedavinin
ilerleyen asamalarinda kas aktivitesinin baslangic degerlerine ddénmesini,
noromuskuler adaptasyon olarak degerlendirmislerdir. Fonksiyonel tedavide,
masseter istirahat kas aktivitesinin degerlendirildigi baz1 c¢aligmalarda kas
aktivitesinde zamanla artis (Aggarwall et al., 1999), diger bazi1 ¢alismalarda ise
degismeden kaldig1 bildirilmistir (Miralles et al., 1988, Uner at al., 1999, Sood et al.,
2011).
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Literatiirde fonksiyonel apareylerin mental kas iizerinde olusturdugu etkileri
degerlendiren caligma sayis1 olduk¢a siirlidir (Stavridi and Ahlgren 1992, Tallgren
et al, 1998, Uysal et al., 2012) Klinik goézlemler, fonksiyonel apareylerle
mandibulanin aktive edilmesiyle cilt iizerinden goriilen veya palpasyonla muayene
sonucu fark edilen mental kastaki agir1 gerilimler, mental kasin incelenmesi gerektigi
konusunda fikir vermistir. Souza et al. (2008) ceneler arasi sagittal uyumsuzluk ve
yetersiz dudak kapanist goriilen Sinif I Bolim1 malokluzyonlu bireylerde perioral
kaslarin kas aktivite degerlerinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde
Tallgren et al. (1998) dudak ve/veya dil disfonksiyonu olan, overjeti artmis
bireylerde yutkunma esnasinda mental kasin aktivitesinde artis tespit etmislerdir.
Aragtirmacilar, kas aktivitesindeki bu artis1 hastalardaki yetersiz dudak kapanisina
baglamislardir. Stavridi and Ahlgren (1992) ise fonksiyonel ortopedik tedavi goérmiis
bireylerde yutkunma esnasinda baslangigta goriilen yliksek mental kas aktivitesinin,
tedaviyle azaldigini tespit etmislerdir Uysal et al. (2012) Smif II Bolim 1
malokluzyonlu bireylerde Pre-ortodontik Trainer apareyi ile tedavi sonunda
mandibulanin sagittal yonde biiylimesinde artis, mandibulanin anterior rotasyon
modeli gostermesi ve overjetin azaltilmasi sonucu mental kasin pozisyonunun ve
aktivasyonunun degisebilecegini bildirilmislerdir. Calismamizda TB ve MTB
apareylerinin mental kasta meydana getirdigi degisimler incelendiginde tedavi
baslangicindan itibaren kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
oldugu, tedavi sonunda ise degismeden kaldig1 saptanmistir. Yukaridaki ¢aligmalarda
da belirtildigi gibi bu ¢alismada da tedaviyle overjet azaltilmis, mandibulanin sagittal
biliylimesi arttirilmis, uygun bir dudak kapanisi ve fasiyal goriiniim elde edilmistir.
Tedaviyle goriilen bu etkiler sonucunda baslangicta artmis overjete bagli olarak
istirahat durumunda bile goriilen fazla aktivite, overjetin azaltilmasiyla ve dudak
kapaniginin olusturulmasiyla azalma gostermistir. Diger bir neden ise mandibulanin
Oone alinmasiyla mental kasta goriilen asir1 gerilimin kasin bu konuma adapte

olmastyla aktivitesinin de zamanla azalmis olmasi olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Twin Blok ve Modifiye Twin Blok apareylerinin Kraniyofasiyal sistem

tizerindeki etkilerinin karsilastirildigi bu klinik calismada su sonuglar elde edilmistir:

1.

Twin Blok ve Modifiye Twin Blok apareyleri ile Iskeletsel Smif II Boliim 1

malokluzyonun fonksiyonel ortopedik tedavisi basariyla gerceklestirilmistir.

. Tedavi sonunda her iki grupta da Smif I molar ve kanin iligki elde edilmis,

overjet ve overbite dnemli miktarda azalmig, konveks profil ortadan kalkmig

ve diiz bir profil elde edilmistir.

. Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Modifiye Twin Blok apareyi ile

kademeli olarak mandibulanin aktivasyonu sonucu mandibulanin sagittal
yon geligimi arttirilmig, maksillanin sagittal yon gelisimi ise engellenmistir.
Bu etkiler sonucunda ANB acgis1 ve Witts Ol¢limiinde 6nemli miktarda
azalma meydana gelmistir.

Her iki ¢alisma grubunda da mandibuler efektif uzunluk, ramus ve korpus

uzunluklarinda artis meydana gelmistir.

. Dik yon 6l¢iimiinde (SN/GoGn) Modifiye Twin Blok grubunda Twin Blok

grubuna gore anlamli bir artis meydana gelmistir. Ayrica total ¢akistirmada,
Modifiye Twin Blok grubunda Pg ve Go noktalarinin vertikal yonde daha
fazla asagiya hareket etmesi Modifiye Twin Blok apareyinin vertikal yonde

daha fazla yer degistirmeye neden oldugunu gostermistir

. Her iki grupta da alt kesiciler vestibule, {ist kesiciler ise palatinale dogru

egimlenmistir. Modifiye Twin Blok grubunda iist kesicilerin daha fazla
palatinale egimlendigi goriilmistiir. Her iki grupta da maksiller molar
dislerde distalizasyon, mandibuler molar dislerde ise mesializasyon
gbzlenmistir.

Twin Blok ve Modifiye Twin Blok apareylerinin anterior temporalis,
masseter, mental kaslar1 lizerinde etkileri incelendiginde; her iki grupta da

apareysiz istirahat konumunda kas aktivite 6l¢timleri benzer bulunmustur.

. Her iki grupta da anterior temporal ve masseter kaslarda 0.giinde Slgiilen

kas aktiviteleri zamanla azalarak 5.ayda en diisiik seviyede goézlenmis,
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10.ayda ise baslangic degerlerine yaklasmistir. Tedavi sonunda Olgiilen
aktivite degerlerinin  baslangic degerlere yaklasmasi bu kaslarin
noromuskuler adaptasyonlarinin bir gostergesidir.

9. Her iki grupta da mental kasta 0.giinde Ol¢iilen kas aktivitesi zamanla
azalarak 5.ayda en diisiik seviyede gozlenmis, 10.ayda ise 5.aydaki degeri
ile hemen hemen ayn1 seviyede kalmustir. Istatistiksel olarak énemli olmasa
da mental kas aktivitesinde goriilen bu degisim diger kaslardan farkli bir
seyir gostermistir.

Calismada ANB agis1, Witts ve overjetteki degisimlerin TB grubunda MTB

grubuna gore daha fazla goézlenmesi sebebiyle MTB apareyinin yapiminda

kullanilan vidanin maliyeti, apareyin yapimindaki zorluk ve zaman kayb1 g6z

oniine alindiginda mandibuler retrognatiye sahip Iskeletsel Simf II Boliim 1

malokluzyona sahip bireylerde MTB apareyi yerine TB apareyinin tercih

edilmesi daha uygun oldugu sonucuna varilabilir.
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OZET

Twin Blok ve Modifiye Twin Blok Apareylerinin Kraniyofasiyal Sistem
Uzerindeki Etkilerinin Radyolojik ve Elektromiyografik Olarak

Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci mandibular retrognatisi olan iskeletsel Sinif II B6lim 1
malokluzyonlu bireylerde Twin Blok (TB) ve Modifiye Twin Blok (MTB)
apareylerinin  etkilerini radyolojik ve elektromiyografik (EMG) olarak
karsilagtirmaktir.

Calismanin materyali, biiyiime ve gelisim donemindeki TB ve MTB
apareyleri ile tedavi edilmis bireylerin tedavi basi ve tedavi sonunda alinan lateral
sefalometrik filmleri ve temporalis anterior, masseter ve mental kaslarindan 0.giin,
l.ay, 5.ay ve 10.ay’da alinmis EMG odlgiimlerinden olusmaktadir. TB grubu yas
ortalamast 12,5+ 1,10 yil olan 27 bireyden (13 erkek, 14 kiz), MTB grubu ise yas
ortalamast 12,73+1,21 olan 28 bireyden (14 erkek, 14 kiz) olusmaktadir. TB
grubunda mandibula 8 mm One getirilerek tek seferde aktive edilmistir. MTB
grubunda, mandibulanin sagittal yonde aktivasyonunu saglayan vidayla ii¢ giinde bir
¢evirme programi uygulanarak kademeli aktivasyon saglanmistir.

Tedavi sonunda sefalometrik 6l¢iimlerde olusan degisiklikler eslestirilmis-t
testi ya da Wilcoxon testi ile; gruplar arasi farkliliklar ise student’s t testi ya da
Mann-Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. EMG 6l¢limlerinde ise Friedman non-
parametrik varyans analizi, post-hoc ikili karsilastirmalar ve Mann-Whitney-U testi
kullanmilmistir. Her iki apareyin de iskeletsel ve dental etkileri benzer bulunmustur.
Sadece UI/NA, U1/PP, Ul/Al, Pg-xTot, Go-xTot, Ls-xTot, SN/GoGn &l¢iimleri
MTB grubunda daha yiiksek bulunmustur. MTB apareyi dik yon acisinda
(SN/GoGn) artisa neden olmaktadir. TB ve MTB gruplarinda tedaviyle olan EMG
aktivitelerindeki degisimler benzerdir. Dik yon boyutlart artmig Smif II Bolim 1
malokluzyonlu bireylerin tedavisinde MTB apareyi yerine TB apareyi tercih
edilebilir.

Anahtar Sozciikler: Twin Blok, Modifiye Twin Blok, Smif II Boliim 1

malokluzyon, elektromiyografi
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ABSTRACT

Radiologic and Electromyographic Comparison of the Effects of Twin Block
and Modified Twin Block Appliances on the Craniofacial System

The purpose of this study was to compare the effects of Twin Block (TB) and
Modified Twin Block (MTB) appliances on craniofacial system with radiologic and
electromyographic (EMG) methods in individuals with a skeletal Class II Division 1
malocclusion having mandibular retrognathia.

The materials of this study consisted of lateral cephalometric radiographs
which were taken before and at the end of the treatment and electromyographic
records (0.day, l.month, 5.month, 10. month) that were taken from temporalis
anterior, masseter and mental muscles in the individuals that were treated with TB
and MTB. TB group consisted of 27 patients (13 boys, 14 girls) with an average age
of 12,5+ 1,10 years and MTB group consisted of 28 patients (14 boys, 14 girls) with
an average age of 12,73+1,21 years. In TB group, one-step activation was utilized to
re-position the mandible 8 mm anteriorly. The screws were activated one tour in
every three days in order to obtain mandibular sagittal activation in MTB group.

At the end of the treatments, changes in the each group and differences
between the groups were compared using paired t test or Wilcoxon test, Student’s t
test or Mann-Whitney-U test. EMG records were compared with Friedman’s
nonparametric variance analysis, post-hoc pair analysis and Mann-Whitney-U test.

Skeletal and dental effects were found similar in both appliances. Only
UI/NA, UL/PP, Ul/Al, Pg-xTot, Go-xTot, Ls- xTot and SN/GoGn measurement
values were higher in the MTB group. Changes in EMG activities were similar in TB
and MTB groups. TB appliance can be preferred instead of MTB appliance in Class

IT division 1 malocclusion patients with increased vertical dimensions.

Key words: Twin block, Modified Twin block, Class II division 1

malocclusion, Electromyography
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DEGERLEND{RME FORMU

BASVURU
BILGILERI

ARA§TTRMANIN ACIK AD!

Twin blok ve modifiye Twin blok apareylerinin kraniyofasiyal
sistem Uzerindeki etkilerinin radyolojik ve EMG ile
karsilasgtiriimas.

ARASTIRMA PROTOKOL KODU

21/03/2011-84

EUDRACT NUMARASI |
KOORDINATOR/SORUMLU Yrd.Dog.Dr.Elgin ESENLIK '
ARASTIRMACI -
UNVANI/ADLSOYADI |
KOORDINATOR/SORUMLU Ortodonti

ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

= R (SN

KOORDINATOR MERKEZ! 5.D.0.Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti AD.
DESTEKLEYICI -
DESTEKLEYICININ YASAIL -
TEMSILCIS!
FAZ | a
FAZ 2 a
ARASTIRMANIN FAZI VETORD | TAZ3 C
FAZ 4 O
BE/BY o |
Diger Ise belirtiniz. . ]

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

IEK MERKEZ [ COKMERKEZLI[J ULUSALDD | ULUSLARARASI[] |

12
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Versiyon

Belge Adi Taribi < W

Dili

GOZLEMSEL ILAC
GALISMALARI IGIN

BASVURU FORMU Torkge [] ingilizce [

KLINIK ARASTIRMADA ONEMLI
DEGERLENDIRILEN | BIR DEGISIKLIK YAPILMASINA

BELGELER ILISKIN BASVURU FORMU Tarkee (1 Ingilizee []

Diger (]
Diger [}

PROTOKOL DEGISIKLIGL : 10

Torkge O Ingilizec [J

Diger [(J

BILGILENDIR[1.MIS GONULLY

OLUR PORMU X . Turkee B ingilizce (]

Diger [

FARMAKOGFNOMIK VE GENETIK
BIYOMARKOR i i
BILOILENDIRILMI$ GONULLU

OLUR FORMU Tirckge [ Ingifizee (]

Diger [}

Belge Ad) Aciklama

Celyma 5.D.Univ, Dis Hekimligi Faktltesi kiinigine bagvuran
ARASTIRMA BUTCESI X maloklli2yona sahip tedavi cndikasyonu almsg kigilerde yapiimas:.

| SIGORTA S

HASTA KARTVGONLUKLER] -

fLAN -

YILLIK BILDIRIM N

DEGERLENDIRILEN SONUC RAPORU

DIGER BELGELER  I'o3umiiTi T, BILDIRIMLERT >

DIGER

Biyolojik Materyal Transfer Formu (=)
Bagvuru Dilekges] {+)
Imzali IKU Taahhie Dilekgesi  (+)
Imzal Helsinki Bildiegesi (+)
Calisma Veri Toplama ve veya Izlem
Formlar (+)
Bagvuru Fermu (+)

Karar No:2011-0326 [ Tarin:29/032011 - §9

Ortodonti  Anubilim Dalt ofiretim Oyesi  Yrd Dog.Dr.Elgin ESENLIK'in sorumlulugunda yurutalen yukerda bilgiler! verilen klimk
KARAR BILGILER] | sruglirma ile ligili klinik arasunnada, aragurmanin gerekge, amag, yaklasim ve ybniemleri dikkate alinarak incclenmis olup,
gergeklegticiimesinde etik sakinca bulunmuadifina toplantiya kaulan lag Klinik Aregtirmalart Etik Damgma Kuruly tyelerinin oy goklugu
ile karar verilmistir. Cahymaya baglamadan onoe Sufhk Bakanhig) llag Eczacilik Genel Mudorlogo Klinik Aregtirmalar Daire

Dagkanhgmdan izin alinmasi gereklidir,

fLAC KLINiK ARASTIRMALARI ETiK DANISMA KURULU

CALISMA ESASI tyi Klinik Uygulsmalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADL/ SOYADI: | Prof.Dr.Ece KAPTANOGLU

i i
Unvani/Adi/Suyads Uzmanhk Alant Kurumu Cinsiyet Arn{::;mn L Katlm * Imza
EO (xQd (T ’ HO | eO T HO
Prof, Dr.Fee KAPTANOGLU Fiziksel Tip ve Cumburiyet Universitesi Trp &
aglean) Rehehilitasyon Fakiltesi
Ytd Do, Dr.Gilay YILDIRIM — | Cumhuriyer Oniversitesi ‘ip -
(Bagkan Yardimonst) 4 Fakultesi Y.
¥rd Dog, Dr. Ktksal DEVEC! R Cumhuriyet Universitesi Tip | . i
(Ra y Tihhi Biyokimya Fakaltesi E ]
. T = 4 AR
Prof Dr.Dilers ICAGASIOGLU | Cocuk Saghgs ve Cumihuriyet Universitesi Tip K Maze
(uye) Hast, Fuktillesi retli
Prol.Dr.M Kemal YILDIRIM i Cumhuriyct Oniversitesi Tip
(uye) Farmakoloji Fakoltes] E 4
Prof,Dr. Ayhan KOYUNCU (8ye) | Genel Cerrshi CUILISTE T | | N
Prof.Dr Esin YILDIZ (yc) Pataoloji Cumhuriyet Universitesi Tip X \J‘
Fakultesi EO-

272
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Temel Islam

Cumburiyet Oniversitesi

-
Prof Dr Cemal AGRMAN (9¥) | Biyimieri Bolomo | lahiyat Fakaltesi e A
Dog Dr.M.Bithen YILMAZ (tye) | Kardiyoloji ?:r'::'::i’" Universitesi Tip | ¢ -
Anesteziyoloji ve Cumhuriyet Universitesi Tip "
Do, Or Kenun KAYQUSUZ (tye) | fmesiead¥olo Cuuxt £
Dog Dr Sadettin KILICKAP (0ye) | Tibbi Onkoloji Cimbartye CavetiTe | g /
Dog. L, Holya TOKER (0y¢) Periondotoloji e mu.fj"' Dis K ("W A,
: . Ruh Sagligi ve Hast. | Cumhuriver Onivessitesi — 4
DhsDr Hav v TIL (Bye) Hemsireligi Saghk Bilimlcri FakGltesi K [
Yrd.Dog.Dr.Ziynet CINAR (0ye) | Biyoistatistik E"f;'r‘;"‘ Oniversitesi Tip K
Pinar INAN (aye) Iukuk Masavini Eﬁ::;lkm Onlversites| K
| 'Jﬂ'f ')
322
‘
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OZGECMIS

22 Mayis 1982 tarihinde Istanbul’da dogdum. Ilkogrenimimi Haznedar Abdi ipekgi
[lkoklunda, Orta ve Lise 6grenimi Konya Eregli Lisesinde tamamladim. 2000 yilinda
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde lisans 6grenimime basladim. 2005
yilinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinden mezun olduktan sonra &zel
bir klinikte bir yil ¢alistm. 2006 yilinda Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda doktora egitimime bagladim.

Tiirk Ortodonti Dernegi ve Avrupa Ortodonti Dernegi tiyesiyim.
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