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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Fasial yapilarin normal biiyliime ve gelisimi glenoid fossanin asagi ve arkaya
dogru hareket etmesi, nazomaksiller kompleksin 6ne ve asagi yer degistirmesi,
alveoler yapilarin vertikal yon gelisimi ve kondilde meydana gelen biiyiime ve
gelisim ile olmaktadir. Kondildeki biiylime ve gelisimin diger yapilarla uyum iginde
olmasi, yliziin 6ne ve asagi dogru dengeli olarak gelismesine ve normal iliskinin
saglanmasina neden olur. Bu hassas dengenin kiiciik degisikliklere bagli olarak
bozulmasi, iskeletsel ve dissel uyumsuzlara yol agmaktadir (112, 216).

Smif II Bolim 1 anomalisi olduk¢a sik karsilasilan bir problemdir. Sinif II
Boliim 1 anomalisi tedavi amactyla bagvuran hasta populasyonunun %S5 ile %29’unu
olusturdugunu, klinige basvuran hastalarin hemen hemen 2/3’iinii belirgin bir
iskeletsel uyumsuzluga sahip Sinif II boliim 1 malokliizyonlu hastalarin olusturdugu
belirtilmistir (185).

Smif II bolim 1 anomalisinin olusmasinda en onemli etken olarak kalitsal
nedenler gosterilmektedir. Diger etkenler arasinda fonksiyonel, ¢evresel ve biiylime-
gelisime bagli bozukluklarin da varlhigi yer almaktadir (8, 176). Agizdan solunum, iist
cene kavsinin dar olmasi, dudak ve yanak kaslarinin fonksiyon yetersizligi etiyolojik

faktorler arasindadir (11).



Dentoalveoler ve iskeletsel iinitelerin bir kombinasyonu olarak ortaya ¢ikan
Smif II malokliizyonun tedavisinde amag; dislerde Sinif I okliizyonu saglamak ve
iskeletsel problemi ortadan kaldirarak dengeli ve ideal bir orofasial yap1
olusturmaktir.

Alt ¢enenin geride oldugu Siif II anomalisine sahip hastalar i¢in ideal tedavi
hedefi alt ¢cenenin biiyiime ve gelisimini stimiile etmektir. Bu amagla da fonksiyonel
apareyler kullanilmaktadir (21, 74, 231).

Anatomik formun ve fonksiyonun degistirilmesini veya aktiflestirilmesini
ama¢ edinen fonksiyonel apareyler her iki dental arki birbirine baglayarak
mandibulanin vertikal ve sagittal pozisyonunu normal dinlenme pozisyonundan
farkli pozisyonda tutarak kaslarin aktivitelerinde degisiklik meydana getirirler, ve bu
kuvvetleri disler ve bazal kemik kaidesine ileterek ortopedik ve ortodontik etki
olustururlar (42, 167).

Hareketli fonksiyonel apareyler, hasta kooperasyonu gerektirmeleri,
biiytlikliikleri, agiz iginde sabit pozisyonda olmamalari, mukoza {iizerine baski
yapmalari, dili yer degistirmeye zorlamasi ve hastalarin adaptasyon zorlugu gibi
dezavantajlar1 vardir. Bu sebeple farkli fonksiyonel aparey tipleri gelistirilmistir (4,
17,42, 129, 146, 151, 165, 166, 184, 203, 213, 234).

Gilintimiizde gelistirilen Herbst, MARS, Jusper Jumper, Eureka Spring ve
MARA hasta kooperasyonu gerektirmeyen sabit fonksiyonel apareylerdendir (17, 61,
56, 94, 118, 162, 175, 191, 210, 228). Son yillarda gelistirilen Forsus FRD (Forsus
Fatigue Resistant Device) apareyi de sabit fonksiyonel apareylerdendir (222).

Fonksiyonel aparey tedavisinde TME’in mandibuler protriizyona nasil cevap
verdigi hala tartisma konusudur. Biiyiimekte olan hayvanlardaki mandibuler

protriizyon deneylerinde (93) kondiler biiyiimenin uyarilabilecegi ve glenoid



fossanin yeniden sekillenebilecegi gosterilmistir (237). Yetiskin hayvanlarda da
bliyiliyen hayvanlardaki gibi kondiler ve glenoid fossa remodelasyonu gosterilmistir
(125, 237). Son yillarda MR goriintilleme ile yapilan TME c¢alismalarinda da,
bliylimekte olan ve geng¢ erigkin bireylerde de kondiler ve glenoid fossa
remodelasyonu gozlenmistir (191, 192, 193, 238).

Bu ¢alismanin amaci, hasta kooperasyonu gerektirmemeleri ve kirilmaya karsi
direncli olmalar1 nedeniyle son yillarda gelistirilen Forsus FRD apareyinin, pubertal
biliylimenin peak doneminde ve pubertal biiyiimenin postpeak doneminde olan iki
farkli yas grubundaki hastalarda, apareyin ¢ene-yiiz sistemi ve TME iizerine
etkilerinin sefalometrik ve MR (Magnetik Rezonans) goriintiileme yontemi ile

incelenerek, iki farkli yas grubu arasindaki etkilerini karsilagtirmaktir.



BOLUM II

GENEL BIiLGILER

1. Simf 11 Boliim 1 Malokliizyonunun Etiyolojisi ve Ozellikleri

Simif II malokliizyonu 1899°da Edward H. Angle (11) tarafindan
tanimlanmistir. Angle, kraniuma gore {ist birinci molar disi anterio-posterior iliskide
sabit kabul ederek, giiniimiizde de gecerliligini koruyan siniflandirmay1 yapmustir.
Buna gore, alt birinci biiyiik az1 disinin iist birinci biiylik az1 disine gore geride
konumlandig1 durum Sinif II malokliizyon olarak tanimlanmistir (35, 72, 185).

Smif II malokliizyonu ortodontik diizensizliklerin biiyiik bir bdliimiini
kapsamaktadir. Dorshl (64) 6-15 yas arasit ¢ocuklarda yaptigi calismada Sinif II
malokliizyonu sikligin1 %37 olarak bulmustur. Amerikali ¢ocuklarda yapilan bir
calismaya gore yaklasik olarak %15 ile %30 arasinda Simif II malokliizyonu
saptanmig, bunun da tiim ortodonti vakalarinin %20 ile 30’unu kapsadigi
bildirilmistir (113). Ast ve arkadaslar1 (13), 15-18 yaslar1 arasindaki 1413 lise
Ogrencisi lizerinde yaptiklar1 aragtirmada, Ogrencilerin %23.8’inde Simf 1I
malokliizyon, %79.9’unda Sinif I malokliizyon saptamiglar ve Simif II ile Simf I
arasindaki orani yaklasik 1:3 olarak bulmuslardir. Massler ve Frankel (136) 14 ve 18

yaslar1 arasindaki c¢ocuklarda yaptiklar1 arastirmada bu orana benzer bir oran



bulmuslardir. Ancak Altemus (8) siyahi Amerikali bir grup iizerinde yaptigi bir
calismada bu orani 1:6 olarak bulmustur.

Smif II malokliizyonunun alt gruplarindan biri olan Simif II boliim 1, artmis
overjet ile karakterizedir (72, 171, 217).

Sinif II div 1 malokliizyonu yaklasik olarak genel populasyonun %15-20’sini
olusturmaktadir (13, 84). Kim (109), klinige basvuran hasta populasyonunun
iskeletsel ve dental sapmalarla birlikte %49 oraninda Smif II div 1 anomalisine sahip
hastalar oldugunu belirtmistir. Sayin ve arkadaslarinin (199) yaptig1 bir calismada ise
Tiirk populasyonunda Siif II div 1 anomalisinin goriilme sikligt %19 olarak
bulunmustur.

Vargervik ve Harvold (221) Simif II malokliizyonun etyolojisini alt ve tist
dental arklar arasindaki iligkiye gore

e Maksilla veya maksiller alveoler kretin 6nde konumlanmast,

e Maksiller alveol yiiksekliginin artmasi ile birlikte mandibulanin asagi ve
geriye dogru yer degistirmesi,

e Mandibulanin kii¢iik olmas1 ve mandibuler dislerin arkaya egimli olmasi,

e Temporomandibuler eklemin geride konumlanmasi veya

Tiim bu faktorlerin kombinasyonlari
seklinde agiklamiglardir. Bu malokliizyonun diizeltilmesinin, faktorlerin bazilarinin
veya tlimiiniin ortadan kaldirilmasi ile gergeklestirilebilecegini belirtmislerdir.
Cesitli nedenlerle olusan Sinif I olgular1 digsel ve/veya iskeletsel olabilirler.
Digsel olanlar genellikle parmak emme, yalanci meme kullanma, algak yastikta
yatma gibi koti aligkanliklar gibi ¢evresel faktdrlere bagli olarak ortaya ¢ikmistir. Bu

tip bir Simif II div 1 anomalisinde alt ve {ist cene kemikleri kafa kaidesi ile normal



iliskidedir. Sadece dis kavislerini ilgilendiren iist diglerin one, alt dislerin geriye
hareketi seklinde distal kapanis meydana gelmistir (70, 176).

Iskeletsel Smif II malokliizyon ise, genellikle herediterdir ve biiyiime gelisimle
ilgilidir. Alt ¢enenin yetersizligine veya iist ¢enenin agir1 dik yon gelisimine bagh
olarak alt ¢enenin asagi ve geriye rotasyon yapmasi ile olusur (128). Bir kisim
aragtirict da orofasial kaslarin anormal fonksiyonlarimin Smif II diizensizliginin
olusumunda birincil derecede 6nemli faktor oldugunu belirtmislerdir (2, 238, 171).

Novruzov’a gore (144) alt g¢enenin geride konumlanmasinda ti¢ faktor
sorumludur.

e Glenoid fossa’nin sella turcica’ya oranla daha arkada konumlanmasi
¢ Ramus boyunun kisa olmasi
e Gonial agmin biiyiik olmasi

Mc Namara (126) Sinif II diizensizliginin olugmasinda yiiz yapisi, alt ve iist
cenenin billylime paterni ve dentoalveoler gelisim gibi faktdrlerin rol oynadigini
belirtmis ve 6zelliklerini agagidaki gibi siralamistir:

e Ust cenede anterior dislerde ileri itim mevcuttur.

e Alt ¢enede anterior disler bazal kaideye gore normal konumdadir.
e Alt molar disler daha geri konumdadir.

e Mandibula diger kraniofasyal yapilara gére daha geri konumdadir.

Graber ve arkadaslar1 (86) da, Smif II malokliizyonunda en sik karsilagilan
problemin mandibular retriizyon oldugunu belirtmislerdir ve Smif II diizensizliginin
ozelliklerini morfolojik ve sefalometrik olarak iki grupta incelemisglerdir.

Morfolojik siniflama:

o Ust kesicilerin labiale, alt kesicilerin linguale egiminden olusan digsel Siif II

malokliizyonlar



e Alt g¢enenin normal, {ist ¢enenin 6nde konumlanmasiyla olusan Sinif II
malokliizyonlar

e Ust ¢enenin onde, alt genenin geride konumlanmasiyla olusan Simf II
malokliizyonlar

Sefalometrik siniflama:

e ANB agisinin normal oldugu, SNA ve SNB acilarinda azalmanin gozlendigi
maksiller ve mandibular retrognati olgularinda iist kesici dislerin 6ne egimleri
ile karakterize Sinif II malokliizyonlar

e Istirahat pozisyonunda normal, fonksiyon amnda ise kiiciik SNB agis1 ile
karakterize olan mandibulanin geride konumlandig1 fonksiyonel Simf II
malokliizyonlar

e Artmis SNA agcisi ile karakterize olan, {ist genenin 6nde konumlandig1 Sinif 11
malokliizyonlar

e Azalmis SNB acisi ile karekterize olan, alt ¢genenin geride konumlandigi Sinif
IT malokliizyonlar

e SNA acisinda artisin gozlendigi maksiller protriizyon ve SNB agisinda
azalmanin gozlendigi mandibular retriizyon ile karakterize olan Sif II
malokliizyonlar

Sinif I boliim 1 anomalisinin agiz dist goriiniimiinde, profilden bakildiginda
alt ¢enenin st ¢eneye gore geride oldugu konveks bir profil izlenir. Retrognatik
profil ve asir1 overjet nedeniyle yiiz kaslar1 ve dil adaptasyonlarini, anormal kasilma
modeli ile olustururlar. Ust dudak yetersiz ve ¢ogunlukla kisadir. Alt ve {ist dudak
giicliikle temas eder ve alt dudak dinlenme sirasinda iist keserlerin gerisinde yer alir.
Dudaklarin kapanmasi sirasinda orbicularis oris kasina yardimci olmak i¢in mentalis

kasinda giiclii bir kasilma meydana gelir. Genellikle uzun yiiz tipi gortiliir (137).



Rohnstein (185), Smmf II boliim 1 malokliizyonlu grup ile normal grubu
karsilastirdiginda mandibulanin biiylik oranda normal oldugunu, ancak maksiller
apikal kaidenin protriisiv oldugunu belirtmistir.

Mc Namara (126) literatiir taramasinda 16 caligmay1 incelemis ve 12’sinde
Smif II div 1 molokliizyona sahip hastalarda mandibulay1 retrognatik, diger 4
calismada ise mandibulay1 normal bulmustur. Kendi bulgularina gore ise, Siif II
boliim 1 malokliizyonlu hastalarin % 60’ nin iskeletsel mandibular retriizyon
gosterdigini, diisiik bir yiizdesinin ise maksiller protriizyon gosterdigini belirtmistir.

Baz1 sefalometrik ¢alismalarda mandibula retriiziv bulunurken, maksillanin
kranial taban ile iliskisinde Sinif I ve Sif II boliim 1 malokliizyonlu gruplar
arasinda belirgin farklilik olmadig1 gosterilmistir (126, 28).

Craig (54), Blair (35) ve Gilmore (83), Siif I ve Simf II bolim 1
malokliizyonlu bireyler arasinda iskeletsel bigim bakimindan kiigiik farkliliklar
saptamislar ve her iki malokliizyonun da kendi i¢inde yiiksek derecede varyasyonlar
gosterdigini belirtmislerdir.

Maj ve arkadaslar1 (117), Smif II grubunun % 96’ sindaki total mandibular
uzunlugun uygun yastaki normal gruptakilerle benzer oldugunu saptamislardir.
Sonug olarak kemik kaidelerindeki farkliliklarin maksilla ve mandibulanin anormal

gelisimine bagli degil, anormal iligkisine bagli oldugunu belirtmislerdir.

2. Malokliizyonun Tedavi Zamanlamasi

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile hedeflenen bu sonuglarin elde edilmesi igin

dikkat edilmesi gereken en Onemli konulardan bir tanesi de tedaviye baslama

zamanidir. Yapilan bir¢cok arastirmaya ragmen tedaviye baslama zamani hala



tartismalidir. Bu konuda degisik goriislerin sebebi; biiylime ve tedavinin etkileri
konusundaki belirsizlikler, aragtirma gruplar1 arasindaki farkliliklar ve apareylerin
etki mekanizmalar ile tedavi prensipleri arasindaki farkliliklardir (20, 110, 132).

Smif II malokliizyonun tedavi zamanlamasi i¢in, erken tedavi ve gec¢ tedavi
seklinde iki goriis karsimiza ¢ikmaktadir. i1k goriis; preaddlesan donemde (8-11 yas)
baslatilan erken tedavide, keserlerin seviyelenmesi, molar kapanisin ve kesici dis
iligkisinin diizeltilmesi amaglanmaktadir. Bunu takiben adolesan déneminde (12-15
yas), okliizyonu tam olarak diizeltmek ve tedaviyi bitirmek icin ikinci bir faz
gerekmektedir (20, 132, 214, 215). Tedavi zamanlamasi i¢in ikinci goris ise; tim
diizeltmelerin adolesan dénemde yapilmasidir (112, 223). Erken tedaviyi savunan
aragtiricilar, erken donemde yapilan miidehalelerin  morfolojiyi normale
dondirdiikten sonra normal gelisim ve fonksiyon saglayacagini belirtirler (20, 132,
214, 215). Adolesan donemde yapilan tedaviyi savunan arastiricilara gore ise,
pubertal biiyiime atagi doneminde yapilan tedavi daha etkilidir (110, 216, 223).

Aragstiricilar, iskeletsel Siif II malokliizyonlu hastalarda en iyi ortopedik
etkinin, biiylimenin en aktif oldugu erken karisik dislenme doneminde elde edildigini
belirtmiglerdir (33, 37, 38, 110 ). Ratlarla yapilan ¢aligmalarda, daha geng¢ olan
hayvanlardan hizli ve daha iyi sonug elde edilmesine sebep olarak su mekanizmalar
gosterilmistir: Erken donemde kemikler daha az mineralize oldugundan dolay1 daha
kolay deforme olurlar. Suturlarin ve ligamentlerin daha hiicresel yapida olmasi
sonucu biyolojik cevap daha hizli olur ve genel olarak biiylimekte olan dokular dis
kuvvetlere kars1 daha duyarhidirlar (36, 110, 124).

Iskeletsel diizensizliklerin tedavisinde hastanin gelisimine gore optimal
zamanlama, gelisiminin hizlandig1 veya siddetli oldugu peak donemi olarak

belirtilmistir. Insan mandibulasinin gelisim oram1 biiyiime ile sabit degildir.



Mandibular biiylimedeki hiz, pubertal atagin baslangici, siddeti, siiresi gibi ¢esitli
kisisel varyasyonlarla karakterizedir. Maturasyon indeksleri, gelisimi devam eden
hastalarda ortodontik/ortopedik planlama yapilirken iskeletsel olgunlasmay1
belirlemek icin kullanilir. Mandibular iskeletsel maturasyon; boydaki artis, el-
bilekteki maturasyon, dental gelisim ve eriipsiyon, menstruasyon, gogis
degisiklikleri, ses degisiklikleri ve servikal vertebral maturasyon gibi bir seri
biyolojik gdstergenin yardimi ile belirlenebilir. Giivenilir biyolojik belirtilerin
kullaniminin amaci mandibular yetersizlikle gorilen Simif II malokliizyonlu
olgularda, mandibular gelisimdeki pubertal atagi kesin bir tan1 araci ile saptamaktir.
Mandibular yetersizliklerde fonksiyonel tedavinin ana hedefi, kondil kikirdak
gelisiminin  artisin1  stimiille ederek mandibular uzunlukta artis saglamaktir.
Fonksiyonel apareylerle yapilan tedavinin basarisi, kondiler kartilajin cevabina diger
bir deyisle mandibulanin gelisim oranina baghdir. Mandibular iskeletsel
maturasyonun ve gelisim potansiyelinin incelenmesi tedavi sonuglarinin 6n
goriilmesi igin gerekmektedir (29, 56, 76).

Bjork (31), fonksiyonel apareylerin etkinliginin hastanin yas1 arttik¢a
azaldigin belirtmistir.

Cohen (49), gelisim ¢izgisinin peak noktasina gelmeden tedavinin baslamasi
gerektigini, bdylece bunu takip eden hizli gelisim periyodunun avantajindan
yararlanilabilecegini belirtmistir.

Ulgen (217), fonksiyonel ortopedik tedavide en iyi tedaviye baslama
zamaninin, pubertal gelisim atagi baslangicinda olabilecegini belirtmistir. Y1llik
bliylime miktarinin az oldugu, erken karisik dislenme doneminde baglatilacak
fonksiyonel tedavinin, tedavi siiresini uzatarak hastanin kooperasyonunu

azaltabilecegini belirtmistir.
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Ghafari ve arkadaslar1 (80), fonksiyonel tedavi i¢in en uygun zamanin, gec
karisik dislenme donemi oldugunu belirtmislerdir.

Proftit ve Tulloch (178), 1988-2000 yillarinda tedavi gormiis, yaslar1 7,3-12,6
yil arasinda degisen Sinif II bolim 1 malokliizyona sahip 175 hastada yaptiklari
arastirmada, Sinif II malokliizyonun diizeltilmesinde iki fazda tamamlanan erken
tedavinin belirgin bir avantaji olmadigi sonucuna varmiglardir. Sabit apareylerle
erken tedavinin 2. fazinda, c¢enelerin iligkilerinin veya okliizyonun diizelmesinin,
baslangigtaki malokliizyonun derecesi ile iliskili olmadigini belirtmislerdir.
Arastiricilar erken tedavinin, tedavinin sonunda herhangi bir avantaj saglamadigini
veya mevcut yontemleri kolaylastirmadigini aksine daha uzun vakit aldiginm
belirtmisglerdir.

Pancherz ve Hagg (161), sagittal kondiler biiyiimedeki artisin en fazla peak
donemde oldugunu, molar diglerin 6ne hareketinin biitiin bilylime donemlerinde ayni
seviyede oldugunu ve alt keserlerin 6ne hareketinin ise en fazla postpeak donemde
goriildiigiinii belirtmiglerdir. Bu sonuglara gore arastiricilar, kondiler biiyiimedeki
artistan faydalanmak ve tedavi sonrasi retansiyon zamanini azaltmak i¢in, Herbst
apareyi ile en iyi tedaviye baglama zamanin peak donemi oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica tedavi sonrasi uygun olmayan biiyiime potansiyelini en aza indirmek igin,
daha ge¢ donemde yapilan tedavinin stabilitenin korunmasi agisindan etkili oldugunu
belirtmisglerdir.

Hansen ve arkadaglar1 (90), Herbst ile tedavi ettikleri pre-peak, peak ve post-
peak donemlerinde Sinif II bolim 1 malokliizyona sahip 40 hastay1 tedavi ettikten
sonra uzun donem etkilerini incelemislerdir. Degisik yas gruplarindaki bu bireylerin
retansiyon donemleri karsilastirildiginda, prepeak donemde tedavi edilen hastalarin

tedavileri bittikten sonra ¢enelerindeki biiylimenin daha fazla oldugunu
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belirtmislerdir. Bu nedenle, niiksii 6nlemek ve retansiyon donemini kisaltmak ig¢in
tedavinin peak doneminden hemen sonra yapilmasini 6nermislerdir.

Konik ve arkadaglart (112), Simf II bolim 1 malokliizyonlu 21 hastaya
pubertal biiyiime atilimindan sonra Herbst apareyi uygulamislar ve sagittal yondeki
iskeletsel ve dental degisiklikleri incelemislerdir. Kontrol grubu olarak biiyiime
atilim1  Oncesinde Herbst apareyi uygulanmig 22 hasta kullanilmistir. Herbst
apareyinin her iki grupta da ayni diizeyde etkili oldugu gozlenmistir. Ancak, geg
donemde tedavi edilmis hastalarda alt keserlerin protriizyonu, erken déonemde tedavi
edilenlere gore daha fazla bulunmustur. Arastiricilar bunun tedavi planlamasinda
dikkate alinmas1 gerektigini belirtmislerdir.

Bacetti ve Franchi (15), Smif II ve Sinif III anomalilerin tedavi zamanlamasini
servikal vertebralarin maturasyon donemlerine gore inceledikleri calismalarinda,
Smif II anomalilerin pubertal peak atilimi veya hemen sonrasinda yapilan
fonksiyonel tedavisinde mandibulanin gelisiminin, postpeak donemde yapilan
tedavinin prepeak doneminde yapilan tedaviye gore iki kat fazla oldugunu
belirtmislerdir.

Von Bremen ve Pancherz (223), yaptiklart bir g¢alismada, fonksiyonel
apareyler, fonksiyonel ve sabit aparey kombinasyonu, Herbst apareyi ile sabit aparey
kombinasyonu ve sadece multibraket apreyleri ile Sinif II boliim 1 anomaliye sahip
204 hastada erken ve ge¢ donemde yapilan tedavileri karsilastirmiglardir. Hastalar 5-
36 yaslar arasinda olup, erken karisik dislenme, ge¢ karisik dislenme ve daimi
dislenme olarak tii¢ gruba ayrilmiglardir. Arastirmacilar, dissel gelisim donemleri ve
aktif tedavi zamanlar arasinda ¢ok acik bir iliski oldugunu belirtmektedirler. Elde

ettikleri sonuclara gore dissel gelisim ilerledikge, aktif tedavi zamani kisalmustir.
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Tedavi zaman1 ve sonuglar1 dikkate alindiginda, daimi dislenme déneminde yapilan
tedavinin daha etkin oldugu sonucuna varmislardir.

Ruf ve Pancherz (192), 1999 yilinda yaptiklar1 arastirmada Herbst apareyi
uygulanmig, Simif II malokliizyona sahip geng¢ eriskinlerdeki dento-iskeletsel ve
fasial profil degisikliklerini incelemislerdir. Bu c¢alismanin sonucunda, geng
eriskinlere uygulanan sabit fonksiyonel apareyle dentofasial adaptasyonun miimkiin
oldugunu gostermiglerdir. Arastiricilar bu tedavi yonteminin smir vakalarda
ortognatik cerrahiye bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir.

Hagg ve Pancherz (89), sabit bir fonksiyonel aparey olan Herbst ile kondildeki
sagittal gelisimin, peakten 3 yil once tedavi edilen hastalarda, 3 yil sonra tedavi
edilen hastalardan 2 kat daha fazla oldugunu saptamustir.

Herbst apareyi ile ilgili yapilan arastirmalarin ¢ogu daimi dentisyon iizerinde
yapilmistir.  Arastirmacilarin - birgcogu tedavi sonrasinda istenmeyen gelisim
degisikliklerinin minimuma indirilmesi, arklar arasinda en iyi iliskinin
saglanabilmesi ve stabilitenin arttirilmasi i¢in tedavinin ertelenmesi gerektigini
savunmuglardir (17, 56, 89, 94, 118, 121, 167, 190, 191, 218).

Baumrind ve arkadaslari (22), tedavi goren veya gérmeyen hastalarda, kondiler
gelisimin 8,5 ve 15,5 yaslar arasinda siirekli olarak devam ettigini belirtmislerdir.

Histolojik olarak yapilan c¢alismalarda, gelisim donemindeki hayvanlarda
mandibular protriizyon deneyleri, kondil gelisiminin stimiile edilebilecegini ve
glenoid fossada remodelasyon gergeklesebilecegi gosterilmistir (238). Yetiskin
hayvanlar iizerinde yapilan bazi ¢alismalarda da gelismekte olan hayvanlarla benzer
sonuclar bulunmustur (93, 237). Farkli bazi caligmalar ise, yetiskinlerde adaptif

degisiklikler olmadigini veya 6nemsiz diizeyde oldugunu belirtmistir (193).
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Geg donemde iskeletsel Smif II malokliizyonun tedavisinde, ¢ekimli kamuflaj
tedavisi diisiiniilebilir. Fakat bu tedavi yontemi ile 6zellikle mandibular retriizyona
sahip Smif II malokliizyonlu hastalarda profilde bir diizelme gergeklesmez, diizgiin
bir profil ancak ortognatik cerrahi ile gergeklesebilir (193).

Ruf ve Pancherz (193), sabit bir fonksiyonel aparey olan Herbst apareyi ile
adolesent (yas ortalamasi 12,8) ve geng eriskin (yas ortalamasi 16,5) hastalarda TME
remodelasyonunu inceledikleri ¢alismalarinda, ileri yastaki (yas ortalamasi 16,5)
hastalarda bile TME’deki biiyiime adaptasyonunun olduk¢a etkili oldugunu
belirtmiglerdir. Bdylece ortognatik cerrahi ile karsilagtirildiginda hem riskin hem de

masrafin azaltilabilecegini diistinmektedirler.

3. Simf II Boliim 1 Malokliizyonunun Tedavisi

Ortodontide en sik karsilagilan problemlerden biri olan Sinif I anomalisinin
tedavisinde, maksiller gelisim fazlalig1 varsa, agiz dist kuvvetlerle birlikte sabit
tedavi uygulanmaktadir (216, 23).

Siif II anomalisi, mandibular gelisim yetersizliginden kaynaklaniyorsa
fonksiyonel apareylerle fonksiyonel ortopedik tedavi gerekmektedir (216, 151).

Hem maksiller protriizyon hem de mandibular retriizyondan kaynaklanan bir
problem varsa; fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu ile tedavi
gerceklestirilebilir (216, 174).

Geligsimini tamamlamis hastalarda cerrahi tedavi, ortodontik tedavi ile diizgiin
okliizyon saglanabilecegi halde kabul edilebilir yiiz estetiginin saglanamayacagi

hastalarda uygulanabilir. Cerrahi tedavi; mandibulanin 6ne getirilmesi, maksillanin
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daha yukarida konumlandirilmasi veya her ikisinin kombinasyonu seklinde
uygulanabilir (128).

Fonksiyonel ortopedik tedavi, ilk olarak 1877 yilinda Norman W. Kingsley
(111) tarafindan gelistirilmistir. Kingsley, egik diizlemli bir plak kullanarak damak
yarikli hastalarda maksillayr protriize etmistir. 1895 yilinda W. Roux (186),
fonksiyonel etkilerin organ ve dokular {izerindeki 6nemini belirtmistir. Pierre Robin
(183), 1902 yilinda kendi adiyla anilan sendromun tedavisinde monoblok adli
apareyi kullanmisgtir ve o zamandan giiniimiize, fonksiyonel apareyler yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, ¢enelerin malpozisyonlariin ve yapisal
bozukluklarinin tedavisi i¢in gerekli dokusal degisimlerin, organa ait fonksiyonel
uyarilar aracilig ile elde edilerek yapilan tedavi seklidir (216). Duterloo’ya (65) gore
ortopedik etki ise, tedavinin etkisi ile kafatasindaki kemiklerin birbirlerine gore yer
degistirmesidir. Isaacson’a (97) gore ise ortopedik apareyler, maksilla ve
mandibulanin biliylimesini tesvik ederek yiiz kemikleri i¢in yeni ¢evresel fonksiyon
ve kassal adaptasyon saglar.

Sinif II malokliizyonun tedavisinde, antero-posterior yonde iyi bir iskeletsel ve
dentoalveoler degerlendirme, klinik ve sefalometrik incelemeler sonucu olmaktadir.
Iskeletsel Simif II’ nin erken tedavisinde ¢enelerin biiyiime yoniiniin degistirilmesi
tavsiye edilir (73).

Smif Il anomalilerin tedavisinde, ¢enelerin Dbirbirine goére olan
uyumsuzlugunun diizeltilmesi ve profilin diizlestirilmesi baslica tedavi hedefleridir.

Owen (151), fonksiyonel tedaviye olan ihtiyaci belirlemek i¢in en iyi yolun
hastanin mandibulasini 6nde konumlandirmasi oldugunu belirtmistir. Eger kesici

disler basa bas konumdayken profil diizeliyorsa, fonksiyonel apareylerin kullanimi
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endikedir. Yumusak doku profili, hastanin alt ¢enesini one getirdiginde, keser disleri
basa bas konumda ile habitiiel okliizyonu arasinda bir konumda tuttugunda daha 1yi
bir goriintii  oluyorsa, fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonunu
onermektedir. Eger alt ¢cene One geldiginde yiiz protruziv goziikiiyorsa, headgear
tedavisi ve/veya dis ¢ekimi diigiiniilmesi gerektigini belirtmistir.

Mandibuler retrognatiye bagli Sinif II molokliizyonda ideal tedavi yaklagimu,
¢enenin biiyiime yonii ve miktarini degistirerek kaynaga yonelik olmalidir (44, 217).
Bunun i¢in de ilk tedavi segenegi fonksiyonel tedavidir. Bununla birlikte yapilan bazi
calismalarda fonksiyonel apareyler, tedavinin basarisinda tartismali kalmistir (57,
131). Tedavinin sonunda ozellikle sorulmasi gereken soru mandibular biiyiimenin
artip artmadigidir (44).

Hayvanlarda yapilan c¢alismalarda, alt ¢enenin 6ne dogru konumlanmasi ile
iskeletsel degisiklikler oldugu gosterilmistir. Fakat insanlar tizerindeki ¢aligmalarda
cene biiyiimesinin daha belirsiz oldugu ve fonksiyonel apareylerin daha az etkili
oldugu gozlenmektedir (44).

Fonksiyonel apareylerle yapilan tedavilerde;

e Maksiller dentoalveoler biiylimenin sagittal ve vertikal yonde frenlenmesi,

mandibular dentoalveoler biiylimenin sagittal ve vertikal yonde arttirilmasi

e Maksillanin anterior ve vertikal yonde olan biiylimesinin frenlenmesi veya

yOniiniin degistirilmesi

e Mandibulanin 6ne dogru biiyiimesinin arttirilmasi

e Kombine bir maksiller ve mandibular ortopedik etki sonucu, maksiller

kesicilerin linguale ve mandibular kesicilerin de labiale devrilmesi ile
overjetin diizeltilmesi

e Temporomandibular eklemde remodelasyon meydana gelmesi
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e Yiiz profil agisinin arttirilmasi

e Altyiiz yiiksekliginin arttirilmasi hedeflenen sonuclardir (30, 50, 208).

Bishara ve Ziaja’ya (30) gore fonksiyonel apareyler, mandibulanin fonksiyon
ve pozisyonunu degistirerek belli bir kas grubunun kuvvetini dentisyon aracilifi ile
bazal kemik kaidesine yonlendiren aygitlardir. Mandibulanin sagittal ve vertikal
yonde konumunu degistirmesi ile olusan kassal kuvvetler sonucu, ortodontik ve
ortopedik degisiklikler meydana gelir. Mandibula asagi ve One dogru
konumlandirildigi zaman ¢igneme kaslar1 6zellikle masseter, median pterygoid ve
temporal kasin anterior ve posterior kisimlar1 gerilmektedir. Ayrica yumusak doku
geriliminin de kemik gelisimini stimiile ettigi bilinmektedir (30, 44, 144, 216).

Fonksiyonel apareyler, her ¢esit malokliizyonu tedavi edecek sekilde degisik
tiplerde tasarlanmis olsalar da en iyi sonug, mandibuler retrognatiye bagli iskeletsel
ve dissel Siif I anomalilerin tedavilerinde elde edilir. (30).

Fonksiyonel apareyler, hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler olmak iizere iki
grupta toplanmaktadir. Hareketli fonksiyonel aparey olarak; vestibiil plak, aktivator,
Frankel apareyi, Bionatoér, Twin-block apareyi, Bass apareyi ve Doppel plaklar gibi
bircok aygit yaygin olarak kullanilmaktadir.

Hareketli fonksiyonel apareylerin etki mekanizmalari; maksiller gelisimin
durdurulmasi, azaltilmasi veya diizenlenmesi, mandibular gelisimin arttirilmasi ve
pozisyonunda degisiklik ile disler ve kaslarin iliskisinde diizelmeyi igerir (7).

Fonksiyonel apareyler, mandibulay1r bulundugu konumdan daha anteriorda
konumlandirarak disler ve alveol iizerindeki kas kuvvetlerini degistirme yoluyla Sinif
IT iliskiyi diizeltir (184). Ortodontik ve ortopedik tedavi ile maksiller ve mandibular

iligkide belirgin bir diizelme saglanmustir (1, 28, 30).
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Yapilan hayvan c¢alismalarinda, alt ¢eneyi 6nde konumlandiran apareyler ile
kondilde remodelasyon oldugu ve mandibular gelisiminin belirgin olarak stimiile
edildigi gosterilmistir (21, 167).

Hareketli fonksiyonel apareyler, ¢ikarilabilir olduklarindan temizlenmeye, dis
fircalamaya ve dislerin florlanabilmesine olanak saglamalari nedeniyle
avantajlidirlar.  Sabit  apareylerle yapilan tedavilerde olusan; dislerde
dekalsifikasyonlar, kok rezorbsiyonlar1 ve periodontal cep olusumu gibi
dezavantajlar1 ortadan kaldirirlar. Ayni zamanda hekimin hasta basinda gegirdigi
zaman kisalir. Ozellikle transversal yon problemleri de aynm1 zamanda diizeldiginden
tedavi siiresini kisaltabilirler. Ayrica yaralanma, kirilma gibi acil durumlarda aparey
hasta tarafindan kolayca ¢ikartilabildiginden dokulara hasar vermezler (3, 216).

Ancak hareketli fonksiyonel apareylerin etkisi, her birinin tedavi amacina ve
etkisine bakilmaksizin biiylik oranda hasta kooperasyonuna baglidir. Bu apareyler;
konusma, yutkunma, burun solunumu yapilamiyorsa agizdan nefes alma gibi
fonksiyonlar1 kisitlarlar ayrica estetigi de olumsuz etkilerler. Bu gibi etkiler, apareyin
adaptasyon siirecini kotii etkiler ve kabul edilmesini zorlastirirlar. Ayrica bunlarin
disinda hareketli fonksiyonel apareyler mukoza iizerine baski yapmalari, yumusak
dokular1 germeleri, dilin yer degistirmelerine neden olmalart ve siirekli hissedilen
baski nedeniyle rahatsiz edicidirler (143, 203, 204).

Hareketli fonksiyonel apareylerin giin iginde kullanim siireleri tartisma
konusudur. Bishara ve arkadaglari (30) yaptiklar1 literatiir taramasinda, hareketli
fonksiyonel apareylerin bagarisinin tamamen hasta kooperasyonuna bagli oldugunu
belirtmiglerdir. Apareyin kullanim siiresinin az oldugu durumlarda basarili sonuglar

elde edilmemistir. Hastalara apareyin kullanimi tam giin oldugunda basar1 sansinin
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ylksek olabilecegi anlatilsa da, hastanin istenilen zamanin yaris1 kadar kullanacagini
hekimin bilmesi gerekmektedir (18, 167).

Fonksiyonel apareyler yillar boyunca ¢ok cesitli modifikasyonlara ugramissa
da bazi hastalarda isbirligi eksikligi ve bunun da tedaviyi kotii etkilemesi nedeniyle
istenilen hedeflere ulasmak halen zordur (207).

Smif II Boliim 1 malokliizyonunda basarili bir ortodontik tedavi; headgear,
elastikler ve hareketli fonksiyonel apareyler gibi ¢ok iyi hasta kooperasyonu
gerektiren tedavi secenekleri gerektirmektedir. Bu apareylerin kullanimi hastanin
istegine bagli oldugundan, sabit fonksiyonel apareylerin gelistirilmesinde etken
olmustur. Bu tip apareyler hasta kooperasyonu gerektirmemeleri nedeniyle
ortodontide siklikla kullanilmaktadirlar (127).

Herbst apareyi, 1905 yilinda Emil Herbst (92) tarafindan gelistirilmis ve
1979°da Pancherz tarafindan tekrar giindeme getirilmistir. Hasta kooperasyonu
gerektirmeyen sabit fonksiyonel apareylerin ilki olmustur.

Bu aparey, maksilla ve mandibula arasinda yapay bir eklem gibi is gdren
teloskobik bir mekanizmaya sahiptir. Ust molar bolgesinden alt premolar bolgesine
uzanan teleskop mekanizmasi ile ¢aligan Herbst apareyi, genellikle disler iizerine
direkt olarak uygulanan bandlar veya paslanmaz celik kuronlara lehimlenmistir. Bu
teleskop mekanizmasi ile mandibular fonksiyonlar sirasinda alt ¢eneyi stirekli olarak
onde tutar (154).

Pancherz (156), 22 hastanin 6 ay boyunca Herbst apareyi ile tedavisinde su
sonuclara varmistir: (1) 6 ay sonunda biitiin hastalarda Sinif 1 dental iliski elde
edilmistir. (2) Okliizal iliskideki diizelme, esit oranda iskelesel ve digsel degisiklikler
sonucu olusmustur. (3) Sinif II molar kapanisin diizelmesi; mandibulanin boyundaki

artig, Uist azilarin distal yonde hareketi ve alt azilarin mesial yonde hareketi sonucu
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meydana gelmistir. (4) Overjetin diizelmesi, mandibulanin boyundaki artis ve alt
keserlerin mesial hareketi sonucu olusmustur.(5) Maksillanin biiylimesinin
frenlenmesi, maksiller keserlerin distal yonde hareketi ve kondilin anterior yonde yer
degistirmesi, okliizal iliskilerin diizeltilmesinde daha az Oneme sahiptir. (6)
Tedavinin baglangicindaki ‘bite jumping’ miktar1 ile mandibular biiyiime ve
okliizyona olan tedavi etkileri arasinda bir iliski bulunmamaktadir.

Wieslander (232), Sinif IT boliim 1 malokliizyona sahip erken karisik dislenme
donemindeki 18 hastaya, high-pull headger ile Herbst apareyini uygulamistir. Elde
ettigi sonuglara gore, mandibular kondilin biiyiimesinin stimiile edildigini, kondilin
One ve asagl dogru yer degistirmesiyle mandibulanin yapisinda degisiklik meydana
geldigini sOylemistir. Bu sekilde anomaliyi erken diizelterek hastanin biiylime ve
gelisiminin normale dondiiriilebilecegini belirtmistir.

VanLaecken ve arkadaslar1 (219), edgewise ve Herbst apareyi ile tedavi
ettikleri 32 hastanin kisa donem dental ve iskeletsel degisikliklerini ve glenoid fossa-
kondil iligkisini tomografiler ile incelemiglerdir. Bu arastirmanin sonucunda overjet
ve molar iligkinin diizelmesi, maksilla ve maksiller dislerin posteriora hareketinin
kombinasyonu ile, kondiler biiylimenin horizontal komponentinde artis ise
mandibulanin anteriora dogru yer degistirmesi ve glenoid fossa remodelasyonu ile
saglandigini belirtmislerdir.

Flores-Mir ve arkadaslar1 (75), splint tipi Herbst apareyi ile Sinif II bolim 1
malokliizyonun tedavisi ile ilgili yaptiklar literatiir derlemesinde iskeletsel ve dental
degisiklikleri incelemislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda; Splint tipi Herbst apareyi ile
tedavi edilen adolesent hastalarda anterio-posterior yonde mandibulanin boyunda
artis, ramusun vertikal ytliksekliginde artis, alt yiiz yiiksekliginde artig, mandibular

keser protriizyonunda artig, alt molarlarda mesiale hareket ve iist molarlarda distale
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hareket gdzlenmistir. Final okliizal sonuca ulasmada, dental degisikliklerin iskeletsel
degisiklikler kadar 6nemli oldugu sonucuna varilmistir.

Bir diger sabit fonksiyonel aparey olan Jasper Jumper, Dr.James Jasper
tarafindan gelistirilmistir. Maksillay1 mandibulaya her iki tarafta sabit esnek yaylar
ile baglar ve alt ¢eneye O6ne dogru bir kuvvet uygulayarak Sinif II malokliizyonun
diizelmesini saglar (51).

Cope ve arkadaslar1 (50), Jasper Jumper apareyi uyguladiklari Sinif II
malokliizyona sahip 31 hastada meydana gelen kraniofasial degisiklikleri
degerlendirmislerdir. Elde ettikleri sonuglara gore, Simif II malokliizyondaki
diizelmenin biiylik kismimin digsel degisiklikler sonucu meydana geldigini
bildirmislerdir. Maksillanin posterior yonde yer degistirmesini anlamli bulurken {ist
cenede keserlerde retrlizyon, molarlarda ise distale devrilme oldugunu
sOylemislerdir. Mandibulada saat yoniinde rotasyon, mandibular keserlerde
protriizyon, mandibular molarlarda ise mesial yonde devrilme hareketi oldugunu
belirtmisglerdir.

Weiland ve Bantleon (226), Smif II boliim 1 malokliizyona sahip biiyiime
cagindaki 17 hastada Jasper Jumper apareyinin dentofasial yapilar {iizerindeki
etkilerini incelemiglerdir. Elde ettikleri tedavi sonuclarini soyle siralamiglardir: (1)
Ortalama 6 ay siliren tedavinin sonunda tiim hastalarda Sinif T okliizal iligki elde
edilmigtir. (2) Smif II malokliizyonunun diizeltilmesi iskeletsel (%40) ve dissel
(%60) degisikliklerin sonucu meydana gelmistir. (3) Iskeletsel Smuf II
malokliizyonun diizeltilmesi maksillaya gore daha ¢ok mandibulanin 6ne hareketi ile
olmustur. (4) Molar iliskinin total diizelmesi, dentoalveoler olarak her iki ¢enede de
ayni oranda gerceklesirken (list molarlarda distale, alt molarlarda mesiale hareket),

overjetteki diizelme maksillada (iist keserlerin retraksiyonu ile) mandibuladan daha
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fazla olmustur. (5) Normal biiylime sirasinda meydana gelen degisikliklerle
karsilastirildiginda Jasper Jumper apareyi, Ust disleri distalize ve alt disleri de
mesialize etmistir. Mandibuler biiylime bir miktar artmistir. Bu sonuglara dayanarak
Weiland ve Bantleon, biliytimekte olan Simif II malokliizyona sahip hastalarin
tedavisinde Jasper Jumper apareyinin etkili oldugunu belirtmislerdir.

Weiland ve Droschl (227), yas1 14 yil 6 ay olan Sinif II Boliim 1 malokliizyona
sahip bir kiz hastada Jasper Jumper apareyini boliimlii arklar vasitasiyla
uygulamiglardir. Yapilan sefalometrik degerlendirmede, maksiller retraksiyona bagli
olarak SNA acisinda bir azalma meydana gelirken, mandibuler biiyiime ile birlikte
SNB agisinda artis oldugunu goérmiislerdir. Dentoalveoler olarak; iist keserlerde
retriizyon, alt keserlerde ise protriizyon oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica Jasper
Jumper’in kuvvet yoniine bagli olarak, okliizal diizlemin saat yoniinde belirgin olarak
devrildigini de belirtmislerdir.

Nalbantgil ve arkadaglari (141), geng eriskin donemde 30 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda Jasper Jumper apareyinin iskeletsel, digsel ve yumusak
dokular iizerine olan etkilerini incelemislerdir. Sinif I malokliizyondaki diizelmenin
iskeletsel degisikliklerle birlikte daha ¢ok dentoalveoler deisikliklerle meydana
geldigini belirtmislerdir. Jasper Jumper apareyinin geng eriskinlerde yumusak doku
profilini basarili bir sekilde diizelttigi ve bu metodun Sinif II ortognatik cerrahi
vakalarina bir alternatif olabilecegi belirtilmistir.

Sabit fonksiyonel apareylerden bir digeri olan MARA (Mandibular Anterior
Repositioning Appliance) apareyi 1991°de Dr. Douglas Toll tarafindan tanitilmistir.
Alt ve iist daimi birinci molar digler iizerine uygulanan paslanmaz g¢elik kuronlar ve
bu kuronlara lehimlenmis 6zel kollardan olusmaktadir. Ust molar kuronlarina

lehimlenmis 6zel tiipler icerisinden lst dirsek pargalari gecirilerek, istenilen One
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getirme miktarina gore aktivasyon parcalari ile aktive edilir. Ust dirsekler ile alt
kollar temas ederek hastanin ¢enesini Sinif I iliskide kapatmasina rehberlik eder
(107).

Karadag (107) yaptig1i c¢alismasinda, MARA apareyinin mandibular
yetersizlikle birlikte goriilen iskeletsel Siif II malokliizyonunun tedavisinde,
TME’de kondil-fossa iliskisinde bir degisiklige neden olmadan alt ¢ene gelisimini
arttirarak Sinif I iliskiye ulasmada basarili oldugunu gostermistir.

Aragstiricilar, fonksiyonel tedavide aparey sec¢iminin; hastanin sagittal ve
vertikal yonlerdeki iskelet yapisina, digsel Ozelliklerine, biiyiime gelisim donemine
ve hastanin kooperasyonuna bagli oldugunu belirtmislerdir (164).

Foksiyonel apareylerin etkilerinin dentoalveoler mi, yoksa iskeletsel mi oldugu
konusunda ¢eliskili sonuclar bulunmaktadir. Bazi arastiricilar meydana gelen
degisikliklerin biiylik oranda dentoalveoler yapilar {izerinde oldugunu soylerken (44,
81, 149, 232), bazilar1 da Siif II malokliizyonlarinin diizeltilmesinin ¢ogunlukla
mandibulanin biiyiimesinin stimiile edilmesiyle elde edilen iskeletsel etkiyle beraber
dis hareketleri ile saglandigini belirtmiglerdir (30, 85, 154, 156, 162). Bishara ve
Ziaja (30)’ya gore, Sif II malokliizyonunun tedavisi i¢in gerekli olan ortalama 6
mm.’lik bir diizelme, ortopedik (%30-%40) ve dentoalveoler (%60-%70) etkilerin
kombinasyonu ile saglanmaktadir.

Ruf ve arkadaslarinin (187), aktivator tedavisi ile kondilin efektif biiylime
miktarint ve ¢enenin pozisyon degisikliklerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, efektif
kondiler biiyiimede artis ve ¢ene konumunda degisiklik bulmuslardir. Bu da
iskeletsel etkiye isaret etmektedir. Fakat, goriilen degisiklikler istenilen sagittal
yonde degildir. Aksine, degisiklikler hemen hemen yalniz vertikal yondedir. Bununla

birlikte, tiim hastalarda Smif I iliskinin elde edilmesinin, sagittal yonde istenilen
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iskeletsel gelisim olmamasina ragmen, Sinif II malokliizyonunun diizelmesinde daha
cok dentoalveoler degisiklikler sonucu olustugunu diisiinmektedirler.

Fonksiyonel apareylerin biiyiik ¢ogunlugunun etkisinin yalnizca dentoalveoler
oldugunu belirtmiglerdir. Bu dentoalveoler etkiler, maksiller dislerin mesiale
hareketinin engellenmesi, maksiller kesicilerin retraksiyonu, mandibular dislerin
anterior hareketi, maksiller alveoler yiiksekliginin artmasinin engellenmesi ve
mandibular molarlarin ekstriizyonu seklindedir (1, 31, 80, 142, 146, 189, 229).

Fonksiyonel apareylerin iskeletsel (ortopedik) etki yarattigini destekleyen
caligsmalarda; maksiller iskeletsel gelisimin engellenmesi, mandibular uzunlukta artis,
mandibulanin gelisimsel rotasyon yoniiniin degistirilmesi, kondil ve glenoid fossada
gelisim  yonilinlin ~ degistirilmesi  ile Simf II iligkide diizelme saglandigin
belirtmislerdir (1, 27, 77, 80, 189, 207, 229, 235).

Albers ve Dermaut (1), fonksiyonel apareyler ile ilgili literatiir taramasinda,
farklt fonksiyonel apareyleri karsilastirmis ve Herbst apareyinin klinik olarak
mandibular gelisimde belirgin derecede degisiklik yapabilen tek aparey oldugunu
belirtmisglerdir.

Cozza ve arkadaslar1 (52), Smif II malokliizyonun tedavisinde fonksiyonel
apareylerin meydana getirdigi mandibuler degisiklikleri arastirdiklar1 literatiir
derlemesinde, fonksiyonel aparey ile aktif tedavinin bir sonucu olarak total
mandibuler uzunluktaki artigin 22 ¢alisma i¢inde az sayida ¢alismada klinik olarak
onemli bulundugu belirtilmistir. Yine bu derlemede, Herbst apareyinin Twin-block
apareyine gore etki katsayisinin daha fazla oldugu bulunmustur.

Farkli tipteki apareylerle yapilan fonksiyonel tedavilerde, disleri ve g¢eneleri
hareket ettirebilmek i¢in orofasyal kaslarin olusturduklar1 kuvvetlerin olumlu yonde

degistirilmesi hedeflenir (1, 30, 52, 216).
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Woodside ve arkadaslar1 (237) yaptiklar1 ¢alismalarinda, kas fonksiyonlarinin,
kemik formasyon ve morfolojisini etkiledigini belirtmislerdir. Arastiricilar, bir kas
sistemi igerisinde yer alan kemigin pozisyonunun degistirilmesiyle, stres dagiliminin
degisecegini bu sayede sekil ve i¢ yapisinin da yeniden diizenlenebilecegini
belirtmislerdir. Bu hipotezi test etmek i¢in yaptiklari hayvan ¢alismasinda, posterior
okliizal 1sirma diizlemleri ve Herbst apareyi kullanarak, masseter ve temporal
kaslarinin stimiilasyonunu incelemislerdir. Maymunlarda yapilan bu c¢alismada, bir
néromiiskiiler sistem igerisinde yer alan alt ¢enenin kronik ve siirekli olarak farkl
pozisyonda tutulmasi sonucu, mandibulanin boyutunda degisiklik ve kondilde
yeniden yapilanma meydana geldigi sonucuna varmislardir.

Fonksiyonel tedavi sirasinda lateral pterygoid kasinin ¢ok biiyiikk 6nemi oldugu
diistiniilmektedir. Fonksiyonel tedaviye olan adaptasyonun, morfolojik ve
fonksiyonel yonlerini igeren ilk deneysel ¢alismayr McNamara (123, 124) yapmustir.
Arastirmaci, igne elektromyografi yontemi kullanarak gergeklestirdigi calismasinda,
rhesus maymunlarinda mandibulanin fonksiyonel olarak yer degistirmesinin,
superior lateral pterygoid kasinin artmis aktivasyonu ile ilgili oldugu sonucuna
varmistir. Ancak aktivasyon seviyesi 8-12 hafta sonra azalarak, tedavi Oncesi
degerlerine geri donmiistiir. Aktivasyondaki bu degisikligin, hayvanlarda daha sonra
meydana gelen iskeletsel ve dentoalveoler adaptasyonlarla baglantili oldugunu
belirtmigtir.

Bunun aksine Sessle ve arkadaslar1 (206), mandibular protriizyona neden olan
bir fonksiyonel aparey uyguladiklart maymunlarda, lateral pterygoid kasin superior
ve inferior baglarinda postural EMG aktivitesinde azalma saptamiglardir. Yamin-

Lacouture ve arkadaslar1 (239) da Herbst, Frankel ve Twin-block apareyleri
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uyguladiklari maymunlarda ¢ene kaslarinin fonksiyonel aktivitesinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptamiglardir.

Easton ve Carlson (66), ratlarda mandibuler protriizyon sonucu kaslarin
adaptasyonlarin1 arastirdiklar1 deneysel c¢alismalarinda, mandibular protriizyon
sonucu lateral pterygoid kasta fizyolojik adaptasyon meydana geldigini ve bunun da
kondiler biiylimenin diizenlenmesinde énemli rol oynadigini belirtmislerdir.

Hiyama ve arkadaglarinin (94), 2000 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, Sinif 11
boliim 1 malokliizyonunun tedavisinde Herbst apareyi ile ¢enelerde meydana gelen
degisikliklere ait iskeletsel ve ndromiiskiiler adaptasyonlar incelenmistir. Insan
lateral pterygoid kasinda meydana gelen degisiklikler, bir ¢esit intraoral yiizey
elektrodu kullanilarak degerlendirilmistir. Aparey uygulandiktan hemen sonra lateral
pterygoid kasin aktivasyonunda bir artis gozlenirken, 4-6 ay sonra belirgin bir
azalma meydana geldigi bildirilmistir. Arastiricilar, bu sonuglara dayanarak, kassal
fonksiyonun adaptasyonunun c¢ok kisa bir siire igerisinde gerceklestigini ve bunun
fonksiyonel tedavi ile meydana gelen morfolojik degisikliklerden 6nce oldugunu
bildirmislerdir.

Pancherz (155), Smif II Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarin, normal
okliizyona sahip bireylere gore masseter ve temporal kaslarinda daha az EMG
aktivitesi gosterdigini belirtmistir.

Leung ve Hagg (114), 10-15 yaslarindaki Smif II bolim 1 olgularinda Herbst
apareyi ile adim adim 6ne aliman mandibulada, ilk alti ayda temporal ve masseter
kas1 iizerinde EMG incelemesi yapmigslardir. Herbst apareyi ile mandibulanin 6ne
dogru aktivasyonu esnasinda ve aktivasyon dncesinde kaslarin EMG aktivitelerinde
biiyiik farkliliklar gorilmistiir. Masseter kasindaki aktivasyon, mandibulanin geri

pozisyonunda ve basa-bas pozisyonunda baslangicta azalmis, fakat altinci ayda
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artmistir. Temporal kas aktivitesi ise ayn1 diizeyde kalmistir. Her iki kas grubu igin
de c¢enenin geri konumunda kas dengesizligi, tedavinin ilerleyen donemlerinde
azalmistir. Basa-bas pozisyonda, masseterdeki dengesizlik tedavi esnasinda alt1 ay
icinde azalirken, temporalis kasindaki dengesizlik ise tedavinin baslangicinda veya
dort ile altinci aylarda azalmistir. Sonuglar, kas yanitinda 6ne adim adim alian bir
¢ene rejiminin, Herbst apareyinin tek adimda aktivasyonundan daha uygun oldugunu
gostermektedir.

Fonksiyonel tedavinin sonunda yeni ¢ene pozisyonuna uygun olarak kaslarda
bir adaptasyon olmasi gerekmektedir. Bu uyum olmazsa, aparey ¢ikartildiktan sonra

niiks ka¢inilmaz olacaktir (217).

3.1. Forsus FRD (Forsus Fatigue Resistant Device)

Son yillarda, piyasada bulunan sabit fonksiyonel apareylerin siklikla
kirilmalari, yerlestirilmelerinin zahmetli olmalar1 ve pahali olmalart gibi nedenlerle
gelistirilen en yeni sabit fonksiyonel apareylerden biri olan Forsus FRD apareyi,
onceki sabit fonksiyonel apareylerin Herbst, Jasper Jumper ve Bite Fixer
dizaynlarinin bir birlesimidir. Bu aparey, dis kisminda bir agik coil spring ile
teleskobik silindir parca ve itme c¢ubugundan olusmaktadir. Aparey, iist ¢enede
headgear tlipli ile maksiller arka baglanmaktadir. Alt ¢enede ise ii¢ ayr sekilde
mandibular arka sabitlenmektedir: 1) Aparey, alt arkta bir atagman loopu kullanilarak
alt arka baglanabilir. 2) Aparey, mandibulaya alt 1.biiylikazilarin yardimci tiipi
icinden gecen yardimci ark ile baglanabilir. 3) Aparey, mandibular ark teline itme

cubugu ile direkt olarak baglanabilmektedir (60).
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Forsus FRD apareyinin, ¢cogunlukla maksiller dentisyona distalizasyon kuvveti
ile mandibular dentisyona mesial yonde bir kuvvet uyguladigi belirtilmistir (60).
Diger springlere benzemeyen Forsus FRD’in maksiller birinci molarlar1 gomdiigii ve
Smif II malokliizyonu bite’1 agmadan diizelttigi belirtilmistir. Ciddi vakalarda bile
Herbst gibi, Forsus FRD’nin basarili bir sekilde kullanildigi belirtilmistir. Ancak
uzun dénem ortopedik etkileri bilinmemektedir (60, 222).

Forsus FRD apareyi tam olarak sikistirlldiginda 200 gr.civarinda kuvet
uygulamaktadir (222).

Cenenin agma ve kapama hareketleri esnasinda, springler {izerine gelen kuvvet
ile meydana gelen yiiklenme ve bosalma hareket siklusu, yorgunluk basarisizligina
neden olmaktadir. Bir apareyin milyonlarca siklusa karsi direnmesi gerekmektedir.
Bu sikluslar Sinif II tedavisinde tahmin edilen 300.000 ile 500.000 siklus arasindadir.
Forsus FRD springlerin adindan da anlagildigi gibi yorgunluga karsi direncli

olduklar1 belirtilmektedir (48).

3.1.1. Forsus FRD Apareyinin Avantajlari

1. Kirilmaya karsi direngli olup ortalama 5 milyon siklusta kirilmadigi, diger
springlerin ise ortalama 200.000°den az bir siklusta kirildig1 gozlenmistir.

2. Hasta kooperasyonu gerektirmezler.

3. Siirekli ve hafif kuvvet uygularlar.

4. Agzin rahat bir sekilde agilmasinda ve lateral hareketlerde kolaylik saglarlar.

5. Uygulanmasi ve sokiilmesi kolaydir.

6. Fiyati ¢ok pahali degildir.

7. Ihtiyaca gore dental asimetriyi diizeltmek i¢in de kullanilabilir.
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3.1.2. Forsus FRD Apareyinin Dezavantajlar:

8. Ust 1. molarlara headgear tiiplii bant uygulanmasi gerekmektedir.

9. Ciddi iskeletsel Sinif I vakalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir.

10. Yayin ig¢indeki itici kolun biiyiikliigli 6nemlidir. Eger itici kol uzun olursa
kirilma ihtimali artar. Itici kol, agiz kapali iken yaym bir miktar
sikisabilmesine izin vermelidir.

11. Genellikle hastanin dikkatsizliginden kaynaklansa da bant ve braketlerin
kopmas1 miimkiidiir.

12. Yumusak dokularda irritasyonlara neden olabilir (48, 60).

Vogt (222), Forsus FRD apareyinin orta siddette Sinif II vakalarda Sinif II
elastiklerin yerine ve ciddi vakalarda Herbst apareyinin yerine kullanilabilecegini
belirtmistir. Ayrica tedavi siiresini kisalttigini ve hasta kooperasyonu faktoriinii
elimine ettigini bildirmistir. Mandibular keserlerin protriizyonunu Onlemek igin

negatif kuron torku onermistir.

4. Temporomandibular Eklem (TME)

Sinovyal bir eklem olan TME, mandibuler kondil, artikiiler eminens, yumusak
doku disk ve posterior atagmandan olusmaktadir. Meniskiis olarak da adlandirilan
disk, bikonkav yapida olup kondil ve glenoid fossa arasinda yer almaktadir. Esas
olarak yogun fibroz dokudan olusmaktadir. Disk posteriorda, damar ve sinirden
zengin bir fibroelastik dokuya baglanmaktadir. Medial ve lateral atagsmanlar kondili

saran diskin baglantilaridir. Anteriorda disk, lateral pterygoid kasin superior pargasi
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ile baglanan fibroz eklem kapsiilii ile kaynasmaktadir. Disk ve diskin baglantilari
eklem bosugunu, alt eklem boslugu ve iist eklem boslugu olmak iizere ikiye
ayirmaktadir. Disk ylizeyi disinda bu eklem bosluklari sinovyal doku ile
kaplanmistir. Eklem lateralde lateral ligament ile gliclendirilmis sert bir fibroz kapsiil
ile gevrelenmistir (6, 59).

Prostodonti Akademisi 1994 yilinda sentrik iliskiyi, maksilla ve mandibula
arsinda kondillerin artikiiler eminense gore kondiler diskin orta kismi ile birlikte
kondilin ventro-kranial konumda oldugu wuzaysal iligki olarak tanimlamistir.
Mandibuler kondil normalde, mandibuler fossanin merkezinde, kondilin kranial
kutbu ve mandibuler fossanin en ic¢biikey noktasinin ayni dikey diizlemde oldugu
sekilde konumlanir (225).

Fossada kondilin agiz kapali fizyolojik konumu yani normal bir disk-kondil
iligkisi, diskin posterior kismi ile saat 11-12 pozisyonunu gostermektedir. Y ekseni
referans alindiginda bu topografi 0 ile -30 derece arasina tekabiil etmektedir. Agzin
artan agilimi ile, diskin posterior kismi arkaya dogru daha fazla hareket eder ve 4
mm.’lik bir agiz acilimi ile kondil saat 12-1 konumuna geger, bu da Y ekseni
referans alindiginda 0 ile 30 derece arasina tekabiil etmektedir. Bu pozisyonlardaki
herhangi bir deviasyon disk deplasmani olarak adlandirilmaktadir (62, 63, 225).

Temporomandibular eklem viicuttaki diger snovyal eklemlerden farkl
ozelliklere sahiptir. TME’in fonksiyonu bilateral olarak tek bir iinite gibi ¢alisir ve
TME’lerden birindeki her hareket veya fonksiyon diizenleme, diger eklemi de
etkilemektedir. Ayrica TME, iskeletsel maturasyonun baslangicindan itibaren
dogumdan dis siirmesi, siit dentisyonu, daimi dentisyon ve maksiller kemiklerin
iskeletsel maturasyonu siiresince, belirgin gelisimsel degisikliklere ugrar. Iskeletsel

maturasyon tamamlanip gelisim duraklasa da TME’de remodelasyon siireci devam
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eder. Boylece fonksiyonel talep olduk¢a bunu karsilayacak yapilardaki uyumlanma
gerceklesir (26, 59).

TME’in artikiiler yiizeylerindeki doku da diger sinovyal eklemlerdeki hyalin
kikirdaktan farklidir. Bu fibroz tabaka bir artikiiler kikirdak gibi is gorse de,
dejeneratif degisikliklere hyalin kikirdaktan daha dayamiklidir ve oldukga yiiksek
tamir ve rejenerasyon kapasitesine sahiptir. Remodelasyon proliferatif tabakadaki
artan hiicre aktivitesi ile gergeklesir. Kalinlagan artikiiler yumusak dokularin yerini
giderek ossedz degisiklikler alir. Degisiklikler temporal kemik ve artikiiler diskten
daha ¢ok kondiler tarafta gozlenir (26, 59).

TME’in diger snovyal eklemlerden farkli bir baska 6zelligi de genis translatif
hareketidir. Mandibular kondil, temporal artikiiler yilizeyi iizerinde antero-posterior
yondeki kendi ¢apinin iki katindan daha fazla bir mesafede kayabilir (26).

Kondiler kikirdak bir sekonder kikirdaktir ve enkondral kemik formasyonunu
saglayan bir gelisim kikirdagidir. Kendi i¢inde genetik kontrol icermez ve yalnizca
fonksiyonu karsilayacak gelisimsel degisikliklerde gorev alir. Fonksiyon
gormediginde atrofiye olur, fakat yeniden fonksiyon gordiigiinde enkondral
kapasitesi sayesinde yeniden yapilir (26).

Kondil kikirdagi, eklemin fonksiyonu sirasindaki hareket ve basingtan
kaynaklanan problemlere katilmaz. Yine de mandibular kondilin gelisimi ve
bliylimesi i¢in kemik formasyonu yapmak zorundadir. Gelisim sirasindaki
fonksiyonu ¢atigsmaya ugrarsa deformite ile sonuglanir (26).

Kondiler gelisim iizerine birgok teori ortaya atilmistir. En eski teorilerden biri
olan “genetik teori”ye gore kondil bir epifiz gibi giiclii bir genetik kontrol altindadir
ve mandibulanin asagi-6ne gelisimine neden olur (119). Ancak bu teori, ortopedik

apareylerin kondiler gelisime etkilerini net agiklayamadigini belirten arastirici (38)
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tarafindan ¢iiriitiilmiistiir. Bu genetik teori postnatal gelisimden ¢ok kondilin prenatal
gelisimini agiklayabilir ( 224).

Bir diger hipotez ise “lateral pterygoid kasi hiperaktivitesi’nin kondiler
gelisimi artirdigini 6ne stirmistiir (124, 172). Lateral pterygoid kasin atagsmanlari
kondil bas1 ve artikiiler disk iizerine baglanmasmin kondil gelisimini etkilemesi
beklenebilir. Lateral pterygoid kas tendonunun fibréz kapsiilin 6n kismina
baglandigi, kondil basimmin ve boynunu o6n kismindaki fibrokartilaja baglandigi
gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda devamli mandibuler 6ne konumlandirma s6z konusu
oldugunda lateral pterygoid kasin kisaldigi ve baslangicta hiperaktivite olmasi
tartigmalidir (224). Sicanlarda lateral pterygoid kasin myektomisinde kondiler
biliylimeye lateral pterygoid kasin traksiyonunun ¢ok az etkisi oldugu gozlenmistir.
Ancak kondiler kan kaynagmin da kesilmis olabilecegi belirtilmistir (230). Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda kalici olarak implante edilmis, longitudinal kas izleme
tekniklerinde kondiler biiyiimenin aslen azalmis postural ve fonksiyonel lateral
pterygoid kas aktivitesine bagli oldugu bulunmustur (205, 206). Bu bulgular ayn1
zamanda Pancherz ve arkadaslar1 (159) tarafindan da desteklenmistir. Lateral
pterygoid kas hiperaktivite teorisi Charlier ve arkadaslar1 (43), Petrovic (173) ve
sonrasinda McNamara (124) tarafindan ortaya atilmis ve desteklenmis, kas-kemik
arasi iliskiyi degistiren calismalara 6nayak olmustur.

Bir baska hipotez ise “fonksiyonel matriks teorisi’ne gore kemik gelisiminin
kontrolii kendi i¢inde degildir, onu saran yumusak dokularin gelisimi ile direkt
iligkidedir (133, 134). Ancak bir¢ok arastirmact (104, 103) bu teorinin kondiler
gelisimi nasil stimiile edebildigini agiklayamamistir (224).

Diger bir hipotez olan “gelisim relativite hipotezi” ne gore, kondilin onde

konumlanmasi glenoid fossanin fibrokartilaj dosemesini indiikler ve lokal olarak
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fossa glenoidaliste kemik yapimi olur. Bunu néromuskuler viskoelastik dokular takip
eder. Sonug olarak gercek retrodiskal doku atagsmanlarindan uzak bolgede yeni kemik
olusumu s6z konusu olur. Glenoid fossa ve kondil; artikiiler disk, fibr6z kapsiil,
sinovyum ve viskoelastik dokular tarafindan uyarilir. Boylelikle kondiler biiyiime,
kondil basinm1 orten fibrokartilaj dokuya baglanan viskoelastik doku kuvvetleri
tarafindan etkilenmis olur (224).

Her ne kadar glenoid fossanin ters yonde gelistigi sOylense de aktif kondil
modifikasyonunu yakalamak i¢in ve ortopedik tedavi siiresince normal fonksiyonu
korumak i¢in antero-inferior olarak relokalize olur. Bu normal fossa gelisiminin

relatif kisitlanmasidir ve Sinif I diizeltimine katkida bulunur (224).

4.1. TME’in Goriintiilenmesi

Fonksiyonel ortopedik apareylerin kondil ve fossa iizerindeki -etkileri;
geleneksel rontgen islemleri, panoramik radyografiler veya bilgisayarli tomografi
scanlar1 ile degerlendirilmektedir. Fakat bu yoOntemlerle sadece kemiksel yapilar
goriilebilmekte, yumusak doku yapilart ve  Ozellikle artikiiler disk
goriintiilenememektedir. Ayrica radyasyon dozu da yiiksektir (225).

Panoramik radyografi ¢ift tarafli olarak kondil, ramus ve korpusun tek
projeksiyonda goriintiilenebilmesini saglayan bir tekniktir. Kondildeki erozyonlar ve
yer degistirmis fraktiirler gibi kemige ait degisiklikler incelenebilir. Ancak TME
bolgesinin net goriintiisii elde edilememektedir. En biiylik dezavantaji, 1sirma blogu
kullanilmasimma bagli olarak agiz hafif acik pozisyonda iken mandibulanin

protriizyonda olmasi1 nedeniyle fossa-kondil ilgkisinin gergek goriintiistinii
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yansitamamaktadir. Bu nedenle panoramik radyografiler fossa-kondil iliskisini
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir (6, 59, 148).

Konvansiyonel radyografi ve tomografi ile eklemin sert doku komponentleri
tanimlanmasma ragmen yumusak dokuda lokalize olan anomalilerin
tanimlanmasinda yetersiz kalinmaktadir. Bilgisayarli tomografi (CT, BT), ozellikle
eklemin sert dokulariyla ilgili patolojileri belirlememize yardimci olur. BT,
konvansiyonel radyografilerle tespit edilmesi miimkiin olmayan kiriklarin tespitinde,
eklemi etkileyen bas ve boyun tiimoérlerinde ve bunlarin cerrahi tedavilerinin
planlanmasinda olduk¢a 6nemli bir teshis yontemidir. Eklemin kompleks anatomisi
ve diskin ¢ok ince bir yap1 olmasi nedeniyle, diskin pozisyon ve fonksiyonunun
teshisinde zorluklar olmaktadir. Kemik komponentlerin internal yapisit ve formu
hakkinda daha fazla detay istendiginde CT kulanilabilir. Artikiiler diskin
goriintiilenmesi artrografi ve MR’de oldugu kadar basarili degildir (59).

Artikiiler diski gorilintiileme yontemlerinden biri de artrografidir. Artrografi,
artikiiler diskin indirekt goriintiisiinii elde etmek iizere eklem bosluklarina radyoopak
kontrast bir sivinin enjekte edilmesi ile bu kontrast maddenin akisi izlenerek
perforasyonlar, eklem kapsiiliindeki diizensizlikler ve adhezyonlarin belirlenmesinde
kullanilir. Bu uygulama, medial ve lateral disk deplasmanlarin1 birbirinden ayirmada
yeterli degildir ve disk ciddi olarak deforme oldugunda bazen zorluk ¢ikarmaktadir.
Uygulama ve degerlendirmenin zor olmasi ve uygulayicinin tecriibeli olmasi

zorunlulugu gibi baz1 dezavantajlara sahiptir (59, 156).
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4.2. Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Radyasyon riski olmayan ve direkt olarak yumusak dokularin goriintiilendigi
tek yontemdir ve tomografik goriintiileme elektronik olarak ayarlanabilmektedir.
Eklem efiizyonlari, kronik ve akut hematom, kas inflamasyonlar1 ve tiimdrlerin
teshisinde ve diskin kondile gore pozisyonunun belirlenmesinde kullanilir. Eklemin
dinamik goriintiileri cine MRG gibi gelismis teknikler ile saglanabilmektedir (59).

Magnetik rezonans teknigi daha Once belirtilen goriintiilleme tekniklerinden
daha farklidir. BT dahil diger radyografik tetkikler degisik dokularin radyasyon
absorbsiyon Ozelliklerine dayanirken, MRG degisik dokulardaki su miktar1 ve su
molekiilleri igerisindeki hidrojen atomu ya da protonlarin manyetik sinyal
goriintileridir (153).

MRG, artikiiler diskin sekli ve pozisyonu hakkinda bilgi saglamak i¢in
kullanilir. Artikiiler disk, bikonkav morfolojisi ve diskten gelen sinyalin ¢evre
dokulardan farkli olmasi ile ayirt edilir. Normal kosullarda, posterior banttan alinan
diistik sinyal ve bilaminar ligamentten alinan yiiksek sinyal kolayca tanimlanir. MRG
ile diskteki anormal degisiklikler belirlenebilir. Disk morfolojisini ve pozisyonunu
belirlemedeki yeterliligi artrografi ile karsilastirildiginda, artrografi ile benzer olarak
disk biiylik oranda deformasyona ugramissa dogru olarak belirlenmesi zordur. (59).

MRG teknigi ile mandibula, disk fonksiyonu, eklem boslugu, ¢igneme kaslari,
damar ve sinir anatomisi kolaylikla incelenebilir. Eklemin hem sert hem de yumusak
dokularinin en 1iyi izlendigi teknik olarak, TME diskinin rediikte olabilen veya
olmayan deplasmanlarina ait dogru bilgiler verir (6).

MRG disk morfolojisi ve konumunu belirledigi gibi, TME’nin

meniscoligamentous yapisi, kemiksel ve kassal yapilardaki tomografik degisimlerin
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yorumlanmasini kolaylastirir. Bundan dolay1 a¢ik ve kapali agiz konumunun
MR ’lar1, TME rahatsizliklarinin belirlenmesinde kullanilir (67, 120, 138).

TME’nin fonksiyonel rahatsizliklar1 cine teknigi kullanarak belirlenebilir. Bu
teknik internal TME diizensizliklerinin hareketsel ve morfolojik goriiniisiinii inceler.
Cine MRG disk ve kondil mobilitesi, disk rediiksiyonu ve agik agiz hareketlerinin
degisik asamalarinda disk kondil iligkisindeki topografik degismeleri, statik MRG ile
karsilastirildiginda ek bilgiler sunmaktadir (67).

MRG ozellikle fossa-disk ve disk-kondil iliskilerinin degerlendirilmesinde,
morfolojik TME yapilarinin belirlenmesinde, mandibulanin 6ne alinmasi sonrasi
kondilin mandibuler fossa igindeki konumunu inceleme olanagi saglar (62, 212,
225).

Avantajlar1 arasinda invaziv olmamasi ve iyonize radyasyon tehlikesinin
bulunmamasi1 yer alir. Dezavatajlar1 ise, pahali bir teknik olmasi, goriintiileme
zamaninin uzun olmasi, kiiglik merkezlerde bulunmamasi ve ayrica kalp pili vb.
metal implant tagiyan kisilerde kullanilmamasidir. Ayrica MR ile perforasyonlar

veya adhezyonlar teshis edilemez (6, 59, 153).

5. Fonksiyonel Apareylerin TME Uzerine Etkileri

Fonksiyonel aparey tedavisine TME’nin nasil cevap verdigi ve TME’de
meydana gelen degisikliklerle ilgili bilgilerimiz smirlidir. Yiizyil boyunca histolojik
ve radyolojik incelemeler, ortodontik kuvvetlerin basta kondiller olmak {izere,
ceneler tizerindeki etkilerine odaklanmistir. Diinya capinda yapilan klinik ve
laboratuar aragtirmalarinda Andresen, Haupl, Harvold, Frankel, Pancherz, Petrovic,

Sutzmann ve McNamara gibi onciil bilim adamlarinin ortak hedefi, mandibulanin
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one getirilmesi ile 6zellikle mandibular kondilin sekonder kikirdagi iizerinde biiyiime
etkilerinin varligim belirlemektir (78, 162, 190, 193).

Histolojik olarak yapilan hayvan deneylerinde, biiyiimekte olan hayvanlardaki
mandibular protriizyon deneyleri kondiler biiyiimenin uyarilabilecegini ve glenoid
fossanin yeniden sekillenebilecegini gostermistir (125, 237). Yetiskin hayvanlardaki
baz1 deneyler de biiyliyen hayvanlardaki gibi benzer kondiler ve glenoid fossa
remodelasyonu gostermigken (93, 238), bazi ¢alismalar degisimin 6nemsiz ya da hig
olmadiginit gdéstermistir ( 125, 193).

Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalarda Simif II  malokliizyonunun
diizeltilmesinde mandibular biiyiimedeki artisin etkili oldugu gosterilmistir (154,
156, 161).

TME’de ii¢ adaptif progesin mandibular pozisyonun degistirilmesine yardim
ettigi diisliniilmektedir. Bunlar: 1) kondiler remodelasyon, 2) glenoid fossa
remodelesyonu, 3) fossa i¢inde kondiler pozisyonun degismesidir (191).

Ruf ve Pancherz (191), Herbst apareyi ile Sif II tedavisinin TME’deki
bliyime adaptasyonunu arastirdiklar1  ¢alismalarinda, Herbst tedavisi ile
mandibulanin 6ne gelmesi, Ozellikle glenoid fossa remodelasyonu ve kondiler
remodelasyonun bir sonucu oldugu, kondil fossa iligskisindeki degisikliklerin daha az
onemli oldugunu belirtmislerdir.

Kondil ve glenoid fossada olusan yeni kemik, osteogenezis veya remodelasyon
sonucu olabilir. Remodelasyon, kiitlesel kemigi dengeleyen kemigin mekanik ve
metabolik islevlerini saglayan yeni kemigin eski kemigin yerine ge¢mesine olanak
veren ve kemik rezorbsiyonu ile kemik olusumu seklinde ¢ift koldan ilerleyen bir
stire¢ olarak tanimlanabilir. Diger taraftan osteogenezis ise, kemik gelisimi ve kirik

tedavisinde goriilen yeni kemigin olusumudur. Kemik gelisimini etkileyen énemli bir
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faktor, kemik matriksinin sentezinde bulunan osteoblastlarin sayisidir. Bu tip
sekresyon yapici osteoblastlarin sayis1 mezenkimal hiicrelerin sayisiyla dogrudan
orantilidir. Bdylece, belirli bir alanda bulunan mezenkimal hiicrelerin sayisi,
osteojenik potansiyeli de belirlemektedir. Bundan dolay1, TME’in islevsel apareylere
yanitinin sadece bir adaptasyon yanitt mi1 yoksa gercek bir gelisim mi oldugunun
belirlenmesi gerekir. Bunu belirlemenin bir yolu da, fonksiyonel aparey tedavisi
sirasinda olusan proliferatif hiicrelerin sayisinin belirlenmesi ve somatik gelisim
donemi  boyunca, bunlarin gecici ¢ogalma seyirlerinin izlenmesi ve
karsilastirtlmasidir (93, 179, 180, 181).

Rabie ve arkadaglar1 (181), mandibuladaki gelisimin glenoid fossada kemik
olusumunu arttirdigini  saptamislar, bunu da mezenkimal hiicre sayisindaki
degisiklige baglamislardir. Yine Rabie ve arkadaslari (180) bir diger ¢alismada,
mandibulanin 6ne dogru yer degistirmesi ile kondil ve glenoid fossada hiicresel bir
yanitin olustugunu gormiislerdir. Mandibulanin 6ne konumlanmasiyla kondil ve
glenoid fossanin posterior bolgelerinde ¢ogalan mezenkimal hiicre sayisinda énemli
bir artis gdzlenmistir. Kondildeki yerlesik mezenkimal hiicrelerin mandibulanin 6ne
hareketine yanit olarak kemik olusumuna katkida bulunmasi, buna karsin glenoid
fossadaki yerlesik mezenkimal hiicrelerin biiylime degisimine daha az katilmasi da
calismanin ilging bir bulgusudur. Dogal gelisim sirasinda, kondilin posterior
bolgesindeki cogalan yerlesik mezenkimal hiicre sayisi, ayni zamanda glenoid
fossanin posterior bolgesinde goriilen yerlesik mezenkimal hiicrelerden 2-3 kat daha
fazladir ve glenoid fossada olusturulan kemik miktar1 kondildekinden %20-30 daha
azdir. Bu durum, glenoid fossada bu miktarda kemik olusturacak baska bir
mezenkimal hiicre kaynagi olduguna isaret etmektedir. Sonu¢ olarak ¢ogalan

mezenkimal hiicre sayis1 kondil ve glenoid fossanin biiylime potansiyelini
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etkilememektedir. Mandibulanin 6ne konumlandirilmast TME’de c¢ogalan hiicre
sayisinin artisina neden olur. Bu artisin dogal gelisimdeki seviyelere esit veya daha
fazla oldugunu, fakat daha az olmadigini belirtmislerdir.

Paulsen (169), ergenlikten erigkinlige gecis doneminde Herbst apareyi ile
tedavi edilen 100 hastanin TME’de goriilen morfolojik degisikliklerini; tedavi
Oncesi, tedavi sirasi ve tedavi sonrasinda alinan ortopantomografik ve transfaringeal
radyograflar ile arastirmistir. Cogu olguda ortopedik tedavinin yarattig1 etki, kondil
morfolojisinde distokranyal boliimde ve bazen de ramusun distal yiizeyinde ¢ift hat
olusumu seklinde gorsel bir degisime yol agmistir. Ergenligin peak doneminde ¢ift
hat olusumu ¢ok kisa bir zaman diliminde gozlenirken, ge¢ ergenlik donemindeki
hastalarda ise bu birka¢ ay1 bulmustur. Eriskinlik doneminde bir¢ok erkekte ¢ift hat
olusumu gozlenirken, bayanlarda hemen hemen hi¢ degismemis kondiller
saptanmistir. Morfolojik yapidaki degisim ve kondildeki ¢ift hat olusumu, kemigin
yeniden yapilanmasi olarak yorumlanmustir.

Baltromejus ve arkadaslar1 (17) yaptiklar1 ¢aligmada, aktivator ile Herbst
tedavisinin TME gelisimi ve ¢ene konumundaki degisiklikleri sefalometrik
radyografi kullanarak karsilastirmiglardir. Sinif II malokliizyona sahip bireylerde
TME gelisimi ve ¢ene degisikliklerinin normal bireylerle karsilastirildiginda, hem
aktivator hem de Herbst apareyi ile olumlu sonuglar elde edilmistir. Fakat aktivator
olgularinda gozlenen belirgin TME degisikliklerine bakildiginda, mandibular
prognatizmde fizyolojik gelisimden daha fazla bir artis saglanamamistir. Diger
taraftan, Herbst grubunda TME ve cene degisiklikleri daha sagittal egilimlidir. Yani,
Herbst apareyinin aktivatdre gore, mandibular prognatizmi daha olumlu sekilde ve

cok daha kisa bir siirede etkiledigini bulmuslardir.
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Ruf ve Pancherz (193) Herbst apareyi ile adolesent ve geng eriskinlerde TME
remodelasyonunu, MRG ve sefalometrik radyografiler ile inceledikleri
caligmalarinda, adolesent ve geng erigkinlerde Herbst tedavisi ile kondiler ve glenoid
fossa remodelasyonu ve boylece mandibuler prognatizmde artis oldugunu
belirtmislerdir. Herbst apareyinin biiylime periodunun sonundaki hastalarda daha
basarili oldugunu ve TME’in de biiyiime adaptasyonuna uyum gosterdigini
belirtmislerdir. Ayrica bu tedavi metodunun iskeletsel Sinif II vakalarda ortognatik
cerrahiye alternatif olabilecegini, boylece hasta i¢in hem riskin hem de maaliyetin
azalacagini belirtmislerdir. Sonug¢ olarak da MR’in TME’in remodelasyon siirecini
goriintiilemek i¢in milkemmel bir yontem oldugunu sdylemislerdir.

Pancherz (158), yaptig1 literatiir taramasinda asagidaki arastirma verilerinden
yola ¢ikarak TME bolgesindeki gelisimin 20 yas sonrasinda yillarca devam
edebilecegini veya bu yastan sonra tekrar canlandirilabilecegini belirtmektedir. Bu
veriler sunlardir:

e Behrents (25) erkek ve kadinlarda kraniofasial gelisimin 30 yasindan sonra da
onemli bir seviyede devam edebilecegini ortaya koymustur.

e FEriskin maymunlarda yapilan protriizyon deneyleri (93, 125), kondiler
gelisimin stimiile edilip glenoid fossanin yeniden sekillendirilebilecegini
gostermistir.

e Eriskin mandibuler kondilinde mineralize olmamis gelisim kikirdaginin ve
diferansiye olmamis mezenkimal alanlarin varligi histolojik olarak
gosterilmistir (34, 168).

e Kondiler kirik tedavisi (99, 115), mandibuler osteotomiler (68, 95), disk

deplasman1 tedavisinde mandibuler repozisyon (91, 240) ile baglantili
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gozlemler, erigkin TME’nin remodelasyon giiciine sahip oldugunu
kanitlamustir.

e Ruf ve Pancherz tarafindan (192, 193) Class II malokliizyona sahip geng
eriskinlerin Herbst apareyi ile basarili bir sekilde tedavi edildigi
gosterilmistir. Yas dagilimi kadinlar i¢in 14 ile 18, erkekler i¢in de 16 ile 20
arasindadir. Tiim bireylerde mandibuler prognatizm arttirilmis, iskeletsel ve
yumusak doku profil konveksitesi azaltilmigtir. TME’in MR goriintiileri ile
hemen hemen tiim eklemlerde kondiler ve glenoid fossa remodelesyonu
gozlenmistir.

e Ruf ve Pancherz (194) ortognatik cerrahi ve Herbst apareyi ile basarili bir
sekilde tedavi edilmis Simif II malokliizyona sahip eriskinlerde, sert ve
yumusak doku profil konveksitesinin her iki yontemle de onemli derecede
azaldiginmi gostermislerdir. Herbst tedavisi i¢in yas dagilimi 15 ile 34, cerrahi
olgular i¢in ise 17 ile 35 arasinda degismektedir.

e Son yillarda MR ile yapilan TME c¢alismalarinda, Herbst tedavisinin
TME’deki uzun doénem etkileri incelendiginde (190), fonksiyonel tedavinin
TME’de bir bozukluga yol agmadigi ve Herbst tedavisi ile artikiiler disk
pozisyonundaki degisiklikler incelendiginde de (163), mandibuler disk
pozisyonunda herhangi bir elverissiz durum gézlenmedigi belirtilmistir. Ote
yandan, orta dereceli disk deplasmanlarinda biiyiikk olasilikla yararl

olabilecegi belirtilmektedir.

Pancherz (158), bu ¢alismalara bakarak Herbst apareyi ile ortopedik biiyiime

adaptasyonunun eriskin Sinif II sinir olgularinda ortognatik cerrahiye alternatif
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olabilecegini, 6zellikle total tedavi siiresi, maliyet ve risk 6geleri diisliniildiigiinde,
yararli bir segenek olabilecegini belirtmektedir.

Mandibuler protriiziv apareylerin uygulanmasi ile mandibula 6ne ve asagi
dogru bir pozisyonda konumlanmaktadir. Aparey siirekli veya wuzun siire
kullanildiginda kondil, artikiiler eminensin u¢ kisminda yer almakta ve bdylece bu
pozisyonda hemostatik temporomandibuler eklem mekanizmalar1 uyarilarak
baslamaktadir. Cilinkii artikiiler eminens cevresindeki adaptasyonlardan kolaylikla
etkilenmekte ve bu morfolojik degisikligi mandibuler protruziv apareyler tesvik
etmektedir (108).

Katsavrias (108) mandibuler protruziv apareylerin (aktivator) artikiiler eminens
morfolojisi lizerine etkilerini lateral tomografiler yardimi ile inceledikleri
calismalarinda, mandibuler protriiziv apareylerin articiiler eminens yiiksekligini
etkilemedigini belirtmistir. Artikiiler eminens egiminde ise, mandibuler protruziv
aparey kullanimi sonucunda mindr degisiklikler saptamistir. Ancak, bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

TME’de intraartikiiler yumusak dokular ve artikiiler disk tizerine fonksiyonel
apareylerin etkileri ile ilgili sinirli sayida g¢alisma mevcuttur. MRG, TME’in
yumusak dokularinin ve artikiiler diskin degerlendirilmesi i¢in oldukca etkili bir
goriintiileme yontemidir (122, 163, 193, 197).

Fizyolojik TME’de artikiiler disk, kondil basi ve glenoid fossa arasinda
pozisyonlanmaktadir ve mandibulanin agilip kapanma hareketlerinde kondili
izlemektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda ortodontik tedavi ile TME
rahatsizliklar1 arasinda bir iliski bulunmadigi (122, 197), bazilarina gore de
ortodontik  tedavinin  TME  disfonksiyonunun gelismesine etkili oldugu

soylenmektedir (116, 182).
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MRG teknigi kullanilarak yapilan c¢alismalarda fonksiyonel apareyler ile
(Herbst, Twin-Blok, Aktivator, Frankel) Sinif II tedavisinde artikiiler diskin relatif
pozisyonundaki degisiklikler analiz edilmistir. Fonksiyonel aparey tedavisi ile
artikiiler disk pozisyonunda herhangi bir patolojik degisiklik meydana gelmedigi,
degisimin fizyolojik sinirlar igerisinde oldugu gézlenmistir (5, 12, 45, 78, 163, 190,
196).

Herbst tedavisinin TME iizerine wuzun donem etkileri MRG ile
degerlendirildiginde, TME disfonksiyonuna yol agmadigi (190), aksine anterior disk
deplasmaninin  biraz sekillenmesiyle hastalarin  tedavisinde yararli oldugu

bildirilmistir (163).
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BOLUM 111

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla basvurmus; 12-17 yaslari arasinda Simif II Bolim 1
malokliizyona sahip 15’1 kiz, 14’ii erkek olmak {izere toplam 29 hasta iizerinde

yiriitiilmustiir (Tablo 1).

Tablo 1: Kiz ve erkek bireylerin 1.grup ve 2.gruba gore dagilim

KlZ ERKEK TOPLAM
1.GRUP 4 11 15
2.GRUP 11 3 14
TOPLAM 15 14 29

Arastirma kapsamina;
e Daimi dentisyon déneminde olan
o Iskeletsel Smif II, digsel Siif II Béliim 1 anomaliye sahip
e (Capraz kapanigin olmadig1 diizgiin dental arklara sahip
e Dik yon gelisimi normal veya azalmis olan

e TME disfonkiyonu olmayan



e lyi oral hijyene sahip
e El-bilek filmine gore pubertal biiyiime atiliminin peak (MP3-cap) ve postpeak

(R-U ve R-J) doneminde olan bireyler dahil edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan 29 hasta el-bilek filmleri kriter alinarak iki gruba

ayrilmastir (Sekil 1, Sekil 2,Tablo 2).

Tablo 2: 1. ve 2. gruplarin tedavi dncesi yas dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama
1.GRUP 12 yil 4 ay 16 yil 8 ay 14 yil 3 ay
2.GRUP 13 yil 4 ay 16 yil 11 ay 15 yil

Tiim hastalarin sabit ortodontik tedavi ile seviyeleme donemleri bittikten sonra,
alt ve iist 0,017 x 0,025 inch paslanmaz ¢elik arklarla Forsus FRD apareyi (3M
Unitek) uygulanmistir. Forsus FRD apareyi uygulanmadan once 1. ve 2. gruptaki
tiim hastalardan sefalometrik filmler, ortopantomografiler, el-bilek filmleri, agiz ici
ve agiz dis1 fotograflar1 ve TME Magnetik Rezonans goriintiileri alinmistir. Hastalara
Forsus FRD apareyi uygulandiktan sonra 4 haftada bir kontrollere cagrilarak
apareydeki kirilmalar ve yumusak dokulardaki irritasyonlar not edilip miidahale
edilmis, gerekli goriilen hastalarda aktivasyonlar yapilmis ve yaklasik 9 ay sonunda

Forsus FRD apareyleri hasta agzindan ¢ikarilmis ve tiim kayitlar tekrarlanmustir.
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Sekil 1: Pubertal biiyiime atiliminin peak dénemi
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1. Sefalometrik Filmler

Calismamizda kullanilan sefalometrik filmlerin ¢ekimi, fakiiltemizin Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda bulunan Instrumentarium Imaging
Orthoceph OC100 marka sefalostat ile gerceklestirilmistir. Isin kaynagi ile kaset
aras1 uzaklik 180 cm.’dir. Hastanin sagittal diizlemi ile kaset arasindaki uzaklik 30
cm.’de sabitlenmistir. Cihazin akim siddeti 16 mA, giicii ise 77 kV tur. Film kasetleri
18 x 24 ebadindadir. (Kodak- Lanex)

Film ¢ekimi i¢in hasta dik olarak ayakta durdurulup kulak c¢ubuklar
yerlestirildikten sonra, bas nasion ¢gubugu yardimiyla Frankfurt diizlemi yere paralel
olacak sekilde sabitlenmisgtir.

Hastanin disleri habitiiel okliizyonda kapattirildiktan sonra 77 kV giictindeki

151n 0,8 saniye siireyle verilerek film ¢ekimi tamamlanmistir.

2. Sefalometrik Analizler

Sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi amactyla elde edilen filmlerin iizerine
0zel asetat kagitlar1 tutturulmus, daha sonra negatoskop lizerinde 0,3 mm.’lik 2B
uclu kursun kalem ile anatomik yapilar, kemiksel ve dissel noktalar ile yumusak
doku sinirlar1 asetat kagidi lizerine ¢izilmis ve Unitek Corpation Cephalometric
Protractor marka cetvel yardimi ile dl¢timleri yapilmistir.

Calismamizda kullanilan sefalometrik analizde, iskeletsel ol¢timlerde Kalra ve
arkadaslar1 (105) ile Baumrind ve arkadaslarinin (24) kullandig1 yontem ile, dental
Ol¢iimlerde Valant ve arkadaslar1 (218) ile Janson ve arkadaslariin (100) kullandigi

yontemler kullanilmistir.
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Kalra (105) ve Baumrind’in (24) kullandig1 yontemde Sella-Nasion diizlemine
7°°1ik acu ile ¢izilen bir diizlem horizontal referans diizlemi (FH) olarak alinmistir.
Bizim ¢alismamizda da, okliizal diizlemin tedavi ile etkilenebilecegi diisiiniilerek bu
referans diizlemi (FH) kullanilmistir. Horizontal referans diizlemine (FH), Sella
noktasindan cizilen dikme vertikal referans diizlemi (FHp) olarak kullanilmustir.
Bizim g¢alismamizda da; bu iki diizlem referans olarak alinmis ve bu diizlemlere
¢esitli anatomik noktalardan dikler ¢izilmis, bunlarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerleri ol¢lilmiistiir.

Dental 6l¢iimlerde yukaridaki yontemdeki 6lgiimlere ek olarak kesici ve molar
dislerin kemik kaidelerine gore vertikal degisikliklerini degerlendirmek amaciyla
Janson ve arkadaglarinin (100) kullandigi yontem, kemik kaide ile olan agisal
degisikliklerini degerlendirmek amaciyla da Valant ve arkadaslarinin (218)
kullandig1 yontem uygulanmustir.

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar Sekil 3 ve Sekil 4’te, diizlemler
Sekil 5°te, iskeletsel ol¢timler Sekil 6°te ve dissel dlgtimler Sekil 7°da gosterilmistir.

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar: (Sekil 3,4)

1. Nasion (N) : Nasofrontal suturun orta oksal diizlemde en ileri noktasidir.

2. Sella (S) : Sella tursica’nin meydana getirdigi kemik kemerinin film
tizerindeki goriintiisliniin geometrik merkezidir.

3. A noktasi (A) : Spina nasalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.

4. B noktas1 (B) : Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene 6n alveoler kemik

girintisinin en derin noktasidir.
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5. Incisor superius (is) : En 6nde yer alan iist keser disin kronunun kesici
kenarmin en u¢ noktasidir.

6. Incisor inferius (ii) : En O6nde yer alan alt kesici disin kronunun en ug
noktasidir.

7. Apicale 1 (Ap 1) : Ust genede en dndeki kesici disin kdkiiniin apeksidir.

8. Apicale 1 (Ap 1) : Alt ¢enede en 6ndeki kesici digin kokiiniin apeksidir.

9. Gonion (Go) : Alt ¢cenede ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile alt ¢ene
tabanina ¢izilen tegetin kesisme noktasidir.

10. Gonion’ (Go’) : Go noktasinin kemiksel izdiistimiidiir.

11. Menton (Me) : Alt ¢enedeki simfizin en alt noktasidir.

12. Pogonion (Pg) : Alt ¢ene ucunun orta ¢izgi iizerindeki en ileri noktasidir.

13. Spina nasalis anterior (ANS) : Orta hatta kemiksel burun tabani
¢ikintisinin en ileri noktasidir.

14. Spina nasalis posterior (PNS) : Sert damak goriintiisiiniin en arka ve sivri
noktasinin ucudur.

15. Molar superius (ms) : Ust daimi birinci molar disin mesial kontak
noktasidir.

16. Molar inferius (mi) : Alt daimi birinci molar disin mesial kontak
noktasidir.

17. Superior molar tip (mst) : Ust daimi birinci molar disin mesiobukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

18. Inferior molar tip (ist) : Alt daimi birinci molar disin mesiobukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

19. Apocc noktas1 : Okliizyondaki kesici overbite’inin orta noktasit olup

okliizal diizlemin de 6n noktasini olusturur.
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20. Ppocc noktasi: Alt ve iist daimi birinci molar kapanisinin orta noktasidir.

21. AO noktas1 : A noktasindan okliizal diizleme indirilen dikmenin bu
diizlemi kestigi noktadir.

22. BO noktas1 : B noktasindan okliizal diizleme indirilen dikmenin bu
diizlemi kestigi noktadir.

23. Apicale 6 (Ap 6) : Ust daimi birinci molar disin mesiobukkal kokiiniin
apeksidir.

24. Apicale 6 (Ap 6) : Alt daimi birinci molar digin mesiobukkal kokiiniin
apeksidir.

25. N’ noktasi : N noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi kestigi
noktadir.

26. Me’ noktasi1 : Me noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi
kestigi noktadir.

27. ANS’ noktasi : ANS noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi
kestigi noktadir.

28. Go”’ noktasi : Go noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi
kestigi noktadir.

29. Ar noktas1 : Ramus arka kenar ile kafa tabaninin dis kenarinin kesisme

noktasidir.

Calismamizda kullanilan diizlemler: (Sekil 5)
1. SN diizlemi : Sella ve Nasion noktalarindan gegen dogrudur.
2. Diizeltilmis Frankfurt Horizontal diizlemi (FH) : SN diizlemine S

noktasindan asagtya dogru 7°’lik bir ac1 ile ¢izilen dogrudur.
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3. Diizeltilmis Frankfurt Horizontal Perpendicular diizlemi (FHp) : FH
diizlemine S noktasindan dik c¢izilen dogrudur. Bu diizlem horizontal lineer
Olgtimlerde kullanilmistir.

4. Palatal Diizlem (PD) : ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrudur.

5. Mandibuler Diizlem (MD) : Menton noktasindan alt ¢ene korpusuna
cizilen tegettir.

6. Ramus diizlemi: Articulare noktasindan ramus arka kenarina ¢izilen
tegettir.

7. OKliizal Diizlem: Apocc ve Ppocc noktalarindan gecen diizlemdir.

8. Ust keser ekseni: Is ve Ap 1 noktalarini birlestiren dogrudur.

9. Alt keser ekseni: Ii ve Ap 1 noktalarini birlestiren dogrudur.

10. Ust molar ekseni: Mst ve Ap 6 noktalarim birlestiren dogrudur.

11. Alt molar ekseni: Mit ve Ap 6 noktalarini birlestiren dogrudur.

12. NA diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.

13. NB diizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren dogrudur.

14. S-Ar diizlemi: Sclla ve articulare noktasini birlestiren diizlemdir.

15. Ar-Go’ diizlemi: Articulare ve kemiksel gonion noktasini birlestiren
diizlemdir.

16. ANS-FHp diizlemi: ANS noktasindan FHp’ye ¢izilen diktir.

17. A-FHp diizlemi: A noktasindan FHp’ye cizilen diktir.

18. B-FHp diizlemi: B noktasindan FHp’ye ¢izilen diktir.

19. Pg- FHp diizlemi: Pg noktasindan FHp’ye ¢izilen diktir.

20. ms-FHp diizlemi: ms noktasindan FHp’ye ¢izilen diktir.

21. mi-FHp diizlemi: mi noktasindan FHp’ye c¢izilen diktir.

22. is- FHp diizlemi: is noktasindan FHp’ye cizilen diktir.
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23. ii- FHp diizlemi: ii noktasindan FHp’ye cizilen diktir.

24. Ar-Pg diizlemi: Ar ve Pg noktalarin birlestiren diizlemdir.

Calismamizda kullanilan agisal ve boyutsal 6l¢timler:

A-Iskeletsel Ol¢iimler: (Sekil 6)

1. AO-BO: AO ve BO noktalar1 arasindaki uzakliktir. Witts analizinde
cenelerin sagittal iliskisini siniflandirmak amaciyla ANB agisina alternatif olarak
kullanilmustir.

2. ANS-FHp: ANS noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. ANS noktasinin
horizontal yondeki konumunu belirler.

3. Pg-FHp: Pg noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Cene ucunun horizontal
yondeki konumunu belirler.

4. A-FHp: A noktasinin FHp’ye dik uzakhigidir. Ust cenenin horizontal
yondeki konumunu belirler.

5. B-FHp: B noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Alt cenenin horizontal
yondeki konumunu belirler.

6. SNA acisi: SN ve NA diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 agidir.
Ust ¢enenin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirler.

7. SNB acis1: SN ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklart agidir.
Alt ¢cenenin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirler.

8. ANB acisi: NA ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar

acidir. Alt ve list cenenin birbirlerine gore konumlarini belirler.
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9. Ar-Go-Me agisi: Ramus diizlemi ile mandibuler diizlemin gonion
noktasinda olusturdugu acidir. Alt ¢enenin gonial acisini belirler.

10. SN-MD acisi: SN diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki agidir.
Mandibuler diizlemin 6n kafa kaidesine gore diverjansini belirler.

11. N°-Me’: FHp iizerinde N’ noktasi ile Me’ noktasi arasindaki uzakliktir. On
yiiz yliksekligini belirler.

12. N’-ANS’: FHp iizerinde N’ noktasi ile ANS’ noktasi arasindaki uzakliktir.
Ust yiiz yiiksekligini belirler.

13. ANS’-Me’: FHp diizlemi lizerinde ANS’ noktas1 ile Me’ noktasi arasindaki
uzakliktir. Alt yiiz yliksekligini belirler.

14. S-Go”’: FHp iizerinde Sella noktasi ile Go’’ noktasi arsindaki uzakliktir.
Arka yiiz yiiksekligini belirler.

15. Ar-Go’: Ar noktasi ile Go’ noktas1 arasindaki uzakliktir. Ramusun boyunu
belirler.

16. Ar-S: Ar noktasi ile Sella noktasi arasindaki uzakliktir. Arka kafa
kaidesinin uzunlugunu belirler.

17. S-Go/N-Me (Jarabak): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine olan
oranidir. Vertikal gelisim yoniinii belirler.

18. S-Ar-Go acisi: Arka kafa kaidesi ile ramus diizlemi arasinda olusan agidir.

Mandibulanin arka kafa kaidesine gére konumunu belirler.

B- Dissel Olciimler: (Sekil 7)

1. is-FHp: is noktasimin FHp’ye dik uzakhigidir. Ust kesicilerin horizontal

yondeki konumunu belirler.
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2. ii-FHp: ii noktasimin FHp’ye dik uzakligidir. Alt kesicilerin horizontal
yonde konumunu belirler.

3. ms-FHp: ms noktasmin FHp’ye dik uzakhigidir. Ust molarlarin horizontal
yonde konumunu belirler.

4. mi-FHp: mi noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Alt molarlarin horizontal
yonde konumunu belirler.

5. is/FHp-A/FHp: is noktasinin FHp’ye dik uzakligindan A noktasinin FHp’ye
dik uzakligmm cikarilmasi ile elde edilen dl¢iimdiir. Ust kesicilerin maksillaya gore
horizontal yonde konumunu belirler.

6. ii/FHp-Pg/FHp: ii noktasinin FHp’ye dik uzakligindan Pg noktasinin
FHp’ye dik uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen 6l¢iimdiir. Alt kesicilerin ¢ene
ucuna gore horizontal yonde konumunu belirler.

7. ms/FHp-A/FHp: ms noktasinin FHp’ye dik uzakligindan A noktasinin
FHp’ye dik uzakhiginin cikarilmasi ile elde edilen 6lgiimdiir. Ust molarlarin
maksillaya gore horizontal yonde konumunu belirler.

8. mi/FHp-Pg/FHp: mi noktasinin FHp’ye dik uzakligindan Pg noktasinin
FHp’ye dik uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen 6l¢iimdiir. Alt molarlarin ¢ene
ucuna gore horizontal yonde konumunu belirler.

9. Overjet: is noktasinin FHp’ye dik uzakligindan ii noktasinin FHp’ye dik
uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen olglimdiir. Alt ve st kesiciler arasindaki
overjet miktarini belirler.

10. Overbite: is-FHp diizlemi ile ii-FHp diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Alt
ve iist kesici dislerin birbirini 6rtme miktarini belirler.

11. 1-PD acsi: Ust kesici ekseninin palatal diizlem ile arka tarafta yaptigi

agidir. Ust kesicilerin palatal diizleme gore dn-arka yondeki egimini belirler.
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12. 6-PD acisi:  Ust molar ekseninin palatal diizlem ile arka tarafta yaptig
agidir. Ust molarlarin palatal diizleme gore dn-arka yondeki egimini belirler.

13. 1-MD agqsi: Alt kesici ekseni ile mandibuler diizlem arasinda arka tarafta
olusan agidir. Alt kesicilerin mandibuler diizleme goére on-arka yondeki egimini
belirler.

14. 6-MD agisi: Alt molar ekseni ile mandibuler diizlem arasinda arka tarafta
olusan acidir. Alt molarlarin mandibuler diizleme goére on-arka yondeki egimini
belirler.

15. 1-PD uzakh@i: is noktasimin palatal diizleme dik uzaklhigidir. Ust
kesicilerin palatal diizleme gore uzama-gomiilme miktarini belirler.

16. 6-PD uzakh@: mst noktasinin palatal diizleme dik uzakligidir. Ust
molarlarin palatal diizleme gore uzama-gdmiilme miktarini belirler.

17. 1-MD uzakh@:: ii noktasinin mandibuler diizleme dik uzakligidir. Alt
kesicilerin mandibuler diizleme gore uzama-gémiilme miktarin belirler.

18. 6-MD uzakh@i: mit noktasinin mandibuler diizleme dik uzakligidir. Alt
molarlarin mandibuler diizleme gore uzama-gémiilme miktarin belirler.

19. OD-SN agis1: Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir. Okliizal
diizlemin 6n kafa kaidesine gore egimini belirler.

20. OD-MD agisi: Okliizal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki agidir.

Okliizal diizlemin mandibuler diizleme gore egimini belirler.
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Sekil 3: Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar-1
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Sekil 4: Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar-2
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Sekil 5: Calismamizda kullanilan sefalometrik diizlemler
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Sekil 6: Calismamizda kullanilan iskeletsel 6l¢ciimler
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Sekil 7: Cahlsmamizda kullanilan dissel dlciimler

61



3. Ortopantomografiler

Hastanin dis ve c¢enelerine ait yapilarin incelenmesi amaciyla
ortopantomografiler alinmistir. Ortopantomografi ¢ekimi sirasinda birey servikal
kolon diiz olacak sekilde ayakta dururken kulak ¢ubuklari, alin ve ¢ene dayanaklari
ile hastanin basi sabitlenmistir. Fakiiltemizin Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dali’'nda bulunan Imaging Orthopantomogram OP100 marka rontgen cihazi
kullanilmigtir. 15 x 30 cm. boyunda (Kodak-Lanex) filmler ile 66 kV potansiyele ve
13 mA akima sahip olan ortopantomograf cihazinin 17,6 sn.’de bag etrafinda 300

derecelik bir a¢1 yaparak donmesi ile film ¢ekimi tamamlanmustir.

4. E1-Bilek Filmleri

El-bilek filmlerinin ¢ekiminde yine fakiiltemiz Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali’nda bulunan Orthoceph OC100 marka rontgen cihazi kullanilmistir.
18 x 24 cm.’lik filmler (Kodak-Lanex) ile 16 mA akim ve 77 kV potansiyeldeki 1s1n

0,8 sn verilerek film ¢ekimi tamamlanmugtir.

5. Film Banyosu

Cekilen sefalometrik, ortopantomograf ve el-bilek filmlerinin banyosu

fakiiltemiz Oral Diyagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan Velopex marka

Extra-X tipi banyo cihazinda Hacettepe banyo soliisyonlar1 ile 4 dakikada

tamamlanmistir.
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6. Fotograflar

Hastalardan tedavi Oncesinde, aparey uygulama sirasinda, ara seanslarda ve
tedavi sonrasinda alinan agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar Ortodonti Anabilim Dali
klinigimizdeki Nikon Coolpics 450 marka dijital kamera ile makro, fine ve full

modda ¢ekilmistir.

7. TME’in MR ile Goriintillenmesi

TME MR goriintiileri Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji

Anabilim Dalinda alinmstir.

Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG) 1,5 Tesla MR cihaz1 (Gyroscan,
Achieva, Philips, Hollanda) kullanilarak, agiz kapali pozisyonda Turbo Spin Echo
(TSE) T2 agirhikli (TR:550 m/s, TE: 100 m/s, sapma agisi: 90 derece, kesit kalinligi:
3 mm., matriks: 384x512, FoV: 230, RFoV: 80, NSA: 3, kesit sayisi: 30) koronal
kesitler, agiz kapali ve agik pozisyonda her eklem icin ayr stack kullanilarak TSE
proton dansite (TR: 1500 m/s, TE: 30 m/s, sapma agisi: 90 derece, kesit kalinligi: 3
mm., matriks: 256, FoV: 150, RFoV: 100, NSA: 3, kesit sayisi: 7) parasagital
kesitler elde edilmistir. Sabit agiz acikliginda goriintiiler elde etmek i¢in hastanin
agzina 20 cc.’lik enjektor verilmis ve disleri ¢ok sikmamasi kosulu ile enjektori
tutmas1 istenmistir. Inceleme hasta supin pozisyonda, hareketsiz, intravendz
kontrast madde kullanilmaksizin ortalama 15 dakikada gergeklestirilmistir. Tim
goriintiiler tedavi sonrasinda yinelenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast MRG

incelemeleri arasindaki siire ortalama 9 aydir.
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8. MRG incelemesinde TME’in Analizi

Calismamizda, tedavi oOncesinde ve tedavi sonrasinda sag ve sol TME’e
yonelik parasagital agiz acik ve kapali pozisyonda ve koronal planda yapilan MRG
incelemesinde tiim Ol¢limler radyologlar tarafindan gergeklestirilmistir.

Artikiiler disk pozisyonunun degerlendirilmesinde Pancherz ve arkadaglarinin
(163) kullandiklari, Vargas Pereira, Bumann ve arkadaslariin modifiye ettikleri
metod kullanilmistir. Yapilan bu analizde asagidaki referans noktalar ve Ol¢iim

degiskenleri kullanilmistir.

e Disk Pozisyon Indeksi (DPI):

Disk pozisyon indeksinde kullanilan noktalar ve diizlemler: (Sekil 8, Sekil 9)
1. Cm: Mandibuler kondil baginin orta noktasidir.
2. Tm: Tuberculum articulare’nin orta noktasidir.
3. Da: Artikiiler diskin anterior noktasidir.
4. Dp: Artikiiler diskin posterior noktasidir.
5. Dm: Artikiiler diskin orta noktas1 (Da-Dp diizleminin orta noktas1)’dir.
6. Cm-Tm: Cm ve Tm noktalarini birlestiren diizlemdir.
7. Da-Dp: Da ve Dp noktalarin1 birlestiren diizlemdir.
8. a: Artikiiler diskin pozisyonunu belirleyen Da-Dp diizlemi iizerindeki Dm
noktasi ile Cm-Tm diizlemi arasindaki mesafedir.
9. b: Artikiiler disk uzunlugunun yarisidir (Da-Dp/2).
Disk pozisyonunun son degerlendirmesi i¢in disk pozisyon indeksi

hesaplanmistir:
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(a:b) x 100

Bu indeks, artikiiler diskin mandibula kondili ve temporal artikiiler eminens ile
iliskisini gosterir (Sekil 8, Sekil 9, Resim 1, Resim 2).

Disk merkezde oldugunda; diskin orta noktasi (Dm), Cm-Tm ¢izgisi iizerinde
yer alir ve a mesafesi sifira esittir.

Protruziv disk pozisyonu durumunda; Dm, Cm-Tm ¢izgisinin 6niinde yer alir
ve a mesafesi pozitif (+) olarak degerlendirilir.

Retruziv disk pozisyonu durumunda; Dm, Cm-Tm ¢izgisinin 6niinde yer alir ve
a mesafesi negatif (-) olarak degerlendirilir (163).

Tiim hasta gruplarinda DPI 6l¢iimleri agiz kapali ve acik pozisyonlardaki MRG

tizerinde yapilmistir (Resim 1, Resim 2).

Sekil 8: Ag1z kapah pozisyonda disk pozisyon indeks (DPI) 6l¢iimii
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Sekil 9: A1z acik pozisyonda disk pozisyon indeks (DPI) 6l¢iimii

Resim 1: Agiz kapah pozisyonda MRG iizerinde DPI 6l¢iimii
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Resim 2: Agiz acik pozisyonda MRG iizerinde DPI 6l¢iimii

o Eklem Aralig Indeksi — JSI (Joint Space Indeks):

MRG incelemelerinde tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda TME’de anterior
ve posterior eklem bosluklar dl¢iilmiis (Sekil 10, Resim 3) ve eklem aralig1 indeksi
(JSI) hesaplanmustir:

pos: Posterior eklem boslugu

ant: Anterior eklem boslugu

pos — ant

JSI= x 100

pos + ant

Eklem aralig1r indeksi (JSI), glenoid fossa igindeki kondilin pozisyonunu

gosterir (190, 191, 196).
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JSI degerinin “0” olmasi kondilin sentrik pozisyonda oldugunu gosterir.
Negatif (-) olmasi kondilin posteriorda, pozitif (+) olmasi da kondilin anteriorda
oldugu anlamina gelmektedir (190, 191, 196).

JSI olgtimleri, MRG incelemelerinde agiz kapali pozisyonda yapilmistir (Seki/

10, Resim 3).

post - ant

Index = post + ant

100

Sekil 10 : Agiz kapah pozisyonda eklem arahg: indeks (JSI) 6l¢ciimii

Resim 3: A1z kapal pozisyonda MRG iizerinde JSI dl¢iimii
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9. Forsus FRD Apareyi icin Hastalarin Hazirlanmasi:

Tim hastalarda Straight Wire teknigine uygun olarak bant ve braketler
uygulanip, disler seviyelenmistir. Ust 1.molar dislerde headgear tiipii olan ii¢ tiiplii,
alt 1. molar dislerde ise ¢ift tiiplii bantlar kullanilmistir. Ayrica, alt ¢enede alt ikinci
biiytik az1 dislerine de direkt tiipler yapistirilmis ve arka dahil edilmistir. Seviyeleme
safhasinda alt ve {ist ¢enede sirasiyla 0,014 inch NiTi, 0,016 inch NiTi yuvarlak teller
ve 0,016 x 0,022 inch NiTi, 0,017 x 0,025 inch NiTi ve 0,017 x 0,025 inch
paslanmaz celik kdseli teller uygulanmistir.

Alt ve iist ¢enede 0,017 x 0,025 inch paslanmaz celik teller braketlere 0,010
inch’lik tel ligatiir ile ligatiire edilmistir. Alt ¢enedeki tiim disler birbirine 0,012
inch’lik ligatiir teli ile 8 seklinde ligatiire edilmis ve tel arkadan kilitlenmistir. Bu
asamada, Forsus FRD apareyi uygulanmadan hemen once, hastadan sefalometrik
filmler, ortopantomograflar, el-bilek filmleri, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar ve TME
MR goriintiileri alinmustir.

Forsus FRD apareyini alt dis arkina tutturmak icin 0,017 x 0,025 inch
paslanmaz celik telden, alt birinci molarin yardimcei tiipiinden gecen ve alt kanin ile

birinci premolar dis arasina kadar uzanan bir yardime1 ark biikiilmiistiir. (Resim 4)

Resim 4: Forsus FRD apareyini alt dis arkina baglamak icin kullanilan yardimer ark
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10. Forsus FRD Apareyinin Yapisal Ozellikleri

Forsus FRD apareyi iiretici firma tarafindan, hafif ve siirekli kuvvet
uygulayarak tek bir disi, dis gruplarmi veya biitiin bir dis arkim1 hareket ettirerek
iskeletsel ve dentoalveoler etki ile Simif II malokliizyonlar1 diizelten bir sabit
fonksiyonel apareyolarak tanitilmistir (48, 60).

Forsus FRD apareyi, teleskopik silindir parga, bunu distan saran agik coil
spring, itme c¢ubugu ve teleskopik silindir yay1 iist cenede headgear tiipiine

baglamaya yarayan L seklinde ucu top olan pinden olusmaktadir. (Resim 5 )

L seklinde ucu topolan pin Teleskopik silindir yay

Yardimcr ark Itme ¢ubugu

Resim 5: Forsus FRD apareyinin parcalar:
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Itici ¢ubuklar, dért boyda (25mm., 29mm., 32mm., 35mm.) bulunmaktadir
(Resim 6). Uretici firmanm verdigi bir cetvel yardimiyla uygun boyuttaki itici gubuk
secilmektedir. itme cubugunun mesial ucunda, alt tele baglanmasini saglayan geriye
dogru egimli ¢engel seklinde bir hook ve yine itme g¢ubugu iizerinde, hasta agzini
kapattiginda yayin sikismasini saglayan bir stop bulunmaktadir. Geriye dogru egimli
hook, kapanista apareyin donmesini engellemektedir.

Apareyin aktivasyonunu saglayan silindir seklinde bir parga mevcuttur. Bu

parca yayin Oniine, itme ¢ubuguna takilarak aktivasyon saglamaktadir.

Resim 6: Itici cubugun cesitli boylar

11. Forsus FRD Apareyinin Uygulanmasi

Forsus FRD apareyinin uygun boyutunun segilmesi iiretici firmanin talimatlari
dogrultusunda, iiretici firmanin verdigi cetvel yardimiyla yapilmistir. Bu cetvel ile
bantli iist birici biiyilk az1 disin tiipiiniin distali ile alt kanin braketinin distali

arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir ve uygun boyuttaki itme ¢ubugu secilmistir. (Resim 7)
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Resim 7: Forsus FRD apareyinin boyutunu se¢mek icin kullanilan cetvel

Teleskopik silindir yayin distal ucunda yukart dogru uzanan yuvarlak bir delik
bulunmaktadir. L seklindeki pin bu delikten gecirilerek silindir yay, iist ¢ceneye
headgear tiipiine distalden gecirilerek baglanmistir. Ag1z hareketleri esnasinda, yayin
rahat hareket etmesini saglamak amaciyla, L pinin ucundaki top parca ile headgear
tiipli arasinda 2-3 mm. bosluk kalacak sekilde pin mesialden cekilerek geriye dogru
biikiilmiistiir.

Itme cubugu, teleskopik silindir yaym icine gegirilerek mesial ucundaki hook

ile alt cenedeki yardimer arka takilip sikistirilmistir. (Resim 8)

Resim 8: Forsus FRD apareyinin hasta agzina uygulanisi
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Hasta agzini1 kapattiginda, yay itme ¢ubugundaki stopa dayanarak sikisir ve one
dogru yaklasik 150 gr. civarinda bir kuvvet uygular.

5 ay sonundaki kontrollerde, Sinif I iliskinin tam olarak saglanamadigi gerekli
goriilen hastalarda, kiigiik yuvarlak aktivasyon pargasi yaym Oniine itme ¢ubuguna
pens yardimiyla sikistirilarak aktivasyonlar yapilmstir.

9 ay sonunda Forsus FRD apareyi hastalarin agzindan ¢ikartilmigtir. Apareyin
cikarildig1 giin hastalardan sefalometrik film, ortopantomograf, el-bilek filmi ve agiz
ici ve agiz dis1 fotograflari elde edilmistir. MR goriintiileri de ortalama 10 giin ig¢inde
Dokuz Eyliil Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda almmustir.

Forsus FRD apareyi ¢ikartildiktan sonra, hastalara pekistirme amaciyla 3/16
inch 6 onz’luk agiz ici elastikler Smif II vektorlii olacak sekilde, alt birinci molar
tipll ile Ust kanin braketleri arasinda, giin boyu, tam Sinif I iligkinin saglandig1
hastalarda ise sadece geceleri yaklasik 4-5 ay siireyle kullandirilmistir. Bitirme
safthasinda maksimum interkiispidasyon i¢in teller, kanin dislerin distalinden
kesilerek 3/4 inch 3-1/2 onz’luk Sinif II vektorli (alt ikinci molardan baslayip list
kanin disinde sonlanan) zig-zag elastikler 4 hafta kullandirilmistir. Daha sonra
braketler ve bantlar sokiilmistiir. Toplam aktif tedavi siiresi ortalama 20 aydir.
Pekistirme anterior dislere uygulanan lingual sabit retainerlar ve 0,7 mm.’lik sert

bioplasttan yapilan plaklar ile yapilmistir.

12. istatistik Yontem ve Metod Hatas1

1. ve 2. gruplardan elde edilen veriler, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda SPSS 15.0 for Windows programi

kullanilarak istatiksel olarak degerlendirilmistir.
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Grup i¢i farklarin degerlendirilmesinde “Wilcoxon testi” kullanilmistir. 1. ve 2.
grup hastalardan tedavi oncesi ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik filmlerde
yapilan Ol¢iimlerden ve TME MRG iizerinde elde edilen degerler kendi iginde
karsilastinlmistir. (7ablo 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16)

Gruplar arast farklarin degerlendirilmesinde “Mann-Whitney U testi”
kullanilmistir. Bu test ile birbirinden bagimsiz gruplardaki grup i¢i farklar gruplar
arasinda karsilagtirilarak, gruplar arast farklarin istatiksel ac¢idan anlami
degerlendirilmistir. (Tablo 17, 18)

Elde edilen degerlerin metod hatasini hesaplamak amaciyla Dahlberg metodu
(58) kullanilmistir. Bu yonteme gore ¢aligma grubumuzdaki 29 hastaya ait baslangig
ve bitis toplam 58 sefalometrik film icgerisinden rastgele 20 film secilip tekrar
sefalometrik analiz yapilmistir. Ayni filme ait iki 6l¢iim arasindaki farklar her bir
parametre i¢in belirlenmis, bu farklarin karesi alinarak ve asagidaki formiillere

yerlestirilerek standart metod hatasi, alt sinir ve iist sinir belirlenmistir.

2
Sm = Zd

= D (Standart Metod hatas1)
Sm*
As = m ............. (Alt Sinir)
. Sm*
Us = 0.48 oo (Ust Sinir)

Bu yontemle her bir sefalometrik analiz degeri i¢in hesaplanan metod hatasi, alt
siir ve st sinir degerleri Tablo 3 ’de TME MR analiz degerleri i¢in hesaplanan

metod hatasi, alt sinir ve {ist sinir degerleri Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 3: Sefalometrik analiz metod hatas1 (Sm), alt simir (As), iist simir (Us) degerleri

Sefalometrik degerler hata testi Sm As Us
1 |AO-BO 0,51 0,39 0,74
2 |ANS-FHp 0,49 0,37 0,70
3 |Pg-FHp 0,50 0,38 0,72
4 |A-FHp 0,43 0,33 0,63
5 |B-FHp 0,55 0,42 0,80
6 |SNA(o) 0,35 0,27 0,51
7 | SNB(o0) 0,41 0,31 0,59
8 |ANB(o) 0,32 0,24 0,46
9 |Ar-Go-Me(o) 0,71 0,54 1,02
10 | S-Ar-Go(o) 0,83 0,63 1,20
11 | Ar-Go 0,65 0,49 0,93
12 | S-Go/N-Me 0,49 0,38 0,71
13 | SN-MD(o) 0,53 0,41 0,77
14 |N'-Me’ 0,43 0,33 0,63
15 | N'-ANS' 0,51 0,39 0,74
16 | ANS'-Me' 0,70 0,53 1,01
17 |S-Go 0,62 0,48 0,90
18 |Ar-Pg 0,66 0,51 0,95
19 |is/FHp-A/FHp 0,61 0,47 0,88
20 |iilFHp-Pg/FHp 0,51 0,39 0,73
21 | ms/FHp-A/FHp 0,62 0,48 0,90
22 | mi/FHp-Pg/FHp 0,81 0,62 1,17
23 | ms-FHp 0,44 0,34 0,64
24 | mi-FHp 0,68 0,52 0,98
25 |is-FHp 0,56 0,43 0,81
26 |ii-FHp 0,45 0,34 0,65
27 | Overjet 0,39 0,30 0,56
28 | Overbite 0,36 0,28 0,52
29 |1-PD(o) 0,89 0,68 1,29
30 | 6-PD(o)(ilkOkuma) 0,90 0,69 1,31
31 |1-MD(o) 0,74 0,56 1,06
32 | 6-MD(o) 0,64 0,49 0,93
33 |1-PD(mm) 0,98 0,75 1,42
34 | 6-PD(mm) 0,51 0,39 0,73
35 |1-MD(mm) 0,54 0,41 0,77
36 | 6-MD(mm) 0,49 0,38 0,71
37 | OP-SN(o) 0,81 0,62 1,16
38 | OP-MD(o) 0,67 0,51 0,97
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Tablo 4: TME MR analizi standart metod hatas1 (Sm),alt simir (As) ve iist simr (Us)

degerleri
Sm Alt Sinir Ust Sinir
RKJSI 5,03 3,84 7,25
RKDPI 1,97 1,50 2,84
LKJSI 4,53 3,46 6,54
LKDPI 2,83 2,17 4,09
RADPI 1,19 0,91 1,71
LADPI 2,83 2,17 4,09

Hastalarimizin tedavi baslamadan once, Forsus FRD apareyi uygulanmadan

once, aparey uygulandig1 giin, yaklasik 9 ay sonra apareyin ¢ikartildigi giin ve tedavi

sonu agiz i¢i ve agiz dis1 1. gruba ait hastamizin fotograflar1 Resim 9-13, 2. gruba ait

hastamizin fotograflar1 da Resim 14-18 arasinda gosterilmigtir.
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Resim 9: 1. gruba ait olgunun tedavi 6ncesi ag1z i¢i goriiniimii
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Resim 10: 1. gruba ait olgunun tedavi 6ncesi agi1z dis1 fotograflar:
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Resim 11: 1. gruba ait olgunun Forsus FRD apareyi ile aperey ¢ikarildiktan sonraki
agiz ici fotograflar:
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Resim 12: 1. gruba ait olgunun Forsus FRD ile tedavi sonrasi agiz ici fotograflar
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Resim 13: 1. gruba ait olgunun Forsus FRD apareyi ile tedavi sonras1 agiz dis1
fotograflan
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Resim 14: 2. gruba ait olgunun tedavi 6ncesi ag1z ici fotograflari
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Resim 15: 2. gruba ait olgunun tedavi 6ncesi agiz disi1 fotograflari
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Resim 16: 2. gruba ait olgunun Forsus FRD apareyi ile aparey cikartildiktan sonraki

ag1z ici fotograflan
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Resim 17: 2. gruba ait olgunun Forsus FRD ile tedavisi sonrasi agiz ici fotograflari
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Resim 18: 2. gruba ait olgunun Forsus FRD tedavisi sonrasi agiz dis1 fotograflar
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BOLUM IV

BULGULAR

Pubertal gelisimin peak doneminde olan hastalardan olusan 1. grup ve pubertal
gelisimin postpeak doneminde olan hastalardan olusan 2.grup, toplam 29 hastanin
Forsus FRD apareyi ile tedavi dncesinde ve aparey c¢ikartildiktan sonra alinan toplam
58 adet sefalometrik analiz verilerinin ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri Tablo 5, 6, 8, 9, 11, 12, 14, 15°te gosterilmistir. Grup i¢i tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi verilerinin karsilastirilmasi1 Tablo 7, 10, 13, 16° de, gruplar

aras1 farklarin karsilagtirilmast 7ablo 17 ve 18’ de gbsterilmistir.

1. 1. Gruba (Pubertal Gelisimin Peak Donemi) Ait Bulgular

1. gruba ait Forsus FRD tedavisi Oncesi sefalometrik verilerinin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 5 'de verilmistir.

1. gruba ait Forsus FRD tedavisi sonrasi sefalometrik verilerinin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri de Tablo 6°de verilmistir.

1.gruba ait Forsus FRD tedavisi 6ncesi ve sonrasi Olgililen sefalometrik degerler
“Wilcoxon Testi” ile karsilastirildiginda, 18 iskeletsel 6l¢iim degerinden 12’iinde,
(AO-BO’da azalma (p<0,01), B-FHp’de artis (p<0,05), SNB’de artis (p<0,05),

ANB’de azalma (p<0,01), Ar-Go’da artis (p<0,05), S-Go/N-Me’da artis (p<0,01),



SN-MD’de azalma (p<0,05), N’-Me’’da artis (p<0,05), S-Go’da artis (p<0,01), Ar-
Pg’da artis (p<0,05)) ve 20 dental 6l¢iim degerinden de 18’sinda (is/FHp-A/FHp’de
azalma (p<0,01), 1i/FHp-Pg/FHp’de artis (p<0,01), ms/FHp-A/FHp’de azalma
(p<0,05), mi/FHp-Pg/FHp’de artis (p<0,01), mi-FHp’de artis (p<0,01), is-FHp’de
azalma (p<0,05), ii-FHp’de artis (p<0,01), Overjet’te azalma (p<0,01), Overbite’da
azalma (p<0,01), 1-PD°’de azalma (p<0,05), 6-PD°’de azalma (p<0,05), 1-MD°’de
artis (p<0,01), 6-MD°’de artis (p<0,05), 1-PD’de artis (p<0,05), 1-MD’de azalma
(p<0,05), 6-MD’de artis (p<0,01), OP-SN’de artis (p<0,01), OP-MD’de azalma
(p<0,01)) istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. (Tablo 7)

1. gruba ait Forsus FRD tedavisi dncesi TME MR goriintiileme verilerinin
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri 7ablo 8 de verilmistir.

1. gruba ait Forsus FRD tedavisi sonras1t TME MR goriintiileme verilerinin
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri 7ablo 9’de verilmistir.

1. gruba ait Forsus FRD tedavisi Ooncesi ve sonrast TME MR goriintiileme
verileri “Wilcoxon Testi” ile karsilastirildiginda, 6 6l¢iimden 4’4 (RKDPI’de artis
(p<0,05), LKDPI’de artis (p<0,05), RADPI’de artis (p<0,05), LADPI’de artis

(p<0,01)) istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. (Tablo 10)
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Tablo 5: 1. Grup tedavi dncesi sefalometrik verileri

1.GRUP (pubertal gelisim dénemi)

Tedavi oncesi

N X S.D. MiN. MAX.
iskeletsel Olgiimler
AO-BO 15 6,80 2,64 3,00 11,00
ANS-FHp 15 81,53 4,06 74,00 88,00
| Pg-FHp 15 62,60 6,57 54,00 73,50
A-FHp 15 73,73 4,54 65,50 80,50
B-FHp 15 61,07 6,01 53,00 70,00
SNA(o) 15 80,73 3,17 75,50 86,00
SNB(o) 15 74,73 2,96 71,00 79,00
ANB(o0) 15 6,00 1,46 4,00 8,00
Ar-Go-Me(0) 15 118,83 5,51 109,00 128,00
S-Ar-Go (o) 15 148,77 5,01 138,00 156,00
Ar-Go 15 48,83 6,43 38,00 63,00
S-Go/N-Me 15 64,69 2,88 57,00 68,00
SN-MD(o) 15 32,26 3,13 27,50 38,50
N'-Me' 15 129,03 10,04 115,50 142,00
N'-ANS’ 15 59,66 4,48 52,00 69,00
ANS'-Me' 15 68,83 8,29 57,00 83,00
S-Go 15 86,70 8,72 70,00 102,00
Ar-Pg 15 111,87 7,62 100,00 126,00
Dental Olgiimler
is/FHp-A/FHp 15 4,03 2,38 -5,00 8,00
ii/FHp-Pg/FHp 15 7,20 4,15 2,00 15,00
Ms/FHp-A/FHp 15 -25,83 3,73 -29,00 -14,00
Mi/FHp-pg/FHp 15 18,47 3,51 2500 | -13,00
Ms-FHp 15 47,23 4,37 40,50 53,50
mi-FHp 15 4413 5,17 36,00 51,00
is-FHp 15 77,77 5,93 65,00 85,00
ii-FHp 15 69,77 5,29 60,00 77,00
Overjet 15 8,00 1,89 4,00 13,00
Overbite 15 4,73 1,67 1,00 6,50
1-PD(0) 15 116,00 4,85 108,50 124,00
6-PD(0) 15 84,37 4,71 74,00 92,00
1-MD(0) 15 98,73 4,85 87,00 106,00
6-MD(0) 15 86,93 3,90 82,00 93,00
1-PD(mm) 15 31,86 3,40 27,50 38,00
6-PD(mm) 15 26,90 3,14 20,50 31,00
1-MD(mm) 15 45,77 4,52 40,00 53,00
6-MD(mm) 15 35,80 3,91 31,50 43,50
OP-MD(0) 15 17,07 2,96 11,00 22,00
OP-SN(o) 15 15,36 2,95 11,00 22,00

n : hasta sayisi, X : ortalama, S.D. : standart sapma
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Tablo 6: 1. Grup tedavi sonrasi sefalometrik verileri

1.GRUP (pubertal biiyiime dénemi)
Tedavi sonrasi

N X S.D. MiN. MAX.
iskeletsel Olgiimler
AO-BO 15 2,66 2,81 -5,00 7,50
ANS-FHp 15 81,67 5,10 73,00 90,00
Pg-FHp 15 63,93 7,86 51,50 | 79,00
A-FHp 15 73,90 5,21 64,50 81,50
B-FHp 15 62,30 7,12 52,00 70,00
SNA(o) 15 80,27 3,28 74,00 86,00
SNB(o) 15 75,27 3,33 69,00 80,00
ANB(0) 15 5,00 1,56 2,50 7,00
Ar-Go-Me(0) 15 117,73 4,50 110,00 128,00
S-Ar-Go (o) 15 149,47 3,03 143,00 153,00
Ar-Go 15 49,86 5,95 38,00 56,50
S-Go/N-Me 15 65,63 3,75 55,20 71,60
SN-MD(o) 15 31,43 3,33 28,00 40,50
N'-Me' 15 130,90 10,31 115,50 146,00
N'-ANS’ 15 60,66 4,37 54,00 70,00
ANS'-Me' 15 70,23 7,29 60,00 80,00
S-Go 15 89,46 9,05 71,00 104,00
Ar-Pg 15 113,76 8,88 98,50 129,50
Dental Olgiimler
is/FHp-A/FHp 15 2,23 2,25 -2,00 5,00
iilFHp-Pg/FHp 15 8,66 4,15 3,50 16,50
Ms/FHp-A/FHp 15 -27,46 1,62 -29,50 -24,00
Mi/FHp-pg/FHp 15 -16,80 3,82 -23,00 -10,00
Ms-FHp 15 46,50 5,03 38,00 56,00
mi-FHp 15 47,26 5,55 38,00 57,00
is-FHp 15 75,86 6,79 64,00 86,00
ii-FHp 15 72,70 6,60 61,00 83,00
Overjet 15 3,23 0,72 1,50 4,50
Overbite 15 2,77 0,79 1,00 4,00
1-PD(0) 15 112,10 5,98 100,00 120,00
6-PD(0) 15 81,57 4,48 73,00 88,00
1-MD(o) 15 105,13 3,72 101,00 112,00
6-MD(0) 15 89,73 3,24 83,00 95,00
1-PD(mm) 15 33,07 3,12 29,00 39,00
6-PD(mm) 15 26,93 3,99 21,00 34,00
1-MD(mm) 15 44,47 4,70 38,00 | 52,00
6-MD(mm) 15 37,40 3,85 32,00 46,00
OP-SN(o) 15 19,23 4,15 15,00 31,00
OP-MD(0) 15 12,30 3,19 6,00 16,00

n : hasta sayisi, X : ortalama, S.D. : standart sapma
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Tablo 7: 1.grup tedavi oncesi ve sonrasi sefalometrik verilerin Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi

1.GRUP (pubertal bilyiime dénemi)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Fark Test

iskeletsel Olgiimler N X S.D. X S.D. X S.D. P
AO-BO 15| 6,80 | 2,64 266 | 2,81 | 415 0,16 **
ANS-FHp 15| 81,53 | 4,06 | 81,67 | 510 | 0,14 1,04

| Pg-FHp 15| 62,60 | 6,57 | 63,93 | 7,86 | 1,33 1,29
A-FHp 15| 73,73 | 454 | 73,90 | 5,21 | 0,16 0,67
B-FHp 15| 61,07 | 6,01 62,30 | 7,12 | 1,23 1,11 *
SNA(0) 15| 80,73 | 3,17 | 80,27 | 3,28 | -0,46 0,10
SNB(o0) 15| 74,73 | 2,96 | 75,27 | 3,33 | 0,54 0,37 *
ANB(0) 15| 6,00 | 1,46 5,00 1,56 | -1,00 0,10 >
Ar-Go-Me(o) 15 /118,83 | 5,51 |117,73 | 4,50 | -1,10 1,01
S-Ar-Go (o) 15 (148,77 | 5,01 |[149,47 | 3,03 | 0,70 1,97
Ar-Go 15| 48,83 | 6,43 | 49,86 | 595 | 1,03 0,48 *
S-Go/N-Me (Jarabak) 15| 64,69 | 2,88 | 65,63 | 3,75 | 0,94 0,87 o
SN-MD(0) 15| 32,26 | 3,13 | 31,43 | 3,33 | -0,83 0,19 *
N'-Me’ 15(129,03 | 10,04 | 130,90 | 10,31 | 1,86 0,26 *
N'-ANS' 15| 59,66 | 4,48 | 60,66 | 4,37 | 1,00 0,10 *
ANS'-Me' 15| 68,83 | 8,29 | 70,23 | 7,29 | 1,40 1,00
S-Go 15| 86,70 | 8,72 | 89,46 | 9,05 | 2,76 0,33 >
Ar-Pg 15 /111,87 | 7,62 |113,76 | 8,88 | 1,89 1,26 *
Dental Olgiimler
is/FHp-A/FHp 15| 4,03 | 2,38 223 | 2,25 | 1,80 0,13 o
iilFHp-Pg/FHp 15| 7,20 | 4,25 8,66 | 4,15 | 1,46 0,10 **
Ms/FHp-A/FHp 15| -25,83 | 3,73 | -27,46 | 1,62 | -1,63 2,11 *
mi/FHp-pg/FHp 15| 18,47 | 3,51 | -16,80 | 3,82 | 1,67 0,31 >
Ms-FHp 15| 47,23 | 4,37 | 46,50 | 5,03 | -0,73 0,67
mi-FHp 15| 4413 | 517 | 47,26 | 5,55 | 3,13 0,38 **
is-FHp 15| 77,77 | 5,93 | 75,86 | 6,79 | -1,90 0,86 *
ii-FHp 15| 69,77 | 5,29 | 72,70 | 6,60 | 2,93 1,30 **
Overjet 15| 8,00 1,89 3,23 0,72 | -4,76 1,16 *
Overbite 15| 4,73 1,67 2,77 0,79 | -2,00 0,87 **
1-PD(0) 15 /116,00 | 4,85 |112,10 | 5,98 | -3,90 1,13 *
6-PD(0) 15| 84,37 | 4,71 | 81,57 | 4,48 | -2,80 0,23 *
1-MD(0) 15| 98,73 | 4,85 [105,13 | 3,72 | 6,40 1,13 >
6-MD(o) 15| 86,93 | 3,90 | 89,73 | 3,24 | 2,80 0,65 *
1-PD(mm) 15| 31,86 | 3,40 | 33,07 | 3,12 | 1,20 0,28 *
6-PD(mm) 15| 26,90 | 3,14 | 26,93 | 3,99 | 0,03 0,84
1-MD(mm) 15| 45,77 | 4,51 | 44,47 | 4,70 | -1,30 0,18 *
6-MD(mm) 15| 35,80 | 3,91 37,40 | 3,85 | 1,60 0,06 **
OP-SN(o) 15| 15,36 | 2,95 19,23 | 4,15 | 3,86 1,19 **
OP-MD(0) 15| 17,07 | 2,96 | 12,30 | 3,19 | 4,77 0,23 >
*: p<0,05, ** . p<0,01
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Tablo 8: 1.grup tedavi oncesi TME MR incelemesi verileri

1.GRUP (pubertal gelisim dénemi)

Tedavi 6ncesi

N X S.D. MiN MAX
RKJSI 15 9,73 13,24 -31,03 15,79
RKDPI 15 4,22 4,37 0,00 16,00
LKJSI 15 9,41 9,80 -30,00 4,00
LKDPI 15 5,46 6,41 0,00 23,00
RADPI 14 6,49 13,39 -25,00 30,00
LADPI 14 6,36 16,85 -42,00 27,00

n: hasta sayisi, X: ortalama, S.D.: standart sapma

Tablo 9: 1. grup tedavi sonras1t TME MR incelemesi verileri

1.GRUP (pubertal bilyiime dénemi)
Tedavi sonrasi
N X S.D. MiIN MAX
RKJSI 15 -9,92 12,26 -23,53 23,53
RKDPI 15 6,54 6,02 0,00 20,00
LKJSI 15 -11,38 13,35 -29,73 13,89
LKDPI 15 9,03 7,57 1,61 26,67
RADPI 15 11,85 7,92 2,00 26,67
LADPI 15 14,46 6,85 3,17 28,63

n: hasta sayisi, X: ortalama, S.D.: standart sapma
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Tablo 10: 1. Grup tedavi oncesi ve sonrasi TME MR degerlerinin Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi

1.GRUP (pubertal gelisim donemi)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Fark Test

N X S.D. N X S.D. X S.D. P
RKJSI 15 9,73 | 13,24 | 15 -9,92 12,26 0,18 0,97
RKDPI 15 4,22 4,37 15 6,54 6,02 2,32 1,65 *
LKJSI 15 -9,41 9,80 15 11,38 13,35 1,97 3,565
LKDPI 15 5,46 6,41 15 9,03 7,57 3,57 1,16 *
RADPI 14 6,49 | 13,39 15 11,85 7,92 5,36 5,47 *
LADPI 14 6,36 | 16,85 | 15 14,46 6,85 8,10 10,00 **

*: p<0,05, **: p<0,01
RK: sag agiz kapali, LK: sol agiz kapali, RA: sag agiz acik, LA: sol agiz acik,

JSI: eklem araligi indeksi, DPI: disk pozisyon indeksi

2. 2. Gruba (Pubertal Biiyiime Atilminin Post-Peak Donemi) Ait Bulgular

2. gruba ait Forsus FRD tedavisi Oncesi sefalometrik verilerin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 11°da gosterilmistir.

2. gruba ait Forsus FRD tedavisi sonrasi sefalometrik verilerin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 12’de gdsterilmistir.

2. gruba ait Forsus FRD tedavisi Oncesi ve sonrast sefalometrik verilerinin
“Wilcoxon Testi” ile karsilastirilmasi ile elde edilen bulgular Tablo 13’de
gosterilmistir. Elde ettigimiz bulgulara gore 18 iskeletsel parametreden 8 tanesi (AO-
BO’da azalma (p<0,01), Pg-FHp’de artis (p<0,05), B-FHp’de artis (p<0,05), SNB’de
artis (p<0,01), ANB’de azalma (p< (0,01), Ar-Go-Me’da azalma (p<0,05), SN-
MD’de azalma (p<0,01), Ar-Pg’da artig (p<0,05), 20 dissel parametreden 15 tanesi

(is/FHp-A/FHp’de azalma (p<0,05), ii/FHp-Pg/FHp’de artis (p<0,01), mi-FHp’de
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artis (p<0,01), is-FHp’de azalma (p<0,05), ii-FHp’de artis (p<0,01), Overjet’te
azalma (p<0,01), Overbite’da azalma (p<0,01), 1-PD°’de azalma (p<0,05), 6-PD°’de
azalma (p<0,01), 1-MD°de artis (p<0,01), 6-MD°’de artis (p<0,01), 1-PD’de artis
(p<0,01)), 1-MD’de azalma (p<0,01), OP-SN’de artis (p<0,01), OP-MD’de azalma
(p<0,01), istatiksel olarak 6nemli bulunmustur.

2. gruba ait Forsus FRD tedavisi dncesi TME MR goriintileme verilerinin
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo [4°de
gosterilmistir.

2. gruba ait Forsus FRD tedavisi sonrast TME MR goriintiileme verilerinin
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 15°de
gosterilmistir.

2. gruba ait tedavi Oncesi ve tedavi sonrast TME MR goriintiileme verilerinin
“Wilcoxon Testi” ile karsilastirilmasi ile elde edilen bulgular Tablo 16°de
gosterilmistir.  Elde bulgulara gore 6 parametreden 1°si (LADPI’de artis (p<0,05))

istatiksel olarak 6nemli bulunmustur.
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Tablo 11: 2. Grup tedavi oncesi sefalometrik verileri

2. GRUP (geng erigkin dénemi)

Tedavi oncesi

N X S.D. MiN. MAX.

iskeletsel Olgiimler

AO-BO 14 5,93 2,94 2,00 11,00
ANS-FHp 14 80,71 5,55 73,00 92,00
 Pg-FHp 14 64,57 8,01 53,00 78,50
A-FHp 14 73,64 5,34 66,00 85,50
B-FHp 14 63,21 6,41 54,00 73,00
SNA(o) 14 82,25 3,18 74,50 86,00
SNB(o) 14 76,61 2,93 69,00 79,00
ANB(o0) 14 5,67 1,21 3,50 7,00
Ar-Go-Me(o) 14| 118,64 5,40 111,00 130,00
S-Ar-Go (o) 14| 145,86 5,65 134,00 153,00
Ar-Go 14 49,71 3,76 45,00 58,00
S-Go/N-Me (Jarabak) |14 67,95 4,43 60,00 78,00
SN-MD(o) 14 29,17 5,00 23,00 39,50
N'-Me' 14| 124,10 8,15 114,50 141,00
N'-ANS' 14 58,25 4,53 51,50 65,00
ANS'-Me' 14 65,89 4,98 59,00 77,00
S-Go 14 86,61 5,34 80,00 96,00
Ar-Pg 14| 112,18 6,68 104,00 124,00
Dental Olgiimler

is/IFHp-A/FHp 14 5,03 2,84 0,00 10,00
lilFHp-Pg/FHp 14 6,03 4,57 -2,00 12,00
Ms/FHp-A/FHp 14 -26,25 1,67 -29,00 -22,00
Mi/FHp-pg/FHp 14 -19,07 4,11 -27,00 -13,00
Ms-FHp 14 47,60 5,64 39,50 58,50
mi-FHp 14 45,57 5,93 36,00 55,00
is-FHp 14 78,75 5,41 72,00 90,00
ii-FHp 14 70,61 5,49 63,00 82,00
Overjet 14 8,14 1,29 7,00 12,00
Overbite 14 4,42 1,94 1,00 7,50
1-PD(0) 14| 117,50 7,17 107,50 133,00
6-PD(0) 14 86,75 3,02 81,00 93,00
1-MD(o0) 14| 100,86 5,36 88,00 110,00
6-MD(o) 14 87,21 3,17 83,00 93,00
1-PD(mm) 14 30,39 2,93 26,00 35,00
6-PD(mm) 14 26,03 2,56 22,00 31,50
1-MD(mm) 14 43,00 3,47 40,00 50,00
6-MD(mm) 14 33,82 2,80 30,00 41,00
OP-MD(o) 14 16,29 3,81 9,00 22,00
OP-SN(o) 14 13,71 3,55 6,00 18,00

n: hasta sayisi, X: ortalama, S.D.: standart sapma
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Tablo 12: 2.grup tedavi sonrasi sefalometrik verileri

2.GRUP (genc¢ erigkin dénemi)

Tedavi sonrasi

N | X | s.D. MiN. MAX.
iskeletsel Olgiimler
AO-BO 14 1,85 2,52 -1,50 6,00
ANS-FHp 14 81,29 5,24 74,00 92,00
| Pg-FHp 14 66,07 8,87 51,00 81,00
A-FHp 14 73,75 5,06 66,00 84,00
B-FHp 14 64,50 7,28 53,00 76,00
SNA(o) 14 82,39 3,38 74,00 86,00
SNB(o) 14 77,61 3,34 69,00 81,00
ANB(0) 14 4,857 1,47 2,00 6,50
Ar-Go-Me(o) 14 117,43 5,14 109,00 129,00
S-Ar-Go (o) 14 146,79 6,06 135,00 154,00
Ar-Go 14 49,92 4,72 42,00 60,00
S-Go/N-Me (Jarabak) 14 68,22 4,96 60,70 79,10
SN-MD(o) 14 28,07 5,15 21,50 37,50
N'-Me' 14 123,85 8,89 114,00 142,00
N'-ANS’ 14 58,17 5,26 49,50 67,00
ANS'-Me' 14 65,71 5,54 58,00 79,00
S-Go 14 87,14 6,54 78,50 99,00
Ar-Pg 14 113,14 6,62 105,00 125,50
Dental Olgiimler
is/FHp-A/FHp 14 2,93 2,93 -5,00 7,00
iilFHp-Pg/FHp 14 7,89 5,05 -5,00 15,00
Ms/FHp-A/FHp 14 -26,25 2,45 -29,50 -20,50
Mi/FHp-pg/FHp 14 -18,57 3,66 -27,00 -14,00
Ms-FHp 14 47,57 6,20 38,00 59,00
mi-FHp 14 48,21 6,36 39,00 59,00
is-FHp 14 76,82 6,37 68,00 88,50
ii-FHp 14 73,89 5,58 66,00 85,00
Overjet 14 2,85 1,42 -0,50 5,00
Overbite 14 2,54 1,66 0,00 6,00
1-PD(0) 14 113,21 3,86 105,00 121,00
6-PD(0) 14 82,82 2,90 77,00 88,00
1-MD(0) 14 107,00 6,48 95,00 118,00
6-MD(o) 14 91,03 4,11 82,50 98,00
1-PD(mm) 14 31,57 2,60 27,00 36,00
6-PD(mm) 14 25,68 3,49 22,00 33,00
1-MD(mm) 14 40,93 4,08 38,00 50,00
6-MD(mm) 14 34,14 3,04 31,00 42,00
OP-SN(o) 14 17,86 4,28 11,00 24,00
OP-MD(0) 14 10,29 3,95 5,00 19,00

n: hasta sayisi, X: ortalama, S.D.:standart sapma
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Tablo 13: 2.grup tedavi oncesi ve sonrasi sefalometrik verilerin Wilcoxon testi ile

karsilastilmasi
2. GRUP (genc erigkin donemi)
Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi Fark Test
| N X | s.. X | sb. | x | sp. P

iskeletsel Olgiimler

AO-BO 14 5,93 | 2,94 1,85 | 2,52 | 4,07 | 0,42 **
ANS-FHp 14 | 80,71 | 5,55 | 81,29 | 524 | 0,58 | 0,31
 Pg-FHp 14 | 64,57 | 8,01 | 66,07 | 8,87 | 1,50 | 0,86 *
A-FHp 14 | 73,64 | 534 | 73,75 | 5,06 | 0,10 | 0,27

B-FHp 14 | 63,21 | 6,41 | 64,50 | 7,28 | 1,29 | 0,86 *
SNA(o) 14 | 82,25 | 3,18 | 82,39 | 3,38 | 0,14 | 0,20

SNB(o) 14 | 76,61 | 293 | 77,61 | 3,34 | 1,00 | 0. **
ANB(0) 14 5,67 | 1,21 485 | 147 | 0,82 | 0,25 **
Ar-Go-Me(o0) 14 | 118,64 | 540 | 117,43 | 514 | 1,21 | 0,25 *
S-Ar-Go (o) 14 | 145,86 | 5,65 | 146,79 | 6,06 | 0,93 | 0,41

Ar-Go 14 | 49,71 | 3,76 | 49,92 | 472 | 0,22 | 0,96
S-Go/N-Me (Jarabak) | 14 | 67,95 | 443 | 68,22 | 4,96 | 0,27 | 0,52
SN-MD(o) 14 | 29,17 | 5,00 | 28,07 | 515 | 1,10 | 0,14 **
N'-Me' 14 | 124,10 | 8,15 | 123,85 | 8,89 | -0,25 | 0,74
N'-ANS' 14 | 58,25 | 4,53 | 58,17 | 5,26 | -0,07 | 0,72
ANS'-Me' 14 | 65,89 | 4,98 | 65,71 | 554 | -0,18 | 0,55

S-Go 14 | 86,61 | 534 | 87,14 | 6,54 | 0,53 | 1,20

Ar-Pg 14 | 112,18 | 6,68 | 113,14 | 6,62 | 0,96 | 0,05 *
Dental Olgiimler

is/FHp-A/FHp 14 5,03 | 2,84 293 | 293 | -2,10 | 0,08 *
iilFHp-Pg/FHp 14 6,03 | 4,57 7,89 | 505 | 1,85 | 0,48 **
Ms/FHp-A/FHp 14 | -26,25 | 1,67 | -26,25 | 2,45 | 0,00 | 0,78
Mi/FHp-pg/FHp 14 | 19,07 | 4,11 | 18,57 | 3,66 | 0,50 | 0,45
Ms-FHp 14 | 47,60 | 564 | 47,57 | 6,20 | -0,03 | 0,55

mi-FHp 14 | 45,57 | 5,93 | 48,21 | 6,36 | 2,64 | 0,42 **
is-FHp 14 | 78,75 | 541 | 76,82 | 6,37 | 1,92 | 0,95 *
ii-FHp 14 | 70,61 | 549 | 73,89 | 558 | 3,28 | 0,09 >
Overjet 14 8,14 | 1,29 285 | 142 | -5,28 | 0,12 **
Overbite 14 442 | 1,94 254 | 1,66 | -1,88 | 0,27 **
1-PD(0) 14 | 117,50 | 7,17 | 113,21 | 3,86 | -4,29 | 3,30 *
6-PD(0) 14 | 86,75 | 3,02 | 82,82 | 2,90 | -3,93 | 0,11 **
1-MD(o) 14 | 100,86 | 5,36 | 107,00 | 6,48 | 6,14 | 1,12 **
6-MD(o) 14 | 87,21 | 3,17 | 91,03 | 411 | 3,82 | 0,93 **
1-PD(mm) 14 | 30,39 | 2,93 | 31,57 | 2,60 | 1,17 | 0,32 **
6-PD(mm) 14 | 26,03 | 2,56 | 2568 | 3,49 | -0,35 | 0,93
1-MD(mm) 14 | 43,00 | 3,47 | 40,93 | 4,08 | -2,07 | 0,61 >
6-MD(mm) 14 | 33,82 | 2,90 | 34,14 | 3,04 | 0,27 | 0,13
OP-SN(o) 14 | 13,71 | 3,55 | 17,86 | 4,28 | 4,14 | 0,72 **
OP-MD(o) 14 | 16,29 | 3,81 10,29 | 3,95 | -6,00 | 0,13 **

*: p<0,05, ** . p<0,01
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Tablo 14: 2. grup tedavi 6ncesi TME MR incelemesi verileri

2.GRUP (geng erigkin donemi)

Tedavi oncesi

N X S.D. MIN MAX
RKJSI 14 -13,39 11,49 -31,03 17,50
RKDPI 14 9,13 8,98 0,00 36,00
LKJSI 14 -5,29 11,57 -29,00 14,00
LKDPI 14 7,38 7,30 0,00 23,00
RADPI 14 12,17 20,52 0,00 80,00
LADPI 14 5,11 4,24 0,00 13,00

n: hasta sayisi, X: ortalama, S.D.: standart sapma

Tablo 15: 2. grup tedavi sonras1i TME MR incelemesi verileri

2.GRUP (geng erigkin dénemi)
Tedavi sonrasi

N X S.D. MiN MAX
RKJSI 14 -11,28 11,20 -35,48 5,88
RKDPI 14 10,51 16,52 3,00 66,00
LKJSI 14 -3,97 18,31 -33,33 25,00
LKDPI 14 8,74 5,01 2,82 16,67
RADPI 14 11,47 5,83 2,78 20,00
LADPI 14 9,57 6,29 2,82 22,22

n: hasta sayisi, X:ortalama, S.D.: standart sapma
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Tablo 16: 2. grup tedavi oncesi ve sonrasi TME MR verilerinin Wilcoxon testi ile

karsilastirilmasi

2.GRUP (geng erigkin dénemi)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Fark Test
N X S.D. N X S.D. D S.D. P
RKJSI 14 | 13,39 11,49 14 11,28 11,20 2,11 0,08
RKDPI 14 9,13 8,98 14 10,51 16,52 1,38 7,54
LKJSI 14 | -5,29 11,57 14 -3,97 18,31 1,31 6,73
LKDPI 14 7,38 7,30 14 8,74 5,01 1,36 2,29
RADPI 14 | 12,17 20,52 14 11,47 5,83 0,69 14,68
LADPI 14 511 4,24 14 9,57 6,29 4,46 2,05 *

*: p<0,05
RK: sag agiz kapali, LK: sol agiz kapali, RA: sag agiz acik, LA: sol agiz acik,

JSI: eklem aralig1 indeksi, DPI: disk pozisyon indeksi

3. 1. ve 2. gruba ait tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi1 bulgularin

karsilastirilmasi:

3.1. Sefalometrik Bulgularin Karsilastirilmasi

1. ve 2. grupta her bir 6l¢iim i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki farklar ve
“Wilcoxon Testi”’ne gore bu farklarin 6nemi ile 1. ve 2. gruplarda tedavi siiresince
olusan degisikliklerin karsilastirilmasi i¢in uygulanan “Mann-Whitney U Testi”
sonuglart Tablo 17°de verilmistir. Buna gore 1. grup ile 2. grup arasinda iskeletsel 3
parametrede, (N’-Me’, N’-ANS’, S-Go) dissel 1 parametrede (6-MD) istatiksel

olarak 6nemli farklilik saptanmustir.
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Tablo 17: Grup ici ve gruplar arasi sefalometrik verilerin karsilastirilmasi

1.GRUP 2.GRUP
D | S.D. | p D | S.D. | p | Mann-Whitney U Test

iskeletsel Olgiimler

AO-BO -4,15 | 0,16 *x -4,07 0,42 **

ANS-FHp 0,14 | 1,04 0,58 0,31
| Pg-FHp 1,33 | 1,29 1,50 0,86 *

A-FHp 0,16 | 0,67 0,10 0,27

B-FHp 1,23 | 1,11 * 1,29 0,86 *

SNA(o) -0,46 | 0,10 0,14 0,20

SNB(o) 0,54 | 0,37 * 1,00 0,41 **

ANB(o0) -1,00 | 0,10 | ** -0,82 0,25 **

Ar-Go-Me(0) -1,10 | 1,01 -1,21 0,25 *

S-Ar-Go (o) 0,70 | 1,97 0,93 0,41

Ar-Go 1,03 | 0,48 * 0,22 0,96

S-Go/N-Me 0,94 | 0,87 | ** 0,27 0,52

SN-MD(o) -0,83 | 0,19 * -1,10 0,14 **

N'-Me' 1,86 | 0,26 * -0,25 0,74 *
N'-ANS’ 1,00 | 0,10 * -0,07 0,72 *
ANS'-Me' 1,40 | 1,00 -0,18 0,55

S-Go 2,76 | 0,33 | ** 0,53 1,20 *
Ar-Pg 1,89 | 1,26 * 0,96 0,05 *

Dental Olgiimler

is/FHp-A/FHp 1,80 | 0,13 | ** -2,10 0,08 *

iilFHp-Pg/FHp 1,46 | 0,10 > 1,85 0,48 **
Ms/FHp-A/FHp 1,63 | 2,11 * 0,00 0,78

Mi/FHp-pg/FHp -1,67 | 0,31 ** -0,50 0,45

Ms-FHp -0,73 | 0,67 -0,03 0,55

mi-FHp 3,13 | 0,38 *x 2,64 0,42 *x

is-FHp -1,90 | 0,86 * -1,93 0,95 *

ii-FHp 2,93 | 1,30 *x 3,28 0,09 *x

Overjet -4,76 | 1,16 ** -5,28 0,12 **

Overbite -2,00 | 0,87 ** -1,88 0,27 **

1-PD(0) -3,90 | 1,13 * -4,29 3,30 *

6-PD(0) -2,80 | 0,23 * -3,93 0,11 **

1-MD(0) 6,40 | 1,13 | ** 6,14 1,12 **

6-MD(0) 2,80 | 0,65 * 3,82 0,93 **

1-PD(mm) 1,20 | 0,28 * 1,17 0,32 **

6-PD(mm) 0,03 | 0,84 -0,35 0,93

1-MD(mm) 1,30 | 018 | * | -2,07 | 061 | *

6-MD(mm) 1,60 | 0,06 | * | 027 | 0,13 =
OP-SN(o) 3,86 | 1,19 | ~* | 414 | 0,72 | *

OP-MD(0) -4,77 | 0,23 | ** -6,00 0,13 **

D: ortalama farki, S.D.: ortalama farkinin standart sapmasi

*:p<0,05, **:p<0,01
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3.2. TME MR Bulgularmin Karsilastirilmasi

Islem 6ncesi her iki gruba yénelik tim MRG’ ler degerlendirildiginde; tiim

hasta gruplarinda TME iliskisi, diskin sinyali, eklemi olusturan kemik yiizlerin sinyal

intensiteleri normal olarak degerlendirilmistirg

1. ve 2. gruplarin Forsus FRD tedavisi dncesi ve sonrast TME MR verilerinin

farklar1 ve “Wilcoxon Testi

299

ne gore bu farklarin degerlendirilmesi ile 1. ve 2.

gruplarda tedavi siiresince olusan degisikliklerin karsilagtirilmasi i¢in uygulanan

“Mann-Whitney U Testi” sonuglar1 Tablo 18°de verilmistir. Buna gore, iki grubun

karsilagtirllmasinda sadece 1 parametrede (RKDPI) istatistiksel olarak 6nemli

farklilik goézlenmistir (p<0,05). .

Tablo 18: Grup i¢i ve gruplar aras1i TME MR verilerinin karsilastirilmasi

1.GRUP 2.GRUP Mann-Whitney U
Testi

D S.D. P D S.D. P
RKJSI | 0,18 | 0,97 241 | 0,08
RKDPI | 232 | 1,65 » 1,38 | 7,54 .
LKJSI | 1,97 | 3,55 1,31 | 6,73
LKDPI | 357 | 116 * 1,36 | 2,29
RADPI | 536 | 547 * 0,69 | 14,68
LADPI 810 | 10,00 | * 4,46 | 2,05

D: ortalama farki, S.D.: ortalama farkinin standart sapmasi

RK: sag agiz kapali, LK: sol agiz kapali, RA: sag agiz acik, LA: sol agiz acik,

JSI: eklem araligi indeksi, DPI: disk pozisyon indeks
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BOLUM V

TARTISMA

Siuf II malokliizyon dental ve iskeletsel pek ¢ok komponentin birlesimi ile
olusabilir. Siif II malokliizyon; maksiller protriizyon, mandibular retriizyon veya
her ikisinin kombinasyonu ile ortaya ¢iksa da, populasyonda Sinif II malokliizyonu
ousturan nedenlerden en sik goriileni, mandibuler retriizyondur (126). Fonksiyonel
tedavi yaklasiminin amaci, ortopedik etkiyle kas ve iskelet sisteminde degisiklikler
meydana getirerek stomatognatik sistemdeki biitiin iskelet, kas ve dislerin fizyolojik
bir dengeye getirilmesidir (165). Bu tedavi iskeletsel anomalinin mevcut oldugu
yapiya yonelik olmalidir. Arastiricilar, bu yaklasimdan yola ¢ikarak alt ¢enenin
geride konumlandigi iskeletsel Sinif II malokliizyonlarinda, alt ¢enenin biiyiime ve
gelisimini stimiile etmek amaciyla cesitli fonksiyonel apareyler gelistirmislerdir.
Hareketli ve sabit olmak lizere baslica iki gruba ayrilan bu fonksiyonel apareyler,
bircok aragtirict tarafindan kullanim alanlar1 ve etki mekanizmalarina gore
karsilastirilmistir (1).

Hareketli fonksiyonel apareylerin ¢ok ¢esitli modifikasyonlari olmasina ragmen
hasta kooperasyonu eksikligi, tedavinin basarisint dogrudan etkilemektedir (204,
207).

Sabit fonksiyonel apareyler, hasta kooperasyon ihtiyacini ortadan kaldirirlar ve

stirekli aktiftirler (170).



Forsus FRD apareyi, hafif ve siirekli kuvvet ile ceneleri Smif I ilskide
kapanmaya zorlayarak iskeletsel ve dentoalveoler etki ile Sinif II malokliizyonlar1
diizelten sabit bir fonksiyonel apareydir. Herbst ve Jasper Jumper apareyleri ile ayni
Ozelliklere sahip olmasinin yani sira; esnek olmasi, mandibulanin lateral
hareketlerine olanak saglamasi, kirilmaya karsi daha direngli olmasi ve hasta
kullanimi agisindan daha rahat olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (48, 60).

Arastirmamizin amaci, Sinif II bolim 1 malokliizyona sahip pubertal gelisimin
peak donemi ve geng erigkin donemindeki hastalarda, bolimli arklara uygulanan
Forsus FRD apareyinin iskeletsel ve dissel etkilerini sefalometrik olarak, TME
tizerine olan etkilerini de MR goriintiileme yontemi ile degerlendirmektir.

Calisma grubumuzu olusturan bireylerin se¢iminde; tiim bireylerin mandibuler
retrognatiye bagli iskeletsel Sinif II ve digsel Smif II boliim 1 malokliizyona sahip
olmasina, hastalarin vertikal yondeki biiylime ve gelisim paternlerinin normal veya
hipodiverjan olmalarina, 1. grubu olusturan olgularin pubertal gelisim ataginin peak
doneminde, 2. grubu olusturan olgularin da pubertal gelisim ataginin postpeak
doneminde bulunmalarina, transversal yonde iist genenin dar olmamasina ve alt ¢ene
one getirildiginde posterior bolgede ¢apraz kapanisin olusmamasina, dis arklarinin
diizglin olmasma ve agiz hijyeninin iyi olmasina dikkat edilmistir. Bu kriterler,
fonksiyonel apareyleri uygulayan diger arastiricilarin kriterleri ile de uyumludur (12,
17, 46, 50, 51, 77, 78, 89, 94, 96, 107, 118, 141, 146, 165, 170, 187, 188, 191, 207,
210, 213, 218, 225, 226).

Hastalarin fonksiyonel tedavisinin basarisinda biiylime ve gelisim Onemli
oldugundan kronolojik yas degil, ¢alismamizda kemik yasi kriter olarak alinmustir.
Kemik yas1 tespitinde Bjork (32)’in kriterlerinden ve biiylime egrisinden

yararlanilmistir. Pubertal gelisimin peak ve post-peak donemindeki bireylerin, Forsus

103



FRD apareyi ile tedavisi sonunda iskeletsel ve dentoalveoler yapilarda meydana
gelen degisikliklerin ve bu iki grup arasinda bir farkliigin olup olmadiginin
belirlenmesi amag¢lanmuistir.

Literatiirde bir¢ok arastirici, fonksiyonel tedaviye baslama yas1 olarak pubertal
bliylime ataginin pre-peak veya peak donemini 6nermektedirler (79, 110, 147, 233).

Pancherz ve Hagg (161), pre-peak, peak ve post-peak olmak iizere ii¢ grubu
inceledikleri c¢aligmalarinda, sagittal kondiler biiylimedeki artisin en fazla peak
doneminde oldugunu belirtmiglerdir. Bu sonuca gore arastiricilar, kondiler
biliylimedeki artistan faydalanmak ve tedavi sonrasi retansiyon zamanini azaltmak
icin, Herbst apareyi ile en iyi tedaviye baslama zamanini peak donemi olarak
onermektedirler. Ayrica post-peak donemde yapilan tedavi sonrasinda biiyiime
potansiyelinin azalmasiyla, retansiyon doneminin kisalacagini ve niiksiin de
azalabilecegini belirtmislerdir.

Cohen (49), tedavinin pubertal gelisim ¢izgisinin peak noktasina gelmeden
baslanmasi1 gerektigini, bdylece bunu takip eden hizli gelisim periyodunun
avantajindan yararlanilabilecegini belirtmistir. Bjork (31) de, fonksiyonel apareylerin
etkinliginin hastanin yasi arttik¢a azaldigini belirtmistir.

Hansen ve arkadaglar1 (90), Herbst apareyinin uzun donem etkilerini biiytime
perioduna gore arastirdiklart calismalarinda, ideal tedavi zamanmin daimi
dentisyonda peak’ten hemen sonra oldugunu, bu gruptaki hastalarin ¢enelerindeki
bliylimenin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, niiksii 6nlemek ve
retansiyon donemini kisaltmak icin tedavinin peak’ten hemen sonra yapilmasini
Onermislerdir.

Konik ve arkadaslar1 (112), pubertal biiylime atilimi dncesinde ve sonrasinda

uyguladiklar1 Herbst apareyinin meydana getirdigi iskeletsel ve dissel degisiklikleri

104



incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda, Herbst apareyinin her iki grupta da aym
diizeyde etkili oldugu bulunmustur.

Ruf ve Pancherz (192), Herbst apareyi uygulanmis Sinif II malokliizyona sahip
geng erigkinlerdeki dento-iskeletsel ve fasial profil degisikliklerini inceledikleri
caligmalarinda, geng eriskinlere uygulanan sabit fonksiyonel apareylerle dentofasial
adaptasyonun miimkiin oldugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda, Forsus FRD apareyinin, pubertal biiyiime atiliminin peak
doneminde ve pubertal biiylime atiliminin post-peak doneminde ne derece etkili
oldugunu belirleyebilmek i¢in iki grup olusturulmustur.

Bishara (29) mandibuler biiyiimenin cinsiyet ile baglantili oldugunu belirtmis
olsa da, Aelbers ve Dermaut (1) yaptiklari literatiir taramasinda, cinsiyet farkini
acikca gosteren ¢ok fazla sayida ¢alisma olmadigini ve fonksiyonel apareyler ile
yapilan birgok c¢aligmanin kiz-erkek karisik gruplardan olustugunu bildirmislerdir.
Arastirmamizda gruplar olusturulurken cinsiyet ayrimi yapilmamustir.

Aelbers ve Dermaut’un (1) yaptiklar literatiir taramasina gore, ¢aligmalarin
biiyiik bir kisminda kontrol grubunun kullanilmis oldugunu ve bu kontrol gruplarinin
biiylik ¢ogunlugunun Sinif II boliim 1 malokliizyonlu bireylerden olusmus oldugunu
belirtmiglerdir. Bazi arastiricilar daha 6nceden yayimlanmis ¢alismalart kullanmig
(Michigan veya Burlington biiyiime-gelisim ¢alismasi, Rocky Mountain veri sistemi
veya Bolton standartlar1), bazilar1 Sinif I malokliizyonlu bireyleri kontrol grubu
olarak almis, bazilar1 da Simf II malokliizyona sahip ancak konvansiyonel
yontemlerle tedavi edilen bireylerden kontrol gruplarini olusturmuslardir. Oysa
Buschang ve arkadaglart (41), Sif I malokliizyonlu bireyler ile Smf II
malokliizyonlu  bireylerin  mandibuler gelisim oraninin  farkli  oldugunu

belirtmisglerdir.
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Calismamizda, iki ayr1 yas grubu i¢in iki ayr1 kontrol grubu olusturmanin; zor
olmas1 etik olup olmadiginin da tartismaya agik olmasi gibi nedenlerden dolay1
kontrol gruplar1 olusturulmamistir. Ruf ve Pancherz (192), Konik ve arkadaslar
(112)’nin ¢alismalarinda oldugu gibi iki grup karsilastirilmistir.

Forsus FRD apareyinin alt dis arkina baglanmasinda; apareyin direkt olarak ark
teline takilmasi, alt arkta bir atagsman loopu kullanilarak veya alt kanin ve molarlar
arasina yerlestirilen yardimci arklar ile baglanmasi seklinde {i¢ yontem belirtilmigtir
(60).

Biz calismamizda, alt keser egimlerinin artmasini engellemek ya da en aza
indirmek amaciyla Forsus FRD apareyini alt arka yardimci arklar vasitasiyla
uyguladik. Bu sekilde uygulama yapildiginda; apareyin kopmasi halinde dentisyon
tizerinde hicbir ters etki gézlenmemis, apareyin ¢ikartilip degistirilmesi kolay olmus
ve Ozellikle alt kanin braketinde de kopma olmamustir.

Aparey agza uygulanmadan 6nce Straight-Wire teknigine uygun olarak birinci
biiylik az1 diglerine bantlar, alt ikinci biiylik az1 dislerine direkt tiipler, diger dislere
de braketler uygulanarak disler seviyelenmistir.

Bazi arastiricilar, alt keser diglerin labiale devrilmesini engellemek amaciyla
caligmalarinda, -5° ve -10°’lik bukkal kok torku bulunan keser braketleri
kullanmiglar veya alt koseli arka bukkal kok torku vermislerdir (51, 101, 226).

Bizim c¢aligmamizda apareyin alt keserlerdeki labiale devrilme etkisini
engellemek veya en aza indirmek amaciyla, Forsus FRD apareyi yardimci arklar
vasitastyla uygulanmgtir.

Nalbantgil ve arkadaslarinin (141) yaptig1 ¢alismada da Jusper Jumper apareyi

boliimlii arklar vastasiyla alt arka baglanmistir.
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Seviyeleme sathasindan sonra alt ve {ist ¢enede ankraji arttirmak i¢in miimkiin
olan en kalin koseli ark telleri kullanilmis ve bu teller az1 dislerinin distalinden
kivrilarak ark stabilize edilmistir. Alt ve {ist ceneye pasif torka sahip 0,017 x 0,025
inch paslanmaz celik ideal ark telleri uygulanmistir. Diger sabit fonksiyonel
apareylerin de en kalin kdseli tellerle uygulandigi yapilan ¢alismalarda belirtilmistir
(51,101, 141, 226).

Arastirma  siiresince hastalarin  oral hijyenini ve apareyin etkisini
gbzlemleyebilmek icin, hastalar 4 haftada bir goriilmiis ve 3-4 ay sonra gerekli
goriilen hastalara aktivasyon yapilmistir. Covell ve arkadaslarinin (51) Jasper Jumper
ile yaptig1 ¢alismasinda da aktivasyon ihtiya¢ duyuldukca yapilmstir.

Aragstiricilar sabit fonksiyonel apareyler ile genelde 6-7 ay gibi kisa bir siirede
mandibuler gelisimde artis saglanabilecegini belirtmislerdir (90, 112, 154, 156, 161,
191, 192, 193, 218, 232, 233).

Bizim c¢alismamizda Forsus FRD apareyi, her iki grupta da 9 ay agizda
tutulmustur. Bunun sebebi; ilk 6-7 ayda mandibuler gelisimde artis saglamak, daha
sonraki 2-3 ayda da elde edilen durumu pekistirmektir.

Forsus FRD apareyi ¢ikartildiktan sonra da pekistirme amaciyla yaklasik 4-5 ay
Siif II elastik kullanilmigtir. Daha sonra da alt ve ist digler arasinda maksimum
kenetlenme i¢in bitirme sathasinda 3/4 inch 3,5 onz’luk finishing elastikler, Sinif 1T
vektorli olacak sekilde alt azi ile tist kopek disi arasinda zig-zag sekilde asilarak
kullandirilmstir.

Baz1 aragtirmacilar da sabit fonksiyonel aparey uyguladiklari hastalarda
retansiyon amactyla Sinif II elastikleri kullanmiglardir (107, 141, 227).

Bizim c¢aligmamizda da, sabit fonksiyonel aparey kullanilan diger

calismalardaki gibi klinik olarak bazi zorluklarla karsilasilmistir. iki grubu olusturan
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29 hastadan 3’iinde Forsus FRD apareyinin teleskopik yayinda deformasyon ve
6’sinda da Forsus FRD apareyini alt arka baglayan boliimlii arkta kopma olmustur.
Bu kopan ve deforme olan aygitlarin yerine yenileri en kisa siire i¢inde tekrar
uygulanmustir. Ayrica itme ¢ubugunun alt arka baglanan mesial ucunda geriye dogru
cengel seklindeki biikiim ve teleskopik yay, siklikla agiz hareketleri esnasinda yanak
mukozasinda irritasyonlara ve iilserasyonlara neden olmustur.

Calismamizda Forsus FRD apareyi, 9 ay sonra hasta agzindan c¢ikartilmigtir.
Sefalometrik ve MR kayitlar1 miimkiin olan en kisa stirede tekrar alinmustir.

Arastirmamizin sonucunda 1. ve 2. gruplarda meydana gelen degisikliklerin
dogru ve giivenilir bi¢imde belirlenebilmesi i¢in biliylime ve gelisimden en az
etkilenen sabit anatomik yapilar lizerindeki noktalar se¢ilmis ve bu noktalardan elde
edilen referans diizlemleri kullanilmistir. Birgok arastirmada Porion noktasinin yeri
her sefalometrik filmde giivenilir bir sekilde tespit edilemeyeceginden Frankfurt
diizleminin giivenilir bir referans diizlemi olmadigi belirtilmistir. Bu nedenle Kalra
ve arkadaslar1 (105) ile Janson ve arkadaglarinin (100) kullandig1 analiz ydntemi
tercih edilmistir. Bu yontemde, referans diizlemi olarak Sella noktasindan gecen ve
Sella-Nasion diizlemi ile saat yoniinde 7°’lik bir a¢1 yapan diizlem (diizeltilmis
Frankfurt Horizontal diizlem) kullanilmistir. Diizeltilmis Frankfurt Horizontal
diizlemine S noktasindan dik olarak cizilen ikinci bir dogru da vertikal referans
diizlemini olusturmustur. Bu diizlemler, 6l¢iimii yapilan tedavi dncesi filmlerden
tedavi sonrast filmlere SN diizlemi boyunca, Sella noktasi lizerinde g¢akistirma
yapilarak taginmistir. Filmlerin ¢akistirilmasi sonucu ortaya ¢ikan pozitif degerler,
asag1 ve ileri yonde hareketi gosterirken, negatif degerlerse yukar1 veya arka yonde

hareket oldugunu gostermektedir.
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Konvansiyonel goriintiilleme yontemleri ile TME yapilan {izerinde detaylh
incelemeler yapilamamaktadir. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), TME’in
sert ve yumusak dokularmi bir arada goriintiilemeye olanak sagladigindan son
yillarda olduk¢a kullanilan bir gériintiilleme yontemidir (5, 6, 12, 59, 153, 190, 196).

Tomografiler, kondiler pozisyonu belirlemek ve kemik yapisi hakkinda daha
detayli bilgi almak amaciyla kullanilan en kolay yontemlerden biridir. Eklemin
anatomisinin kompleks ve diskin ¢ok ince bir yapida olmasi nedeniyle, diskin
pozisyon ve fonksiyonunun teshisinde zorluklar olmaktadir. Kemik komponentlerin
internal yapis1 ve formu hakkinda daha fazla detay istendiginde bilgisayarl
tomografi (CT) kullanilabilir. Ancak CT, artikiiler diskin yapis1 ve formu hakkinda
da detayli bilgi istendiginde MR’de oldugu kadar basarili degildir (59).

MR, radyasyon riski olmayan ve direkt olarak sert ve yumusak dokularin
goriintiilendigi tek yontemdir ve tomografik goriintiilleme elektronik olarak
ayarlanabilmektedir. Bu teknikle eklemin yumusak dokular1 da izlenebilmektedir.
MR, artikiiler diskin sekli ve pozisyonu hakkinda bilgi saglamak i¢in kullanilir. MR
disk morfolojisi ve konumunu belirledigi gibi, TME’nin meniscoligamentous yapisi,
kemiksel ve kassal yapilardaki tomografik degisimlerin yorumlanmasini
kolaylagtirir. Bundan dolay1 agik ve kapali agiz konumunun MR’lar, TME
rahatsizliklarinin belirlenmesinde kullanilir (59, 67, 120, 138).

MR; osteosit formasyonu ile dejeneratif kemiksel degismeleri, kondiler
erozyon, cesitli derecelerde disk deformasyonu ve kondiler diskin yer degistirmeleri
gibi TME’nin internal diizensizliklerini gosterir. Ayrica patolojik bulgularin
belirlenmesini de kolaylastirir (67).

MR, pahali bir teknik olmasi, goriintiileme zamaninin uzun olmasi, kiigiik

merkezlerde bulunmamasi ve ayrica kalp pili vb. metal implant tasiyan kisilerde
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kullanilmamas1 gibi dezavantajlarina ragmen; invaziv olmamasi ve iyonize
radyasyon ve kontrast materyali kullanilmamasi nedeniyle giivenilir olmasi, TME’in
sert ve yumusak dokular1 arasindaki iligkilerin hem sagittal hem de koronal yonde
alinan goriintiilerle 3 diizlemde incelenebilmesi, yumusak doku rezoliisyonunun ¢ok
yuksek olmasi ve yaklasik 3 mm. araliklarla kesitsel goriintiilerin elde edilebilmesi
gibi avantajlar1 nedeniyle son yillarda tercih edilmektedir (6, 59, 153).

Bizim calismamizda da, bu avantajlarindan dolay1 Forsus FRD apareyi ile
fonksiyonel tedavide, TME’in sert ve yumusak dokularinda meydana gelen
degisiklikleri incelemek amaciyla MR goriintiileme yontemi kullanilmistir. Birgcok
arastirict da, fonksiyonel apareylerin TME’de meydana getirdigi etkileri incelemek
ve TME’i goriintiilemek amaciyla ¢alismalarinda bu yontemi kullanmiglardir (5, 12,
45,78, 163, 190, 191, 193, 196, 225).

Calismamizin istatiksel degerlendirmesinde, arastirmamizdaki gere¢ sayisi goz
Oniline alinarak parametrik testlerin minimum 30 kisilik gruplar i¢in uygun olacagi
goriistinden hareketle, non-parametrik testler kullanilmistir. Grup i¢i farklarin
degerlendirilmesinde “Wilcoxon Testi”, gruplar arasi farklarin degerlendirilmesinde
ise “Mann-Whitney U Testi” kullanilmistir. Lateral sefalometrik filmlerin
degerlendirilmesinde, yapilan 6lgiimlerin hassasiyetini belirlemek amaciyla, her bir

parametre i¢in metod hatasi hesaplanmistir.
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1. Lateral Sefalometrik Film Bulgularinin Degerlendirilmesi
1.1. Iskeletsel Bulgularin Degerlendirilmesi

1.1.1. Sagittal Yondeki iskeletsel Bulgularin Degerlendirilmesi

Pubertal gelisimin peak donemindeki 1. gruba ait Forsus FRD tedavisi dncesi
ve sonrasi karsilagtirildiginda, sagittal yondeki 9 parametreden 5 tanesinde (AO-BO,
B-FHp, SNB, ANB, Ar-Pg) istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur
(p<0,05, p<0,01) (Tablo 7). Pubertal gelisimin post-peak donemindeki 2. gruba ait
Forsus FRD tedavisi Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda, sagittal yondeki 9
parametreden 6 tanesinde (AO-BO, Pg-FHp, B-FHp, SNB, ANB, Ar-Pg) istatistiksel
olarak anlamli degisiklikler bulunmustur (p<0,05, p<0,01) (Tablo 13). Gruplar arasi
kargilagtirmada ise hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (Tablo 17).

Iskeletsel olarak maksilla ve mandibulamin iligkisinin degerlendirilmesinde
ANB acisina alternatif olarak, kafa kaidesinden bagimsiz olarak 6l¢giim yapabilmek
amaciyla gelistirilen Witts analizi kullanilmigtir. Fonksiyonel apareylerle ilgili
literatiirde, maksilla ve mandibulanin iliskisinin daha ¢ok ANB agis1 ile
degerlendirildigi goriilirken, Witts analizini kullanan ¢ok az sayida ¢alisma
mevcuttur. Sidhu ve arkadaglar1 (207), 10-12 yas grubundaki hastalarda modifiye
Herbst apareyi ile yaptiklar1 ¢alismalarinda AO-BO 6l¢iimiinde 4,4 mm.’lik anlamli
bir azalma saptamiglardir. Karadag (107) MARA apareyi uyguladigi ¢aligmasinda bu
Olciime gore; kontrol grubunda 0,46 mm. artis, tedavi grubunda ise 2,03 mm.’lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulmustur. Ruf ve Pancherz (195) de, Sif II
bolim 1 malokliizyona sahip erken, gec -eriskinlerde Herbst ile yaptiklar

calismalarinda, tedavi sonrasinda bu oOl¢iimde 2,3 mm. anlamli bir azalma
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bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da, pubertal biiylime donemindeki 1. grupta AO-
BO olgiimiinde 4,15 mm.’lik bir azalma olmus ve bu azalma p<0,01 diizeyinde
anlamli bulunmustur. Geng eriskin donemindeki 2. grupta 4,07 mm.’lik bir azalma
olmus ve bu azalma da p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. Iki grup
karsilastirildiginda, anlamhi bir farklihik saptanmamustir (p=0,775). Bulgularimiz
diger arastirmacilarin bulgulartyla uyumludur (107, 195, 207). Maksilla ve
mandibula Stif I iliskiye dogru 6nemli miktarda diizelmistir (Tablo 17).

Maksillanin vertikal referans cizgisine gore sagittal yonde konum degisikligini
gosteren, A-FHp ol¢limiidiir. Pancherz (157) Herbst apareyi ile A noktasinin geriye
hareket ettigini belirtmistir. Nalbantgil ve arkadaslar1 (141) da, geng eriskinlerde
Jasper Jumper ile yaptiklar1 c¢alismada, A noktasinin geriye hareket ettigini
belirtmiglerdir. Bir¢ok arastirici, A noktasinin pozisyonundaki bu degisikligin, {ist
kesicilerin retriize olmasi sonucu meydana geldigini belirtmislerdir (1, 141, 156,
157). Karacay ve arkadaslar1 (106) ise Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper
apareyi ile yaptiklart ¢aligmada kontrol grubuna gore bu dl¢iimde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da, pubertal gelisim donemindeki 1. ve 2. grupta istatistiksel olarak
onemli bir degisiklik gdézlenmemistir. 1. ve 2. grubun karsilastirilmasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,723). Buna gore, her iki
grupta da Forsus FRD apareyinin maksiller bazal kaide iizerinde belirgin bir etkisinin
olmadig1 gozlenmistir. (Tablo 17). Ancak Aelbers ve Dermaut (1), fonksiyonel
apareylerin ¢ogunun dentoalveoler degisiklik yaptigim1 ve A noktasinin
pozisyonunun, iist kesicilerin retriizyonu ile kdklerinin labiale hareket etmesinden
etkilenebilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle A noktasinin iist ¢enenin iskeletsel

konumunu belirlemede iyi bir nokta olmadigini bildirmislerdir.
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ANS noktas1 palatinal kemigin, dolayisiyla da maksillanin en 6n noktasidir ve
dental hareketlerden etkilenmez. Bu sebepten otiirii calismamizda, maksillanin 6n-
arka yondeki konumunu belirlemek amaciyla, A-FHp Ol¢iimiine ek olarak ANS
noktasinin FHp’ye olan uzakligin1 da 6lgtiik. Karadag (107) MARA ile, Almeida ve
arkadaglar1 (7) da Frankel apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda, ANS noktasinda
belirgin bir degisiklik olmadigini saptamislardir. Cope ve arkadaglar1 (50) ise Jasper
Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda, bu o6l¢iimde azalma oldugunu ve
dolayisiyla maksillanin posteriora yer degistirdigini belirtmislerdir. Sidhu ve
arkadaslar1 (207), Herbst apareyi ile ANS noktasinin uzakliginda, kontrol grubuna
gore 1,6 mm.’lik belirgin bir artig saptamiglardir. Ruf ve Pancherz (192), pubertal
gelisimin peak ve post-peak donemini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda da, Herbst
apareyinin list ¢gene {lizerine etkisi olmadigini ve iki grup arasinda da anlamli bir fark
bulunmadigini belirtmiglerdir. Bizim g¢alismamizda pubertal gelisim donemindeki
grupta 0,14 mm. bir artig, geng erigkin grupta da 0,58 mm. artig saptanmistir. Bu
artis, iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,776, p=0,08). 1. ve
2. grubun karsilagtirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p=0,466) (Tablo 17). Maksillanin 6n-arka yondeki konumunu
belirleyen bu 6lgiimlerle Forsus FRD apareyinin her iki grupta da maksilla {izerine
belirgin bir etkisinin olmadigini gostermistir.

Ust ¢enenin kafa kaidesine gore konumunu belirlemede siklikla kullanilan
diger bir 6l¢iim de SNA agis1 dl¢timiidiir. Aelbers ve Dermaut’un (1) yaptig1 literatiir
taramasina gore aktivator ile yapilan ¢alismalarin yaklasik olarak %60’inda kontrol
ve tedavi grubu arasinda, SNA acis1 dlglimiinde %67 oraninda belirgin farklilik
saptanmistir. Maksiller biiylimenin engellenmesi, aktivator ve Herbst apareyi ile

yapilan caligmalarin %33’linde goriilmiisken, headgear ile yapilan ¢alismalarin
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tamaminda bulundugunu belirtmislerdir. Sidhu ve arkadaslar1 (207) Herbst apareyi
ile, Karadag (107), MARA apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada tedavi ve kontrol gruplari
arasinda belirgin degisiklik saptamamislardir. Karacay ve arkadaslari (106) Forsus
Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada, SNA agisinda
kontrol grubuna gore, her iki aparey grubunda azalma saptamiglardir. Nalbantgil ve
arkadaslar1 (141), Ruf ve Pancherz (194, 195), bu olgiime gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizda da Forsus FRD apareyi ile
yapilan tedavide pubertal gelisim donemindeki hastalarda SNA agisinda 0,46°’lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,120) bir azalma saptanmistir. Geng erigkin
donemdeki grupta 0,14° istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,551) bir artis
bulunmustur. Bulgularimiz diger ¢alismalarla uyumludur (107, 141, 194, 195, 207).
Her iki gruptaki degisiklikler karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p=0,188) (Tablo 17). Bu bulgularimiz, A noktasi ve ANS
noktasinin vertikal referans ¢izgisiyle olan uzaklig1 6l¢limlerinde oldugu gibi, Forsus
FRD apareyinin maksiller gelisim iizerinde etkisinin olmadig1 seklindeki tesbitimizi
desteklemektedir.

Mandibulanin vertikal referans ¢izgisine gore sagital yonde konumunu
belirlemede, B noktasinin bu referans ¢izgisine gore uzakligr 6l¢iilmiistiir. Sidhu ve
arkadaslar1 (207), Herbst apareyi ile bu ol¢liime gore B noktasinda anlamli bir hareket
gozlenmedigini belirtmiglerdir. Nalbantgil ve arkadaglar1 (141) ise, Jasper Jumper
apareyi ile geng eriskinlerde bu Ol¢lime gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da 1. grupta B-FHp 6l¢iimiinde 1,23
mm. bir artis bulunmus ve bu artis p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur. 2.
gruptaki geng¢ erigkin donemde de 1,29 mm. artis bulunmus ve bu da p<0,05

diizeyinde anlamli bulunmustur. Iki grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel
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olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,930). Bulgularimiz Karadag’in (107)
MARA ile yaptig1 ¢alismanin bulgulariyla uyumludur.

Cene ucunun o6n-arka yondeki hareketi Pogonion noktasinin vertikal referans
diizlemine gore uzakhigi Olgiilerek degerlendirilmistir. Pangrazio-Kalbers ve
arkadaglar1 (165) MARA apareyi ile yaptiklar1i calismada, bu Olglime gore Pg
noktasinda belirgin bir 6ne hareket gozlemislerdir. Karadag (107) ise ¢alismasinda
Pg noktasinda Pg-FHp Olclimiine gore kontrol grubuyla karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamustir. Sidhu ve arkadaslar1 (207) da,
Herbst apareyi ile yaptiklar1 ¢alismalarinda kontrol grubuna gore Herbst grubunda Pg
noktasinin belirgin olarak 6ne hareket ettigini belirtmislerdir. Karacay ve arkadaslari
(106) Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 calismada bu
Olciime gore her iki grupta da esit derecede istatistiksel olarak anlamli artig
saptamiglardir. Stucki ve Ingervall (211), 13-25 yas grubundaki hastalarda Jasper
Jumper apareyi ile Pg noktasinda anlamli artis saptamiglardir. Ruf ve Pancherz (194)
Sinif II bolim 1 malokliizyonunun tedavisinde, erigkinlerde ortognatik cerrahi ve
Herbst apareyi ile ortopedik tedaviyi karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda, Herbst
grubunda bu Olglime gore Pg noktasinda tedavi Oncesine gore belirgin bir artig
bulmusglardir. Ruf ve Pancherz (192), adolesent ve geng¢ eriskin grubu
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda adolesent grupta Pg’da 4,3 mm. artis, geng erigkin
grupta da 2,3 mm.’lik bir artis bulmuslar ve iki grubun karsilastirilmasi sonucunda da
p<0,01 diizeyinde anlaml1 bir farklilik saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda, Pg-FHp
Olciimiinde 1.grupta 1,33 mm. artis bulunmus, fakat bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,063). 2. grupta ise, 1,5 mm.’lik bir artig bulunmus ve bu
artis p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur. 1. ve 2. grubun karsilastirilmasinda ise

ortalamalar birbirine yakin olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
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bulunmustur (p=0,861). Bu sonuglara gore, her iki grupta da ¢ene ucu, Forsus FRD
tedavisi ile 6ne gelmekle beraber 2. grupta daha belirgindir (7ablo 17).

Alt g¢enenin kafa kaidesine gore oOn-arka yondeki konumu, SNB acis1 ile
belirlenmektedir. Aelbers ve Dermaut (1), yaptiklar1 literatiir taramasina gore
aktivator ile yapilan ¢alismalarin yaklasik %60’1inda SNB acgisinda tedavi ve kontrol
grubu arasinda %46 oraninda belirgin farklilik saptamiglardir. Yine ayni arastiricilar
aktivator ve Herbst ile yapilan ¢aligmalarda %68’lik mandibuler gelisim, headgear ile
yapilan ¢alismalarda ise %33’liik mandibuler gelisim saptamislardir. Herbst apareyi
ile yapilan ¢alismalarda ortalama 1,5 nin iistiinde artislar saptamislar ve yalnizca bu
apareyin terapotik etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Sidhu ve arkadaslar1 (207)
SNB agisinda kontrol grubuna gore 3,1°’lik belirgin bir artis bulmuslardir.
Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslar1 (165), bu agida 1,1°’lik 6nemli bir artis, Karadag
(107) da 1,28° istatistiksel olarak anlamli bir artig saptamislardir. Covell ve
arkadaslar1 (51), Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar: caligmada SNB acisinda kontrol
grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis saptamislardir. Cozza ve
arkadaslar1 (53), aktivator ile yaptiklar: ¢alismada SNB acisinda 1,64°°lik istatistiksel
olarak anlamli bir artis bulmuglardir. Karacay ve arkadaslar1 (106), SNB agisinda
Jasper Jumper grubunda 1,21°, Forsus grubunda da 1,96° bir artis bulmuslardir.
Nalbantgil ve arkadaslar1 (141) geng eriskinlerde Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar
calismada SNB agisinda, istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptamamuglardir.
Stucki ve arkadaslar1 (211) eriskinlerde Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari
calismada SNB acisinda 0,7° istatistiksel olarak anlamli bir artis bulmuslardir. Ruf
ve Pancherz (194), eriskinlerde ortognatik cerrahi ile Herbst grubunu
karsilagtirdiklart calismalarinda Herbst grubunda SNB agisinda 0,82° artis

saptamiglardir. Ruf ve Pancherz (195), erken ve ge¢ donemdeki erigkinlerde SNB
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acgisinda 1,22° istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
da bu bulgulara benzer olarak SNB a¢is1 6l¢limiinde pubertal biliyiime donemindeki
1. grupta, Forsus FRD apareyi ile tedavi sonrasinda 0,54° istatistiksel olarak p<0,05
diizeyinde anlamhi bir artis bulunmustur. Geng erigkin donemindeki 2. grupta ise
SNB agisinda 1° istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bir artis saptanmistir.
Bulgularimiz diger arstiricilarin bulgulart ile uyumludur (53, 106, 107, 165, 194,
195, 207, 211). 1. ve 2. grup arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p=0,633). Buna gore her iki yas grubunda da Forsus FRD apareyi ile
mandibula birbirine yakin miktarlarda 6ne gelmistir.

Kafa kaidesine gore alt ¢ene ile iist ¢gene arasindaki iliskiyi belirleyen ve en sik
kullanilan 6l¢iimlerden biri ANB agis1 dlgiimiidiir. Bu ag1 SNA ve SNB agisindaki
degisikliklerden etkilenmektedir. Aelbers ve Dermaut’un (1) literatiir taramasina
gore ANB acisinda aktivator ile yapilan ¢calismalarin %86’sinda, headgear ile yapilan
calismalarin %75’inde belirgin farklilik saptanmis, Herbst ile yapilan galigmalarda
ise ANB acisinda ortalama 3,5° belirgin bir azalma saptanmistir. Sidhu ve
arkadaslar1 (207), 10-12 yas grubunda Herbst apareyi ile yaptiklar1 calismada ANB
acisinda 4,4° belirgin bir azalma bulmuslardir. Diger ¢aligmalarda da, ANB agisinda
istatistiksel olarak 6nemli azalmalar bulunmustur (51, 53, 106, 107, 141, 165, 194,
195, 207, 211). Bizim ¢alismamizda da bu bulgulara benzer sekilde Forsus FRD
apareyi ile tedavide ANB acisinda 1. grupta 1° istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde
anlaml bir azalma bulunmustur. 2. grupta ise 0,82° p<0,01 diizeyinde anlaml1 bir
azalma bulunmustur. ki grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmamuistir (p=0,245). Bulgularimiz diger arastiricilarin bulgulariyla

uyumludur (51, 53, 106, 107, 141, 165, 194, 195, 207, 211).
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Mandibuler uzunlugun saptanmasinda arastiricilar ¢esitli referans noktalari
kullanmiglardir. Co-Pg veya Co-Gn ol¢limleri total mandibuler uzunluk 6l¢timiinde
en sik kullanilan metodlardan biridir. Fakat Co (condilion) noktasinin sefalometrik
filmler iizerinde belirlenmesinde bazi zorluklar olmasindan 6tiirii kullanimu ile ilgili
tartismalara neden olmustur. Bu nedenle Articulare (Ar) noktasinin kullanilmasi
Onerilmistir (1). Biz de bu nedenden 6tiirii ¢alismamizda mandibular uzunlugun
saptanmasinda Ar-Pg 6l¢iimiinii kullandik.

Covell ve arkadaslar1 (51) Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari calismada Ar-Pg
Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis bulmuglardir. Parkin ve
arkadaslar1 (166) ile Trenouth (213) Twin-block apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarda
Ar-Pg oOlglimiinde belirgin artis saptamislardir. Ahn ve arkadaslar1 (4) karisik
dislenme doneminde bionatdr ile yaptiklari ¢aligmada, tedavi sonucuna gore iyi ve
kotii olarak olusturduklari iki grubu Kore normlart ile karsilagtirmislardir. Buna gore
Ar-Pg ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptamamislardir. Croft ve
arkadaslar1 (56) karigik dislenme doneminde Herbst apareyi ile yaptiklar: ¢calismada
Ar-Pg Olgtimiinde, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamamiglardir. Nelson ve arkadaglar1 (142) Frankel ve aktivator ile mandibular
degisiklikleri aragtirdiklar1 ¢alismalarinda Ar-Pg ve Co-Pg oOlgiimlerinin ikisini
birden kullanmiglardir. Frankel ve aktivator grubunun kontrol grubu ile
karsilastirilmasinda, Co-Pg oOlclimiinde istatistiksel olarak belirgin farklilik
saptanmamustir. Fakat Ar-Pg Ol¢ctimiinde her iki grupta da kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir. Nalbantgil ve arkadaglar1 (141) geng
erigskinlerde Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari ¢alismada, Ar-Pg uzunlugunda,
kontrol grubunda 2,36 mm. énemli bir artig, tedavi grubunda ise 0,63 mm. anlamsiz

bir artis saptamislar ve iki grubun karsilastirilmasinda da istastistiksel olarak anlamli
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farklilik saptamislardir. Chen ve arkadaslar1 (44) fonksiyonel apareylerin alt ¢enenin
bliylimesine olan etkilerini inceledikleri ¢calismalarinda, fonksiyonel tedavi sirasinda
mandibulanin asagi ve ileride konumlandigin1 ve buna bagli olarak da articulare
noktasinin geriye ve yukariya dogru yer degistirdigini bildirmislerdir. Ar-Pg
uzunlugunda elde ettikleri istatistiksel olarak anlamli artis1 bu nedenden dolay1 goz
ardi edip, mandibulanin uzunlugunda bir degisiklik meydana gelmedigini
belirtmiglerdir. Ruf ve Pancherz (192) adolesent ve geng¢ eriskin grubu
karsilastirdiklar1 calismalarinda, mandibuler uzunlukta (Pg/OLp + Ar/OLp) adolesent
grupta 4 mm., geng eriskin grupta ise 1.5 mm.’lik artis bulmuslar ve iki grubun
karsilastirilmasinda da anlamli degisiklik saptamiglardir. Baccetti ve arkadaslar1 (14)
Twin-block apareyi ile tedavi zamanlamasini inceledikleri ¢aligmalarinda erken (9
yas 11 ay) ve ge¢ grubu (12 yas 11 ay) degerlendirmislerdir. Mandibuler uzunlukta
(Co-Pg) erken grupta kontrol grubuna gore 1,88 mm. anlamli bir artis, ge¢ grupta ise
kontrol grubuna gore 4,75 mm. olduk¢a Onemli bir artis bulmuslardir. Bizim
calismamizda Forsus FRD apareyi ile tedavide, 1. grupta Ar-Pg uzunlugunda 1,26
mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur. 2. grupta da
0,96 mm. p<0,05 diizeyinde anlamli bir artig olmustur. Diger arastiricilarin bulgular
ile uyumlu olarak (141, 142, 166, 213) Forsus FRD apareyi, her iki grupta da
mandibulanin  uzunlugunda artisa neden olmustur. Fakat iki grubun
karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,552).

Arastirmamizda sagittal yondeki iskeletsel Olgiimlerden elde ettigimiz
bulgulara gore; Forsus FRD apareyi her iki grupta da alt ¢enenin uzunlugunda bir
miktar artisa neden olmus, boylece B ve Pg noktalarinin 6ne gelmesine ve SNB
acgisinin artmasina neden olmustur. Iki grupta da apareyin iist ¢ene iizerinde belirgin

etkisi gozlenmemistir. ANB agisinda ve AO-BO (Wits) dl¢climiinde azalma ile
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iskeletsel iliski Smif I’e yaklagmis ve dissel degisikliklerle de Simif I iliski elde

edilmistir.

1.1.2. Vertikal Yondeki Iskeletsel Bulgularin Degerlendirilmesi

Pubertal gelisimin peak donemindeki 1. gruba ait Forsus FRD tedavisi 6ncesi
ve sonrasi karsilastirildiginda, vertikal yondeki 9 parametreden 6’inde (Ar-Go, S-
Go/N-Me, SN-MD, N’-Me’, N’-ANS’, S-Go) istatistiksel olarak anlamh
degisiklikler bulunmustur (p<0,05, p<0,01) (Tablo 7). Pubertal gelisimin post-peak
donemindeki 2. gruba ait Forsus FRD tedavisi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda,
vertikal yondeki 9 parametreden 2 tanesinde (Ar-Go-Me, SN-MD) istatistiksel olarak
anlamli degisiklik gozlenmistir (p<0,05, p<0,01) (Tablo 13). Gruplar arasi
karsilastirmada ise vertikal yondeki 9 parametreden sadece 3 tanesinde (N’-Me’, N’-
ANS’, S-Go) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 17).

Mandibular diizlem ile 6n kafa kaidesi (S-N) arasindaki aci; vertikal gelisim
yonilinll, yani vakanin hipodiverjan veya hiperdiverjan gelisim paternini gosterir.
Pangrazio-Kulbersh ve arkadaglart (165) ile Karadag (107) MARA apareyi ile
yaptiklar1 ¢alismalarda, SN-MD o6l¢limiine gore tedavi ve kontrol gruplari arasinda
belirgin bir degisiklik saptamamislardir. Karacay ve arkadaslar1 (106), bu agida
kontrol grubuna gore anlamli olmayan azalma, dolayisiyla mandibuler diizlemde saat
yoniinlin tersine bir rotasyon saptamiglardir. Nalbantgil ve arkadaslar1 (141) da
Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmada, bu agida kontrol ve tedavi grubunda
saat yoniiniin tersi yoniinde bir rotasyon bulmuslar, fakat bu degisikligi istatistiksel
olarak anlamli bulmamislardir. Nelson ve arkadaslar1 (142) Frankel ile aktivatoriin

mandibulada meydana getirdigi degisiklikleri arastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
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mandibuler acida Frankel grubunda kontrol grubuna gére anlamli bir degisiklik
saptamazken, aktivator grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
artts saptamislardir. Bizim calismamizda ise; Forsus FRD apareyi ile tedavi
sonrasinda 1. grupta SN-MD agcisinda 0,83° p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak
anlaml bir azalma gozlenmistir. Geng eriskin dénemdeki 2. grupta ise 1,10° p<0,01
diizeyinde anlamli bir azalma bulunmustur. iki grubun karsilastirilmasinda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,494) (Tablo 17).
Her iki grupta da mandibuler diizlemin saat yoniiniin tersine rotasyon yapmis olmasi
Forsus FRD apareyinin normal ve hipodiverjan gelisim modeline sahip bireylerde
dik yon gelisimini arttirmadigini gostermektedir. Vogt (222) da Forsus FRD
apareyini kullandig1 vakalarinda, bilinen diger fonksiyonel apareyler gibi dik yon
boyutunda artis meydana getirmedigini belirtmistir.

Total 6n yiiz yiiksekligi N ve Me noktalar1 arasindaki mesafe Olgiilerek
belirlenmektedir. Sidhu ve arkadaslar1 (200) Herbst apareyi ile, Karadag (105)
MARA ile, Karacay ve arkadaslar1 (106) da Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper
Jumper ile yaptiklar1 ¢alismalarda total 6n yiiz yiiksekliginde kontrol grubuna gore
belirgin bir artig saptamislardir. Mills ve McCulloch (129) Twin-block apareyi ile 6n
yiiz ylksekliginde tedavi grubunda kontrol grubuna goére Onemli bir artig
saptamamislardir. Yine ayni aragtiricilar Twin-block apareyi ile yaptiklar1 bir baska
calismada (130) ise, On yiiz yiiksekliginde kontrol grubuna gore belirgin bir artig
saptamiglardir. Nelson ve arkadaslar1 (142) da Frankel ve aktivator ile yaptiklari
calismada her iki grupta da kontrol grubuna gore belirgin bir artis gozlemlemisler,
fakat aktivator ile daha fazla artis oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alisgmamizda da 1.
grupta total on yiiz yiiksekliginde 1,86 mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml bir artis meydana gelmistir. 1. gruba ait bulgularimiz diger arastirmalarin
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sonuglartyla uyumludur (106, 107, 130, 142, 207). 2. grupta ise 0,25 mm. anlamsiz
bir azalma (p=0,383) gozlenmistir. 1. ve 2. grubun karsilastirilmasinda ise, iki grup
arasinda p<0,05 diizeyinde anlamli bir farklilik saptanmistir (7ablo 17).

On yiiz yiiksekligi, alt ve iist yiiz yiiksekligi olarak ikiye béliinerek
incelendiginde, st yiiz ylksekligi N-ANS mesafesi Ol¢iilerek belirlenmistir. Sidhu
ve arkadaslar1 (207) Herbst apareyi ile, Cozza ve arkadaslar1 (53) ise aktivator ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda; iist yiiz yiiksekliginde tedavi grubunda belirgin bir artig
bulmuglar fakat kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda anlamli  olmadiginm
belirtmiglerdir. Covell ve arkadaslari (51) Jasper Jamper apareyi ile, Valant ve
Sinclair (218) de Herbst apareyi ile yaptiklar1 ¢alismalarda; tist yiiz yiiksekliginde
belirgin bir artis olmadigini belirtmislerdir. Karadag (107) MARA apareyi ile iist yiiz
yiiksekliginde belirgin bir artis saptamigtir. Karacay ve arkadaglari (106) ise, Forsus
Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile iist yliz yiiksekliginde istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da 1. grupta
tist yiiz yiiksekliginde 1 mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulunmustur. Geng eriskin donemdeki 2. grupta ise 0,07 mm. anlamli olmayan
(p=0,928) bir azalma gozlenmistir. Iki grubun karsilastirilmasinda da p<0,05
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (7ablo 17).

Alt yiiz yiiksekligi, ANS ile Me noktalar1 arasindaki mesafe Olgiilerek
belirlenmistir. Sidhu ve arkadaslar1 (207), Valant ve Sinclair (218) Herbst apareyi ile,
Cozza ve arkadaslart (53) da aktivator ile yaptiklar1 caligmalarda; alt yiiz
yiiksekliginde tedavi ile kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Janson ve arkadaglar1 (100) Frankel apareyi ile,
Karacay ve arkadaslar1 (106) da Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi

ile alt yiiz yiiksekliginde belirgin bir artis oldugunu belirtmislerdir. Covell ve
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arkadaglar1 (51) ile Nalbantgil ve arkadaglar1 (141) ise, Jasper Jumper apareyi ile
yaptiklar1 caligmada; alt yiiz yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptamislardir. Ruf ve Pancherz (195) Herbst apareyi ile eriskinlerde yaptiklari
calismada alt yiiz yiiksekligini 6l¢mek i¢in farkli bir yontem kullanmislardir (Spa-Gn
x 100/N-Gn). Buna gore tedavi grubunda kontrol grubuna gore anlamli bir degisiklik
saptanmamustir. Bizim c¢alismamizda 1. grupta alt yiiz yiiksekliginde 1,4 mm.
istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,139) bir artis olmustur. 2. grupta da 0,18
mm. istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,722) bir azalma gozlenmistir. Her iki
grubun karsilastirilmasinda da anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,124)
(Tablo 17).

Calismamizda arka yiliz yiiksekligini belirlemek i¢in S ile Go noktalar
arasindaki mesafe kullanilmistir. Mills ve McCulloch (129) Twin-block apareyi ile,
Janson ve arkadaslari (100) Frankel apareyi ile, Nelson ve arkadaslar1 (142) da
Frankel ve aktivator ile, Karadag (107) MARA ile yaptiklari ¢aligmalarinda; arka yiiz
yiiksekliginde tedavi ile kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml
degisiklik olmadigimi belirtmislerdir. Stucki ve arkadaslart (211) Jasper Jumper
apareyi ile yaptiklart calismada, tedavi sonrasinda arka yiiz yiiksekliginde 0,4
mm.’lik bir artig bulmuglardir. Sidhu ve arkadaslar1 (207) Herbst apareyi ile arka yiiz
yiiksekliginde tedavi grubunda 3,4 mm.’lik belirgin bir artig bulmuslar, fakat kontrol
grubu ile karsilastirildiginda anlamli olmadigini belirtmislerdir. Mills ve McCulloch
(130) Twin-block apareyi ile, Karacay ve arkadaslar1 (106) Forsus Nitinol Flat
Spring ve Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari bir baska calismada; arka yiiz
yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli bir artig saptamiglardir. Ruf ve Pancherz
(195) Herbst apareyi ile erigkinlerde yaptiklari ¢aligmada, arka yiiz yiiksekliginde

(Spp-Go’x100/S-Go’) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
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saglamislardir. Bizim caligmamizda, 1. grupta arka yiiz yiiksekliginde 2,76 mm.
p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur. 2. grupta ise bu
Olcimde 0,53 mm. istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,181) bir artis
bulunmustur. Iki grubun karsilastirilmasinda da p<0,05 diizeyinde anlamli bir
farklilik saptanmistir (7ablo 17). 1. gruba ait bulgularimiz diger c¢alismalarla
uyumludur (106, 130, 195, 207, 211). 1. grupta total 6n yiiz yiliksekliginde, tist 6n
yiiz yiiksekliginde ve arka yliz yiksekligindeki artigin, bu gruptaki biliylime ve
gelisimin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 agiktir.

Total 6n yliz yiliksekliginin arka yiiz yiiksekligine oranini veren Jarabak orani
(S-Go/N-Me) da hesaplanmistir. Ahn ve arkadaslar1 (4) bionator ile, Nalbantgil ve
arkadaslar1 (141) geng erigkinlerde Jasper Jumper apareyi yaptiklari ¢aligmalarda;
Jarabak oraninda tedavi ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptamamislardir. Bizim ¢alismamizda ise Jarabak oraninda, 1.grupta %0,9
oraninda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artig, 2. grupta ise % 0,27
oraninda istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,49) bir artis bulunmustur. Iki
grubun karsilagtirllmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p=0,162). Bulgularimiza gore 1. gruptaki bu artig, arka yiiz ylksekligindeki artistan
kaynaklanmaktadir.

Calismamizda kullandigimiz bir a¢1 da, mandibulanin ramusu ile corpusu
arasinda olugan gonial acidir. Covell ve arkadaslar1 (51) Jasper jumper apareyi ile,
Valant ve Sinclair (218) Herbst apareyi ile, Ahn ve arkadaslar1 (4) bionator apareyi
ile, Sidhu ve arkadaglar1 (207) Herbst apareyi ile, Karadag (107) MARA apareyi ile,
Mills ve McCulloch (129) Twin-block apareyi ile, Karacay ve arkadaslart (106)
Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile, Nalbantgil ve arkadaslari

(141) da genc eriskinlerde Jasper Jumper ile yaptiklar1 ¢alismalarda; gonial agida
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anlamli bir degisiklik olusmadigini belirtmislerdir. Trenouth (213), Mills ve
McCulloch (130) Twin-block apareyi ile yaptiklar1 calismalarda, tedavi grubunda
kontrol grubuna oranla belirgin bir artis saptamislardir. Bizim ¢alismamizda gonial
acida, pubertal gelisim donemindeki 1. grupta 1,1° istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma (p=0,111) goézlenmistir. Bu bulgumuz diger arastiricilarin
bulgular1 ile uyumludur (4, 51, 106, 107, 129, 141, 207, 218). Geng eriskin
donemdeki 2. grupta ise 1,21° p<0,05 diizeyinde anlaml1 bir azalma bulunmustur. iki
grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p=0,469).

S-Ar diizlemi ile ramus diizlemi arasinda olusan artikiiler acida (S-Ar-Go); Ahn
ve arkadaglar1 (4) bionatdr apareyi ile yaptiklar1 calismada, artikiiler a¢ida kontrol
grubuna goére anlamli bir artis oldugunu belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda 1.
grupta artikiiler acida, Forsus FRD apareyi ile 0,7° istatistiksel olarak anlamli
olmayan (p=0,729) bir artig, 2. grupta da 0,93° istatistiksel olarak anlamli olmayan
(p=0,088) bir artis olmustur. 1. ve 2. grubun karsilagtirllmasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,443). Bulgumuz diger arastiricilarin
bulgulariyla benzerlik géstermektedir (106, 129, 130, 142, 218).

Ramusun uzunlugu, Ar ile Go noktalar1 arasindaki mesafe oOlgiilerek
belirlenmistir. Mills ve McCulloch (129) ile Parkin ve arkadaslar1 (166) Twin-block
apareyi ile, Nelson ve arkadaslar1 (142) Frankel ve aktivator ile, Covell ve
arkadaslar1 (51) da Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari ¢alismalarda, ramus boyunda
kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptamamuislardir.
McCulloch (130)’un Twin-block apareyi ile yaptig1 bir baska g¢alismada, ramus
boyunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmistir.

Bizim ¢alismamizda pubertal gelisim donemindeki 1.grupta Forsus FRD apareyi ile
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ramus boyunda 1,03 mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artig, geng
eriskin donemdeki 2. grupta ise 0,21 mm. istatistiksel olarak anlamli olmayan
(p=0,476) bir artis olmustur. Iki grubun ortalamalar1 arsinda fark belirgin gibi
goziikse de, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,124).
Pubertal gelisim donemindeki bireylerde bu artisin daha belirgin olmasi, biiyiime
gelisim ile ilgilidir. 1. gruptaki blgumuz, Mills ve McCulloch (130)’un Twin-block

apareyi ile yaptig1 calismanin bulgulartyla uyumludur.

1.2. Dissel Bulgularin Degerlendirilmesi

1.2.1. Sagittal Yondeki Dissel Bulgularin Degerlendirilmesi

Pubertal gelisimin peak donemindeki 1. grupta Forsus FRD apareyi ile, tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi sagittal yondeki dissel bulgular karsilagtirildiginda 13
parametreden 12 tanesinde (is/FHp-A/FHp, ii/FHp-Pg/FHp, ms/FHp-A/FHp,
mi/FHp-Pg/FHp, mi-FHp, is-FHp, ii-FHp, overjet, 1-PD(°), 6-PD(°), 1-MD(°) ve 6-
MD(°)) istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur. Geng erigkin
donemdeki 2. grupta da Forsus FRD ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sagittal
yondeki dissel bulgularin karsilagtirilmasinda 13 parametreden 10 tanesinde (is/FHp-
A/FHp, ii/FHp-Pg/FHp, mi-FHp, is-FHp, ii-FHp, overjet, 1-PD(°), 6-PD(°), 1-MD(°)
ve 6-PD(°)) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Her iki grubun
karsilastirilmasinda ise sagittal yondeki higbir parametrede istatistiksel olarak
anlamli degisiklik saptanmamustir (7ablo 17).

Calismamizda maksiller molarlarin mesial veya distal yonde devrilmesi,

molarlarin palatinal diizlemle yaptig1 agiya gore belirlenmistir. Literatiirde
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fonksiyonel apareylerle ilgili arastirmalarda {ist molarlarin palatal diizlem veya S-N
diizlemi ile yaptiklar agisal olglimler ¢cok azdir. Sidhu ve arkadaslar1 (207) Herbst
apareyi ile yaptiklar calismada, iist molarlarda S-N diizlemine gore 6,5° belirgin
distale devrilme saptamiglardir. Karadag (107) MARA ile iist molarlarda palatal
diizleme gore tedavi grubunda 3,08° distale devrilme oldugunu belirtmistir. Bizim
calismamizda 1. gruba ait bulgularda 6-PD acisinda 2,8° azalma ile p<0,05
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli distale devrilme, 2. grupta da 3,93° azalma ile
p<0,01 diizeyinde anlamli bir distale devrilme goriilmistir. Her iki grubun
karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,382).
Bulgularimiz diger arastiricilarin bulgulariyla uyumludur (107, 207).

Maksiller molar dislerin sagittal yonde hareketi, tist molar disin mesial kontakt
noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki uzaklik oSlgiilerek belirlenmistir.
Karacay ve arkadaslar1 (106) {ist molarlarin, Jasper Jumper grubunda 1,15 mm.,
Forsus grubunda ise 1,968 mm. belirgin geriye hareket ettigini belirtmislerdir. Mills
ve McCulloch (130) da Twin-block apareyi ile list molarlarda 2,5 mm. belirgin bir
distale hareket saptamislardir. Hansen ve arkadaslar1 (90) Herbst apareyi ile pubertal
gelisimin  prepeak, peak ve post-peak donemindeki gruplart inceledikleri
calismalarinda; list molarlarda prepeak grubunda 0,6 mm. (p<0,05), peak grubunda
1,5 mm. (p<0,001) ve post-peak grupta da 1,9 mm. (p<0,05) distale hareket
gozlemlemislerdir. Bizim c¢alismamizda 1. grupta ms-FHp Olclimiinde tedavi
oncesine gore 0,73 mm.’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,138) bir
azalma, 2. grupta da 0,03 mm. anlamli olmayan (p=0,906) bir azalma saptanmistir.
Iki grubun Kkarsilastirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunmamistir (p=0,181). Her iki grupta da iist molarlarin FHp’ye gore geriye

hareketi anlamli olmamasina ragmen palatal diizleme gore distale devrilmesinin

127



istatistiksel olarak anlamli olmasi; Simif II iliskinin diizelmesinde {ist molarlarin
etkisinin bu dislerin distale devrilmesi ile ilgilioldugunu gostermektedir.
Bulgularimiz diger ¢alismalarla uyumludur (53, 107, 129, 207).

Maksiller molarlarin sagittal yondeki hareket miktarinin apareyin dissel etkileri
ile olan kismini tespit etmek amaciyla ¢alismamizda ms-FHp mesafesinden A-FHp
mesafesi ¢ikarilmistir. Weiland ve Bantleon (226) Jasper Jumper apareyi ile list
molarlarin A noktasina gore 1,4 mm. hareket ettigini ve bu hareketi kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bulduklarini belirtmiglerdir. Karadag (107) MARA
apareyi ile Sidhu ve arkadaglar1 (207) da Herbst apareyi ile yaptiklar1 ¢alismalarda,
bu Ol¢iimde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptamamislardir. Bizim
calismamizda ise pubertal gelisim donemindeki grupta, ms/FHp-A/FHp Ol¢timiinde
1,63 mm. istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde azalma ve dolayisiyla 1.grupta tist
molarlarda A noktasina gore 1,63 mm. geriye hareket gozlenmistir. Bu gruptaki
bulgularimiz Weiland ve Bantleon (226)’un bulgulariyla uyumludur. Geng eriskin
donemdeki grupta ise, list molarlarda A noktasina gore higcbir hareket olmamigtir
(p=1). Iki grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p=0,128). Pubertal gelisim donemdeki bireylerde iist molarlar
maksillanin 6n bolgesine gore daha fazla geriye hareket etmislerdir. Geng erigkin
donemdeki bireylerde iist molarlarin hareketi ise daha ¢ok distale devrilme seklinde
olmustur.

Alt molarlarin mandibuler diizlemle yaptig1 ag1, bu dislerin distale veya mesiale
devrilmesini gosterir. Sidhu ve arkadaslar1 (207) Herbst apareyi ile bu agiya gore alt
molarlarda 3,3° mesial yonde anlamli bir devrilme saptamislardir. Karadag (107)
MARA apareyi ile yaptig1 calismasinda alt molarlarda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik belirtmemistir. Bizim ¢alismamizda 1. grupta alt molarlarin mandibuler
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diizlem ile yaptig1 agida (6-MD°®) 2,8° p<0,05 diizeyinde anlamli bir artis ile mesiale
devrilme, 2. grupta ise 3,82° p<0,01 diizeyinde anlamli bir artig ile mesiale devrilme
gozlenmistir. Iki grup arasindaki karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,358). Bu bulgulara gére Forsus FRD apareyi ile her iki grupta da
alt molarlarda mesial yonde devrilme olmustur. Bulgularimiz Sidhu ve arkadaglarinin
(207) bulgulari ile benzerlik gostermektedir.

Mandibular molarlarin sagittal yondeki hareketi, alt 1.molarin mesial kontak
noktasinin vertikal referans diizlemi ile uzaklig1 dlgiilerek belirlenmistir. Sidhu ve
arkadaslar1 (207) Herbst apareyi ile alt molarlarda 5,5 mm., Mills ve McCulloch
(130) Twin-block apareyi ile 3,3 mm., Karadag (107) MARA apareyi ile 3,43 mm.,
Karacay ve arkadaglar1 (106) Jasper Jumper apareyi ile 2,37 mm., Forsus apareyi ile
de 1,75 mm. anterior yonde istatistiksel olarak anlamli bir hareket gozlemislerdir.
Cozza ve arkadaslar1 (53) aktivator ile, Mills ve McCulloch (129) ise Twin-block
apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarda; alt molarlarda tedavi ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik belirtmemislerdir. Hansen ve arkadaslar
(90) Herbst apareyi ile pubertal gelisimin prepeak, peak ve post-peak donemindeki
gruplart inceledikleri c¢aligsmalarinda, alt molarlarda prepeak grupta 1,8 mm.
(p<0,001), peak grubunda 1,5 mm. (p<0,001), post-peak grupta da 0,7 mm. anlaml
olmayan mesial yonde hareket belirtmislerdir. Bizim g¢aligmamizda Forsus FRD
apareyi ile pubertal donemdeki grupta alt molarlarin mi-FHp 6l¢timiine gore 3,13
mm. one hareketi istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. Geng
eriskin donemdeki grupta da ortalama 2,64 mm. olmak iizere p<0,01 diizeyinde
anlamli mesial yonde bir hareket gdzlenmistir. 1ki grubun karsilastirilmasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,93). Buna gore, Forsus

FRD apareyi ile her iki grupta da alt molarlarda anterior yonde bir hareket
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saptanmistir. Bulgularimiz diger arastiricilarin bulgular ile uyumludur (106, 107,
130, 207).

Mandibular molarlarin 6ne hareketini apareyin iskeletsel etkilerinden ayirt
etmek i¢in ve dissel etkilerin miktarin1 belirlemek amaciyla mi/FHp mesafesinden
Pg/FHp mesafesi ¢ikartilir. Bu 6lgiimde artis olmasi alt molarlarin ¢ene ucuna gore
geriye hareketini, azalma ise one hareketini gosterir. Sidhu ve arkadaslar1 (207) ayni
yontemle yaptiklar1 6l¢iimde; Herbst grubunda ¢ene ucuna gore 1,8 mm. 6ne hareket,
kontrol grubunda da 0,2 mm. dne hareket saptamislar, ancak iki grup arasindaki
degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmiglerdir. Karadag (107)
MARA apareyi ile alt molarlarda Pg noktasina gore 1,46 mm. 6ne hareket (p<0,05),
kontrol grubunda ise 0,17 mm. geriye hareket saptamistir, ancak iki grubun
karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadigini belirtmistir. Weiland ve Bantleon
(226) Jasper jumper apareyi ile alt molarlarda ¢ene ucuna gore 1,6 mm. (p<0,01) 6ne
hareket bildirmislerdir. Bizim g¢aligmamizda da Forsus FRD apareyi ile gelisim
donemindeki 1. grupta mi/FHp-Pg/FHp 6l¢limiine gore alt molarin mesial kontakt
noktasi ile Pg noktasi arasindaki mesafe 1,67 mm. azalmis, yani alt molar Pg
noktasina gore 1.67 mm. O6ne hareket etmistir. Bu hareket istatistiksel olarak p<0,01
diizeyinde anlamli bulunmustur. Geng eriskin donemdeki grupta da bu mesafe 0,5
mm. azalmig yani alt molarlar 0,5 mm. 6ne hareket etmistir. Ancak bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmanustir (p=0,194). Iki grubun karsilastirilmasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,153).

Ust kesici dislerin palatinal diizlemle yaptig1 ag1 bu dislerin proklinasyon veya
retroklinasyonunu belirler. Karadag (107), MARA apareyi ile bu agida kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma bulmustur. Bizim

calismamizda da pubertal gelisim donemindeki 1. grupta Forsus FRD apareyi ile iist
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kesicilerin palatal diizlem ile yaptig1 agida (1-PD®) ortalama 3,9° olmak iizere p<0,05
diizeyinde bir azalma ile retroklinasyon saptanmistir. Geng eriskin donemdeki 2.
grupta da 4,29°’lik p<0,05 diizeyinde bir retroklinasyon saptanmistir. Her iki grubun
karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir. Buna gore
Forsus FRD apareyi ile her iki grupta da iist keserlerde retriizyon gozlenmistir.
Bulgularimiz diger arstiricilarin bulgular ile benzerlik gostermektedir (51, 100, 106,
130, 141).

Ust kesici disin sagittal yondeki protriizyonu veya retriizyonunun metrik
Olciimii ise, en Ondeki lst kesici digin insizal ucunun vertikal referans ¢izgisine
uzaklig1 (is-FHp) olgiilerek belirlenmektedir. Sidhu ve arkadaslari (207) Herbst
apareyi ile, Karadag (107) MARA apareyi ile bu 6l¢iimde istatistiksel olarak anlamli
degisiklik saptamamislardir. Hansen ve arkadaslar1 (90), Herbst apareyi ile pubertal
gelisimin prepeak, peak ve post-peak donemindeki gruplart inceledikleri
calismalarinda; bu ol¢iime gore iist keserlerde prepeak grupta 1,2 mm. (p<0,05)
diizeyinde ve peak grubunda ise 3,5 mm. (p<0,01) diizeyinde anlamli bir azalma,
post-peak grupta da 2,7 mm. istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
saptamiglardir. Bizim g¢alismamizda da Forsus FRD apareyi ile pubertal gelisim
donemindeki grupta is-FHp Olglimiinde 1,9 mm. p<0,05 diizeyinde anlamli bir
azalma ile st kesicilerde retriizyon saptanmistir. Geng erigkin donemdeki grupta da
bu 6lgiimde 1,92 mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olrak anlamli bir azalma ile {ist
kesicilerde retriizyon saptanmustir. iki grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p=0,709). Forsus FRD apareyi ile
tedavide her iki grupta da hem agisal hem de metrik dlglimlerde goriildiigii gibi, {ist
keserlerde retriizyon olmustur. Bulgularimiz diger arastiricilarin bulgular ile

uyumludur (51, 106, 130).
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Ust kesici disin &n-arka yondeki konumunun apareyin yalnizca dissel etkisi ile
degisen miktarim1 belirleyebilmek amaciyla calismamizda is-FHp mesafesinden
iskeletsel degisikligi gosteren A-FHp mesafesi ¢ikarilmistir. Karadag (107), MARA
apareyi ile bu 6l¢timde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmadigini belirtmistir. Bizim c¢alismamizda da is/FHp-A/FHp Ol¢limiine gore 1.
grupta 1,8 mm. p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmis ve
A noktasina gore iist keserlerde 1,8 mm. retriizyon gozlenmistir. 2. grupta da 2,1
mm. p<0,05 diizeyinde anlaml1 bir azalma saptanmis ve lst keserlerde A noktasina
gdre 2,1 mm. bir retriizyon olmustur. Iki grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p=0,538). Forsus FRD apareyi ile her
iki grupta da iist keserlerde benzer sekilde retriizyon goriilmiistiir. Bulgularimiz ayni
yontemi kullanan Weiland ve Bantleon (226) ile Sidhu ve arkadaslarinin (207)
bulgulari ile benzerlik gostermektedir.

Alt kesici disin mandibuler diizlemle yaptigi a¢1 1-MD° Olglimiine gore
degerlendirilmistir. Nelson ve arkadaglar1 (142) Frankel ve aktivator ile yaptiklar
calismada bu agida, aktivator grubunda kontrol grubuna goére belirgin artis
saptamiglar, ancak Frankel grubunda ise kontrol grubuna gore anlamli farklilik
saptamamiglardir. Croft ve arkadaslari1 (56) Herbst apareyi ile, Ahn ve arkadaglari (4)
bionator ile, Janson ve arkadaslar1 (100) Frankel apareyi ile, Parkin ve arkadaslar
(166) da Twin-block apareyleri ile yaptiklar1 ¢aligmalarda; alt keserlerin mandibuler
diizlem ile olusturdugu agida, tedavi gruplarinda kontrol gruplarina gore istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik saptamamiglardir. Hansen ve arkadaslart (90), bu 6l¢iime
gore alt keserlerde prepeak grupta 0,8° (p<0,01) diizeyinde anlamli bir artis, peak
grubunda ise 0,2° ve post-peak grupta da 0,3°’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan

bir artis oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda Forsus FRD apareyi ile alt

132



keserlerin mandibuler diizlemle yaptig1 agida, pubertal gelisim donemindeki grupta
6,4° artis ile alt kesicilerde protriizyon saptanmistir. Bu protriizyon miktar
istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. Geng eriskin dénemdeki
grupta da bu acgida 6,14° artis ile alt keserlerde p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir protriizyon saptanmistir. Her iki grubun karsilagtirilmasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p=0,694). Bu bulgulara
dayanarak Forsus FRD apareyi ile yardimci arklar uygulanmasi ve en kalin teller
kullanilmasima ragmen her iki grupta da alt kesici dislerde belirgin protriizyon
olmustur. Bulgularimiz mevcut ¢alismalarla uyumludur (51, 53, 106, 107, 130, 141,
207, 226). Alt kesicilerin bu protriizyonu engellemek veya en aza indirmek igin,
yukaridaki dnlemlere ilaveten alt kesicilere negatif tork verilebilir.

Alt kesicilerin sagittal yondeki hareketinin metrik 6l¢iimii ise, en ondeki alt
kesici digin insizal ucunun vertikal referans ¢izgisine uzakligi Olgiilerek
belirlenmistir. Calismamizda 1. grupta ii-FHp Ol¢limiine gore 2,93 mm. p<0,01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis ile alt keserler 6ne hareket etmislerdir.
2. grupta da 3,28 mm. p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis ile alt
kesicilerde protriizyon saptanmustir. Iki grubun karsilastirilmasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p=0,322). Sagittal yondeki agisal
Ol¢limiin yaninda bu metrik 6l¢iime gore de, iki grupta da alt keserlerde protriizyon
goriilmistiir. Bulgularimiz diger arastiricilarin bulgulari ile benzerdir (53, 106, 107,
130, 207, 211).

Alt kesicilerin protriizyonunun apareyin iskeletsel etkilerinden izole edilerek
yalnizca digsel etkilerinin miktarin1 belirlemek icin ii-FHp mesafesinden Pg-FHp
mesafesi ¢ikarilmistir. Bu mesafedeki artis alt kesicilerin 6ne hareketini, azalma ise

geriye hareketini gosterir. Weiland ve Bantleon (226) Jasper Jumper apareyi ile ayni
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yontemle yaptiklart 6l¢iimde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik olmadigin1 belirtmiglerdir. Ruf ve Pancherz (192), Herbst apareyi ile
adolesent ve geng¢ eriskinleri karsilastirdigi calismasinda bu yonteme gore alt
keserlerde dissel etkileri; adolesent grupta 2,7 mm., geng erigkin grupta da 3,8 mm.
artis olarak belirtmislerdir. Bizim calismamizda da Forsus FRD apareyinin alt
kesiciler tizerindeki digsel etkileri 1. grupta 1,46 mm. (p<0,01), 2. grupta ise 1,85
mm. (p<0,01) protriizyon olarak bulunmustur. Her iki grubun karsilagtirilmasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,298). Bulgularimiz, Sidhu
ve arkadaslarinin (207), Ruf ve Pancherz’in (192) bulgular1 ile benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda overjet miktarindaki degisiklikler, is-FHp mesafesinden ii-FHp
mesafesi ¢ikarilarak elde edilmistir. Baccetti ve arkadaslar1 (14) Twin-block apareyi
ile erken ve ge¢ donem olmak iizere iki grup ile yaptiklar1 ¢alismada; overjetteki
azalmay1 erken grupta kontrol grubuna gore 2,47 mm., ge¢ grupta da kontrol grubuna
gore 5,84 mm. olarak belirtmislerdir. Ruf ve Pancherz (192) Herbst apareyi ile bizim
gibi adolesent ve geng eriskinleri karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; overjetteki azalma
miktarinit adolesent grupta 9,8 mm., geng erigkinlerde 9,5 mm. olarak belirtmisler ve
iki grubun karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamislardir.
Bizim ¢alismamizda Forsus FRD apareyi ile pubertal gelisim donemdeki grupta 4,76
mm. p<0,01 diizeyinde anlamli bir azalma, gen¢ erigkin donemdeki grupta da 5,28
mm. istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bir azalma bulunmustur. Iki
grubun karsilagtirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p=0,292). Bu bulgulara gore Forsus FRD apareyi ile her iki grupta da overjette
belirgin azalmalar olmustur. Bulgularimiz diger arastiricilarin uyumludur (14, 53,

100, 106, 107, 130, 141, 192, 207, 226).
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1.2.2. Vertikal Yondeki Dissel Bulgularin Degerlendirilmesi

Vertikal digsel olgiimlerde pubertal gelisim donemindeki 1. grubun grup igi
karsilastirilmasinda, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 7 parametreden 6 tanesinde
(overbite, 1-PD, 1-MD, 6-MD, OP-SN, OP-MD) istatistiksel olarak anlamh
degisiklik saptanmistir. Geng eriskin donemdeki 2. grubun da tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast grup i¢i karsilastirmasinda, 7 parametreden 5 tanesinde (overbite, 1-PD, 1-
MD, OP-SN, OP-MD) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir. 1. ve 2.
grubun karsilastirilmasindaysa, 7 parametreden sadece 1 tanesinde (6-MD)
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir.

Maksiller kesicilerin vertikal yondeki konumu, iist kesici digin insizal ucu ile
palatal diizlem arasindaki mesafe Olclilerek degerlendirilmistir. Janson ve arkadaslari
(100) Frankel apareyiyle ve Karadag (107) MARA ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda; 1-
PD mesafesinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptamamiglardir. Schaefer ve arkadaslari (200) Twin-block apareyi ile dokiim
Herbst apareyinin etkilerini karsilagtirdiklar1 c¢aligmalarinda; st kesici dislerde,
Twin-block apareyi ile 1,3 mm. ve Herbst apareyiyle 0,2 mm. uzama olmus, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda da Forsus FRD apareyi ile 1-PD (mm.) 6l¢iimiinde, tist
keserlerde 1. grupta 1,2 mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
goriilmistiir. 2. grupta da 1,17 mm. p<0,01 diizeyinde anlamli bir artig goriilmiistiir.
Bu oOl¢limlerdeki artig st kesici retriizyonunu sonucudur. Gruplar arasi
kargilagtirmada ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p=0,810). Bulgularimiz Stucki ve arkadaslarinin (211) bulgular ile
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uyumludur. Forsus FRD apareyi ile her iki grupta da st kesicilerin uzamis
goriintiisiiniin, okliizal diizlemin saat yoniindeki rotasyonuna katkisi olmustur.

Maksiller molar dislerin vertikal yondeki degisiklikleri, {ist 1. molar disin
mesial tiiberkiiliiniin tepe noktasi ile palatal diizlem arasindaki mesafe ol¢iilerek
degerlendirilmistir. Schaefer ve arkadaslar1 (200) da Twin-block ve Herbst apareyi
ile yaptiklar1 ¢alismada bu Ol¢lime gore iist molarlarda Twin-block grubunda 1,5
mm., Herbst grubunda 1,7 mm. uzama oldugunu belirtmislerdir. Karadag (107), 6-
PD olctimiine gore; MARA apareyi ile iist molarlarda 0,2 mm., kontrol grubundaysa
1,54 mm. uzama bulmus ve gruplar arasi karsilastirmada p<0,05 diizeyinde anlamli
farklilik saptamistir. Covell ve arkadaslar1 (51), Jasper Jumper apareyi ile kontrol
grubuna gore list molarlarin 0,9 mm. intriize olduklarin1 belirtmislerdir. Valant ve
Sinclair (218), Herbst apareyi ile kontrol grubuna gore 0,8 mm. bir gdomiilme
saptamiglardir. Mills ve McCulloch (130), Twin-block apareyi ile 0,4 mm. intriizyon,
kontrol grubunda ise 0,8 mm. ekstriizyon ile iki grup arasinda istatistiksel olarak
p<0,001 diizeyinde farklilik saptamislardir. Stucki ve arkadaslar1 (211) da Jasper
Jumper apareyi ile erigkinlerde yaptiklari ¢alismada {ist molarlarda 0,6 mm.’lik
anlamli bir intriizyon saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda 6-PD (mm.) 6l¢limiine gore pubertal gelisim donemindeki
bireylerde, tedavi Oncesine gore 0,03 mm. istatistiksel olarak anlamli olmayan
(p=0,800) bir artis goriilmiistiir. Geng eriskin donemdeki bireylerde de 0,35 mm.
istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,158) bir azalma goézlenmistir. Her iki
grubun karsilastirilmasinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p=0,382). Bu bulgulara gore Forsus FRD apareyi ile her iki grupta da iist molarlarda
herhangi bir degisiklik saptanmamistir. Bulgularimiz Janson ve arkadaslarinin (100)

Frankel apareyi ile yaptiklar1 ¢alismanin bulgulari ile uyumludur.
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Mandibular kesici dislerin konumu, alt kesici disin insizal ucu ile mandibuler
diizlem arasindaki mesafe olgiilerek belirlenmistir. Karadag (107) MARA apareyi ile,
Janson ve arkadaslar1 (100) Frankel apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarda; bu 6lgiime
gore alt kesicilerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptamamiglardir. Schaefer ve arkadaslar1 (200) Twin-block apareyi ile Herbst
apareyini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, alt kesici dislerde Twin-block apareyi ile
0,2 mm., Herbst apareyiyle ise | mm. uzama saptamiglardir.

Bizim ¢alismamizda 1-MD ol¢limiine gore alt kesici dislerde; pubertal biiytime
donemindeki grupta 1,3 mm. p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma, geng erigkinlerde de 2,07 mm. p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
bir azalma saptanmustir. 1. ve 2. grubun karsilagtirllmasinda ise istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmamistir (p=0,201). Bulgularimiz diger ¢aligmalarla uyumlu
(51, 106, 207, 211) olup, bu 6l¢iimlerdeki azalma muhtemelen alt kesici retriizyonu
ile ilgilidir.

Mandibuler molarlarin vertikal konum degisiklikleri ise, alt 1. molarin mesial
tiberkiil tepesi ile mandibuler diizlem arasindaki mesafe Olgiilerek
degerlendirilmistir. Covell ve arkadaglar1 (51) Jasper Jumper apareyi ile, Valant ve
Sinclair (218) de Herbst apareyi ile bu mesafede istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamiglardir. Bizim c¢alismamizda, 6-MD o6l¢iimiine gore alt molarlardaki
vertikal degisiklikler, pubertal gelisim donemindeki 1. grupta 1,6 mm. p<0,01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. 1. gruptaki bulgularimiz,
mevcut ¢alismalarla uyumludur (100, 106, 107, 130, 200). Geng eriskin donemdeki
2. grupta ise 0,27 mm. istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0,112) bir artis
bulunmustur. iki grubun karsilastiriimasinda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak

p<0,01 diizeyinde anlamli degisiklik saptanmistir. Bu bulgulara gore Forsus FRD

137



apareyi ile alt molarlarda 1. grupta belirgin bir uzama bulunmusken, 2. grupta bir
degisiklik saptanmamustir. Stucki ve arkadaslar1 (211), Jasper Jumper apareyi ile
eriskinlerde bu mesafenin 0,7 mm. artmasi seklinde alt molarlarda uzama saptamustir.
Ruf ve Pancherz (192) ile Konik ve arkadaslar1 (112), pubertal gelisim ve geng
eriskin iki grubu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda vertikal yondeki dentoalveoler
degisiklikleri incelememislerdir.

Vertikal yondeki dentoalveoler degisikliklerden biri olan overbite dlgiimiinde,
Forsus FRD apareyi ile tedavi dncesine gore 1. grupta 2 mm. p<0,01 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur. 2. grupta da bu ol¢limde 1,88
mm. p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur. iki
grubun karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmamustir (p=0,582). Bulgularimiz diger arastiricilarin bulgulari ile benzerlik
gostermektedir (53, 56, 100, 106, 107, 141, 200, 207, 211). Her iki grupta da
overbite’daki bu azalma, apareyin vertikal yonde dissel ve iskeletsel etkilerinin
kombinasyonu ile olmustur.

Okliizal diizlemin rotasyonu; Sella-Nasion diizlemine, Frankfurt Horizontal
diizlemine, palatal diizleme ve mandibular diizleme gore degerlendirilebilir. Sidhu ve
arkadaslar1 (207) Herbst apareyi ile yaptiklari ¢alismada; okliizal diizlemi, S-N
diizlemine gore ve mandibuler diizleme gore degerlendirmisler ve S-N diizlemine
gore okliizal plan acgisinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmadigin
belirtmislerdir. Okliizal plan agisin1 mandibular diizleme gore degerlendirdiklerinde
ise, Herbst grubunda kontrol grubuna gore belirgin azalma saptanmiglardir. Covell ve
arkadaslar1 (51) Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢calismada; okliizal plan agisini
sadece S-N diizlemine gore degerlendirmisler ve Jasper Jumper grubunda okliizal

diizlemin saat yoniinde 2,4° rotasyon yaptigini belirtmislerdir. Karacay ve arkadaslar
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(106) da, okliizal diizlemde S-N diizlemine gore saat yoniinde bir rotasyon
bulmusglardir. Janson ve arkadaglar1 (100) Frankel apareyi ile OP-SN agisinda, tedavi
grubunda kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli  degisiklik
saptamamiglardir. Karadag (107), MARA apareyi ile yaptig1 calismasinda; okliizal
plan agisin1 hem S-N diizlemine gore hemde mandibular diizleme gore
degerlendirmistir. Okliizal plan agisin1 S-N diizlemine gore degerlendirdiginde
anlamli degisiklik saptamamistir. Okliizal plan agisin1t mandibuler diizleme gore
degerlendirdiginde ise, MARA grubunda okliizal diizlemin saat yoniinde belirgin bir
rotasyon yaptigini belirtmistir. Nalbantgil ve arkadaslar1 (141) geng eriskinlerde
Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢calismada, okliizal diizlemi S-N diizlemine gore
degerlendirmisler ve okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigini
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da okliizal plan agisi hem S-N diizlemine gore
hem de mandibuler diizleme gore degerlendirilmistir. 1. grupta okliizal diizlem S-N
diizlemine gore saat yoniinde rotasyon yapmis ve bu ag1 3,86° artmistir. Bu artis
istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. 2. grupta da okliizal
diizlem S-N diizlemine gore saat yoniinde rotasyon yapmis ve okliizal plan agisi
4,14° artmustir. Bu artis da p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. 1. ve 2. grubun
karsilagtirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,844)
(Tablo 17). Okliizal diizlemi mandibuler diizleme gore degerlendirdigimizde ise, 1.
grupta okliizal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki a¢1 4,77° azalmis ve okliizal
diizlem saat yoniinde rotasyon yapmistir. Bu azalma istatistiksel olarak p<0,01
diizeyinde anlamli bulunmustur. 2. grupta da okliizal diizlem ile mandibuler diizlem
arasindaki ag¢1 6° azalmis ve okliizal diizlem saat yoniinde rotasyon yapmistir. Bu
azalma da istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. iki grubun

kargilagtirilmasinda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptanmamustir (p=0,167) (Tablo 17). Bu bulgulara gore her iki grupta da Forsus
FRD apareyi ile okliizal diizlem saat yoniinde rotasyon yapmistir. Bu bulgularimiz
Covell ve arkadaglar1 (51) ve Nalbantgil ve arkadaslarimin (141) bulgular ile
benzerlik gostermektedir. Buna benzer olarak Pancherz ve Anehus-Pancherz (160),
Herbst apareyi ile yaptiklar ¢aligmalarinda vakalarin %82’sinde bu tip rotasyonun
meydana geldigini (maksimum 7,5°) belirtmislerdir. Bdylece iist keser disler
posterior yonde devrilip ekstiize olurken, {ist az1 disleri de distale devrilip intriize
olmusglardir. Alt ¢enede de keser disler anterior yonde devrilip intriize olurken, azi
disleri de mesialize olup ekstriize olmuslardir.

Calismamizda sagittal ve vertikal dissel dlgtimlerden elde ettigimiz sonuglara
gore; Forsus FRD apareyi ile her iki grupta da iist kesici dislerde retriizyon olurken,
alt kesicilerde protriizyon olmustur. Ust molarlarda vertikal yonde bir degisiklik
olmazken, sagittal yonde distal tipping, alt molarlarda 6zellikle pubertal gelisim
donemindeki bireylerde belirgin bir uzama ve her iki grupta da alt molarlarda
belirgin miktarda mesial yonde hareket gozlenmistir. Bu dissel hareketlerin
sonucunda her iki grupta da okliizal diizlem saat yoniinde rotasyon yapmustir. Dissel
olarak gozlenen bu degisiklikler; molarlarin Sinif II iliskiden Simif T iligkiye
gelmesinde ve overjetin azalmasinda overbite’in azalmasinda iskeletsel degisikliklere

katkida bulunmustur.

2. TME Bulgularimin Degerlendirilmesi

Calismamizda TME MRG verilerine ait metod hatasi ortalama degeri 1,19 ile

5,03 arasinda degismektedir. Ruf ve Pancherz’in (190) ¢alismanda TME MRG

tizerinde yapilan Ol¢limlere ait ortalama metod hatasi degerleri 6,7 ile 7,0 olarak
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belirtilmistir. Bizim caligmamizda en yliksek metod hatas1 degeri RKJSI ve LKJSI
Olctimiinde olup, RKJSI’de ortalama metod hatasi1 degeri 5,03 ile, LKJSI’de ortalama
metod hatas1 degeri 4,53 olarak bulunmustur. Ruf ve Pancherz (190) bu 6l¢iime ait
metod hatast degerini 7,0 olarak belirtmis olup, bizim bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Bilgisayarli tomografi ve MR goriintiileme gibi dijital goriintiileme
yontemlerinde uzaysal ¢oziiniirliik kovansiyonel radyografilere gore ¢ok diigiiktiir.
Kiiciik mesafelerde piksel sayist azalacagi i¢in hata orani artmaktadir. Mesafe
olgiimlerinde pikseller dlgiilmektedir. Ornegin bir pikselin boyutu 1 mm. oldugu
zaman 2 mm. lik mesafe tam olarak olgiilebilmektedir. Ancak 2.5 mm.lik mesafe 3
mm. veya 2 mm olarak Slgiilebilmektedir. Biiyiik uzunluklarda hata pay1 bu nedenle
azalmaktadir. Piksel biiyiikligli matriks sayisina baglidir. Matriks artinca piksel
biyiikligii kiictiliir, ¢oziiniirlik artar. MR ve BTde kontrasr rezoliisyonun yiiksek
olmasina karsin spatial rezollisyonun disliktiir. Bizim ¢alismamizda da bu
nedenlerden dolay1 hata paymin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

MRG ozellikle fossa-disk ve disk-kondil iligkilerinin degerlendirilmesinde
oldukea etkili bir yontemdir (62, 212, 225).

Disk pozisyon indeksi (DPI), artikiiler diskin mandibula kondili ve temporal
artikiiler eminens ile iligkisini gosterir (163).

MRG’de artikiiler disk pozisyonunun analizi i¢in literatiirde degisik metodlar
bulunmaktadir. Cogu metod disk pozisyonunu gorsel tanimlama lizerinedir, ayni
zamanda metrik analizler de tanimlanmistir. Bu analizlerden biri saat 12 pozisyonu
olarak adlandirilan yontem ile ilgilidir. Bu metotta diskin posterior bandi saat 12
pozisyonunda konumlanmaktadir, artikiiler eminensin inklinasyonu ve disk
pozisyonu arasindaki iligki dikkate alimnmamistir. Bu da disk pozisyonunu yanlis

yorumlamaya neden olabilir. Bu nedenle Pancherz ve Ruf (163) ve Ruf ve
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arkadaglar1 (196); Vargas Pereira, Bumann ve arkadaglarinin modifiye ettigi metod
olan DPI kullanarak yanlis yorumlama ihtimalini azalttiklarini belirtmislerdir. Biz de
calismamizda bu nedenlerden dolayi, artikiiler diskin mandibula kondili ve temporal
artikiiler eminens ile iliskisini gésteren disk pozisyon indeksini (DPI) kullandik.

Pancherz ve arkadaslar1 (163) Herbst tedavisinde mandibuler artikiiler disk
pozisyonundaki degisiklikleri MRG yontemi ile incelemislerdir. Bu ¢alismada tedavi
sirasinda TME MRG verileri disk pozisyon indeksine gore degerlendirilmistir.
Tedavinin erken safhasinda diskte belirgin retriizyon saptanmis, bu retriizyon tedavi
sonunda azalmis olmakla birlikte hafif bir disk retriizyonu kalmistir. Arastiricilar bu
retriizyonun normal sinirlar igerisinde oldugunu ve Herbst tedavisinin patolojik bir
degisiklige neden olmadigini belirtmislerdir.

Aidar ve arkadaslarinin (5) Herbst apareyinin TME disk pozisyonu {izerindeki
etkilerini MRG yontemi ile inceledikleri ¢alismada, disk pozisyonunu farkli bir
metod ile degerlendirmislerdir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan kantitatif
degerlendirmede, agiz kapali konumda lateral ve medial kesitlere gore disk
konumunda bir degisiklik saptanmamig, buna karsin santral kesitte tedavi sonrasi
incelemede disk hafif retruziv konumda goriilmiistiir. Agiz agik pozisyonda yapilan
kantitatif degerlendirmede tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastirildiginda,
artikiiler disk konumunda farklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Bu sonuglara
dayanarak, tedavi dncesinde fizyolojik disk konumu sergileyen hastalara yapilan 12
aylik bir tedavi sirasinda, disk konumunda hafif degisiklikler gézlenmis ve bu
degisimlerin normal fizyolojik sinirlar i¢cinde oldugu gosterilmistir.

Watted ve arkadaslar1 (225) fonksiyonel ortopedik tedavi sonrast TME ve disk-
kondil iliskisini MRG yoOntemi ile arastirdiklari ¢aligmalarinda, tiim hastalarda

fizyolojik disk-kondil iliskisi saptadiklarini belirtmislerdir.
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Ruf ve arkadaslar1 (196) aktivator tedavisinin TME {izerine etkilerini MRG
yontemi ile arastirdiklar1 calismada, disk pozisyon indeksine gore tedavi sonrasinda
her iki eklemin MR goriintiilerinin baz1 dilimlerinde diskin fossaya gore anteriorda
konumlandigr ve istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bulundugu
saptanmistir. Fakat bu degisimin fizyolojik smirlar i¢inde oldugu belirtilmistir.
Diskteki bu anteriora egilim, tedavi Oncesi anterior disk deplasmanina sahip
orneklerde goriilmiis, tedavi Oncesi fizyolojik disk pozisyonuna sahip vakalarda
kondil-disk iliskisinde bir degisiklik gdzlenmedigini belirtmislerdir. Sonug olarak da
fizyolojik disk-kondil-fossa iligkisinin aktivator tedavisinden etkilenmedigini
saptamuglardir.

Chintakanon ve arkadaslar1 (45) Twin-block apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmada,
apareyin diskin pozisyonu iizerine herhangi bir etkisi olmadigini belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda Forsus FRD apareyi ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
TME’deki degisiklikler MRG ile degerlendirildiginde, pubertal gelisimin peak
déneminde olan 1. grupta, disk pozisyon indeksinde agiz kapali pozisyonda sag ve
sol eklemde tedavi sonrasinda diskte protriizyon gozlenmis, ve bu da istatistiksel
olarak p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur. Diskteki bu anteriora egilim Vargas
Pereira’nin verdigi normal indeks deger araligi (+33 ile -21) ile kiyaslandiginda
fizyolojik simirlar icerisindedir. Agi1z agik pozisyonda iken yapilan degerlendirmede,
sag eklemde p<0,05 diizeyinde, sol eklemde ise p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir disk protriizyonu goézlenmis, ancak bu degisim de fizyolojik sinirlar
igcerisinde kalmustir. Pubertal gelisimin post-peak doneminde olan 2. grupta ise disk
pozisyon indeksine gore, agiz kapali konumda sag ve sol eklemde tedavi dncesi ile
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak onemli bir degisiklik saptanmamistir
(p=0,239, p=0,65). Agiz agik pozisyonda ise sag eklemde disk pozisyon indeksinde

onemli bir degisiklik saptanmazken (p=0,221), sol eklemde p<0,05 diizeyinde disk
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protriizyonu saptanmistir. Bu disk protriizyonunun da normal smirlar igerisinde
oldugu bulunmustur. Her iki grubun karsilastirnlmasinda sadece agiz kapali
pozisyonda iken sag eklem disk pozisyon indeksinde (RKDPI) p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak onemli bir degisiklik saptanmigtir. Bu degisiklik de 1. grupta agiz
kapali konumda iken sag eklemdeki diskin fizyolojik sinirlar i¢erisindeki protiizyonu
ile ilgilidir (Tablo 18).

Sonug olarak bu degerlere gore tedavi dncesinde her iki grupta da DPI’ne gore,
disk fizyolojik sinirlar igerisinde olmakla beraber hafif anterior pozisyonda
bulunmustur. Tedavi sonundaki DPI’'ne gore anterior konumda hafif bir artis
bulunmakla beraber diskin pozisyonu yine fizyolojik sinirlar igerisinde bulunmustur.
Bu bulgular Ruf ve arkadaslari (196) tarafindan aktivator ile yapilan ¢alismanin
bulgular1 ile benzerlik gostermektedir.  Fizyolojik olarak disk mandibular
protriizyonda kondili takip etmektedir. Bunun fossa ic¢inde kondilin anterior
pozisyonundaki degisikliginden olmasi muhtemeldir (196). Ancak bu bulgumuz
Pancherz ve arkadaslarmin (163) Herbst apareyi ile yaptiklar1 ¢aligma sonucu ile
farklilik gostermektedir. Bunun sebebi olarak Herbst apareyinin mandibulay1 kesici
disleri tek seferde basa-bas konumda olacak kadar fazla anteriorda
konumlandirmasina karsin Forsus FRD apareyinin mandibulay1r yavas yavas
anteriorda konumlandirmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Eklem araligi indeksi (JSI), glenoid fossa i¢indeki kondilin pozisyonunu
gosterir (190, 191, 196).

Ruf ve Pancherz (191) Herbst apareyi ile TME’ deki biiylime adaptasyonunu
MRG ile inceledikleri caligmalarinda, tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda eklem
araligt indeksine (JSI) gore hicbir kondilin konumunu ideal pozisyonda
bulmamislardir. Hem tedavi Oncesinde hem de tedavi sonrasinda ¢ogu vakada
kondilin anterior yonde pozisyonlanmaya egilim gosterdigini fakat tedavi

esnasindaki bu degisikliklerin istatistiksel olarak O6nemli bulunmadiginm
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belirtmislerdir. Bununla birlikte bu degerlerin bireysel olarak biiyiik degiskenlik
gosterdigi ve ortalama olarak kondil-fossa iliskisinin, kondil ve fossadaki
remodelasyon sebebiyle Herbst tedavisinden etkilenmedigini belirtmislerdir.

Ruf ve arkadaslarimin (196) aktivator tedavisinin TME iizerine etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda, eklem aralig1 indeksine (JSI) gore kondilin fossaya gore
hafif anterior konumda yer aldigini, fakat bu degerin hem tedaviden 6nce hem de
tedaviden sonra fizyolojik deger araliginin st sinirinda oldugunu belirtmislerdir.
Eklem aralig1 indeksini (JSI) farkli eklem kesitleri ile kiyasladiklarinda birey i¢i ve
bireyler arasinda biiylik degisisiklikler gozlendigini, kondil pozisyonundaki bu
degisikligin kismen dogal varyasyonlarin bir sonucu olabilecegini belirtmislerdir.

Yine Ruf ve Pancherz (190), Herbst apareyinin TME iizerindeki uzun dénem
etkilerini MRG ile inceledikleri ¢alismada, kondil pozisyonundaki degisimin Herbst
tedavisi disinda muhtemelen dogal bir degisimden kaynaklandigini ve ortalama 4 yil
once Herbst apareyi ile tedavi edilmis hastalarda, Herbst apareyinin TME’de
herhangi bir patolojiye neden olmadigini belirtmislerdir.

Watted ve arkadaslar1 (225), fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasi TME ve
disk-kondil iliskisini MRG ile inceledikleri ¢alismalarinda, kondillerin posteriorda
yer aldigini belirtmislerdir. Bunun nedeni olarak da, nétral okliizyon saglandiktan,
overjet ve overbite iligkisi diizeltildikten sonra, kaslarin tekrar programlanmasini
saglamak amaciyla 2 hafta boyunca uyguladiklari 1sirma diizlemli plaklardan
kaynaklanma ihtimali oldugunu belirtmislerdir.

Arat ve arkadaslarinin (12) Siuf II div. 1 olgular iizerinde uyguladiklar
fonksiyonel tedavi sonuglarint MRG ile degerlendirdikleri ¢alismanin sonuglarinda;
kondilin anteriorda konumlandig1 ve artikiiler diskte belirgin bir yer degistirme

olmadig belirtilmistir.
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Bizim calismamizda pubertal biiylime atiliminin peak doneminde olan 1.
grupta, Forsus FRD apareyi ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi eklem araligi
indeksine (JSI) gore; tedavi sonrast kondilin pozisyonunda, agiz kapali pozisyonda
hem sag hem de sol taraftaki TME’de istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik
saptanmamistir  (p=0,975, p=0,552). Pubertal biiyiime doéneminin post-peak
doneminde olan 2. grupta da sag ve sol TME’de, eklem araligi indeksine gore; tedavi
sonrasinda kondilin pozisyonunda istatistiksel olarak Onemli bir farklilik
saptanmamustir (p=0,576, p=0,826). 1. ve 2. grubun karsilastirilmasinda her iki
taraftaki eklem araligi indeksinde istatistiksel olarak Onemli bir degisiklik
saptanmamustir (p=0,556, p=0,485). Indeks 6l¢iimii ile elde edilen degerler birey igi
ve bireyler arasinda oldukca degiskenlik gostermektedir. Bireysel degisiklikler diger
calismalarda da gozlenmistir (163, 196). Degerlerin standart sapmalarinin oldukca
yiiksek olmasi da bireyler arasinda bu degisikligi belirlemektedir. Boylece her iki
grupta da Forsus FRD apareyi ile, fossaya gore mandibuler kondilin konumunda
herhangi bir degisiklik saptanmamustir (7ablo 18). Bunun nedeni olarak kondil ve
fossada meydana gelen remodelasyon oldugu diisiiniilmektedir. Bulgularimiz diger
caligsmalarla uyumludur (190, 191, 196).

Sonug olarak elde ettigimiz bu bulgulara gore; 1. grupta Forsus FRD apareyi
ile tedavide agiz agik ve kapali konumda TME diskinin pozisyonunda hafif bir
protriizyon gozlenmis, 2. grupta da agiz agik iken sol eklemde disk protriizyonu
saptanmig, ancak diskin bu protriizyonu fizyolojik sinirlar igerisinde oldugundan
TME’de herhangi bir patolojiye neden olmamistir. Mandibuler kondilin konumunda

her iki grupta da patolojik bir degisiklik saptanmamustir.
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BOLUM VI

SONUCLAR

Calismamizda sabit fonksiyonel apareylerden Forsus FRD apareyi ile, pubertal

biiyiime doneminin peak doneminde ve pubertal biliylime ddneminin post-peak

doneminde tedavi edilen iskeletsel Siif II digsel Smif II bolim 1 malokliizyonlu

bireylerin, tedavi sonras1 degerleri tedavi Oncesi ile karsilagtirilarak apareyin dissel

ve iskeletsel yapilar iizerine etkileri ile TME {iizerine olan etkileri incelenmistir. Her

iki grubun birbiriyle karsilagtirilmasi ile de, apareyin hem pubertal biiyiime hem de

geng eriskin donemdeki bireyler iizerine etkileri karsilagtirnlmigtir. Elde edilen

bulgulara gore;

1.

2.

Her iki grupta da alt cenenin uzunlugu artmistir.

Her iki grupta da alt ¢enenin 6ne hareketi ile B noktas1 ve Pg noktasi 6ne
gelmis, ¢cene ucu belirginlesmistir.

Her iki grupta da AO-BO (Wits oran1) ve ANB acis1 azalmis, iskeletsel
Smuf IT iliskinin Sinif T iliskiye yaklagsmasi saglanmistir.

Her iki grupta da molar ve kanin diglerinin Simif I iliskiye gelmesi
saglanmustir.

Her iki grupta da okliizal diizlem saat yoniinde rotasyon yapmustir.
Pubertal gelisim donemindeki bireylerde, total yliz yiiksekliginde, {ist yiiz

yiiksekliginde, arka yiiz yiiksekliginde ve ramus boyunda artma olmustur.
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10.

1.

12.

Geng eriskinlerde ise vertikal boyutta belirgin  bir degisiklik
gozlenmemistir.

Her iki grupta da alt kesiciler belirgin olarak vestibiile dogru
devrilmislerdir.

Her iki grupta da {st kesiciler belirgin olarak palatinale dogru
devrilmislerdir.

Her iki grupta da alt molarlarda belirgin mesializasyon ve pubertal gelisim
donemindeki bireylerde alt molarlarda uzama gézlenmistir.

Her iki grupta da iist molar dislerde belirgin olarak distal tipping
gbzlenmistir.

Her iki grupta da overjet ve overbite belirgin olarak azalmistir.

1. grupta Forsus FRD apareyi ile tedavide agiz agik ve kapali konumda
TME diskinin pozisyonunda hafif bir protriizyon gozlenmis, 2. grupta da
agiz acik iken sol eklemde disk protriizyonu saptanmis, ancak diskin bu
protriizyonu fizyolojik siirlar igerisinde oldugundan TME’de herhangi bir
patolojiye neden olmamistir. Mandibuler kondilin konumunda her iki

grupta da patolojik bir degisiklik saptanmamustir.
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BOLUM VII

OZET

SINIF I BOLUM 1 MALOKLUZYONA SAHIP iKi FARKLI YAS
GRUBUNDAKI BIREYLERIN TEDAVISINDE SABIT CENELERARASI

YAYLARIN DEGERLENDIRILMESI

Bu calismanin amaci1 mandibuler yetersizlikle birlikte goriilen iskeletsel Siif
I1, digsel Smif II boliim 1 anomalisine sahip pubertal gelisimin peak donemindeki ve
pubertal gelisimin post-peak donemindeki hastalarda sabit bir fonksiyonel aparey
olan Forsus FRD apareyinin ¢ene yiiz sistemine ve TME {izerine olan etkilerini
incelemek ve iki grup arasindaki etkileri karsilastirmaktir.

Calismamiz klinigimize tedavi amaciyla bagvuran digsel Smif II boliim 1 ve
iskeletsel Smif II malokliizyona sahip, daimi dentisyonda olan, normal veya
hipodiverjan dik yon gelisimi gosteren, diizgiin ark formuna sahip, TME semptomu
bulunmayan 15 kiz, 14 erkek, toplam 29 birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Bu bireyler
el-bilek filmleri kriter alinarak pubertal biiylime déonemini olusturan 1.grup, pubertal
gelisimin post-peak donemini olusturan 2. grup olmak lizere ikiye ayrilmistir. Tiim
hastalara Straight Wire teknigine uygun olarak bant ve braketler uygulanip disler
seviyelenmistir. Seviyeleme sathasindan sonra alt ve iist ¢eneye 0,017 x 0,025 inch

paslanmaz gelik koseli teller uygulandiktan sonra Forsus FRD apareyi uygulanmistir.
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Forsus FRD apareyi uygulanmadan 6nce ve 9 ay sonunda Forsus FRD apareyi
cikarildiktan sonra tiim hastalardan lateral sefalometrik filmler ve  TME MR
goriintiileri alinmustir. Iskeletsel ve dental degisiklikler lateral sefalometrik filmler
tizerinde, TME’deki disk-kondil-fossa iliskisindeki degisiklikler ise TME MR
goriintiileri tizerinde yapilan analizlerle incelenmistir. 1. ve 2. grubun tedavi oncesi
ve sonrast verilerinin grup i¢i istatistiksel degerlendirilmesi “Wilcoxon testi” ile, 1.
ve 2. gruptaki degisikliklerin karsilagtirilmasi ise “Mann-Whitney U testi” ile
yapilmistir.

Calismanin bulgularina gore her iki grupta da alt ¢enenin 6ne hareketi ile B ve
Pg noktalar1 6ne gelmis, alt ¢enenin uzunlugunda artis olmustur. 1. ve 2. grupta alt
kesicilerde belirgin protriizyon, iist kesicilerde belirgin retriizyon, alt molarlarda
mesializasyon ve 1. grupta alt molarlarda ekstriizyon, tist molarlarda da belirgin
distalizasyon gibi digsel etkilerle Smif I iliski elde edilmistir. Pubertal gelisim
donemindeki bireylerde total yiiz yiiksekliginde, iist yiiz yiiksekliginde, arka yiiz
yiiksekliginde ve ramus boyunda artis olmustur. Geng eriskinlerde ise vertikal
boyutta 6nemli bir degisiklik gozlenmemistir. TME MRG bulgularina gore tedavi
oncesi ve sonrasinda mandibuler kondilin glenoid fossaya gore iligkisinde 6nemli bir
degisiklik saptanmamustir. Artikiiler diskin kondil ve fossa ile iligkisinde ise disk,
tedavi Oncesine gore daha anterior pozisyonda konumlanmis, ancak fizyolojik
siirlar igerisinde oldugundan TME’de herhangi bir patolojiye neden olmamustir.

Sonug olarak Forsus FRD apareyi ile her iki grubun tedavisinde de iskeletsel ve
digsel degisikliklerle Sinif II iligki diizeltilmis ve TME’de herhangi bir patolojik

degisiklige neden olmamustir.
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ABSTRACT

COMPARISON OF INTERMAXILLARY SPRINGS FOR TWO DIFFERENT

AGE GROUPS WITH CLASS II DIV 1 MALOCCLUSION

The aim of this study was to evaluate the effects of a fixed functional
appliance, Forsus FRD, on dentofacial structures and TMJ for patients with skeletal
Class II, dental Class II div. 1 malocclusion and to compare the effects for peak
pubertal growth and post peak pubertal growth period groups.

The study material consisted of 15 female, 14 male patients who attended our
clinic having skeletal Class II, dental Class II div. 1 malocclusion without crowding
or TMD symptoms. The study material was divided into two groups of peak pubertal
and post peak pubertal growth period regarding hand wrist radiographs. Straight wire
technique was used for the treatment protocol. Following the leveling stage,
0.017*0.025 inch stainless steel archwires were used for arch consolidation and
Forsus FRD appliance was placed. Lateral cephalometric radiographs and TMJ MR
images were obtained before the application of the appliance and at the end of 9
months which the appliance functioned. Skeletal and dental changes were evaluated
on lateral cephalograms and TMJ changes were evaluated using MRI’s. Pretreatment
comparison of the data between the groups were performed using Wilcoxon test and

the posttreatment comparison was done using Mann-Whitney U test.
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According to the data obtained, for both groups the mandible moved forward
and the length of the mandible increased. For both groups the lower incisors showed
protrusion, the upper incisors showed retrusion, the lower first molars showed
mesialization, the upper first molars showed distalization, and fort he first group the
lower molars showed extrusion. For the first group, the total facial height, the upper
facial height, the posterior facial height and the ramus length showed increase. For
the second group no vertical dimension change was seen. The position of the
mandibular condyle did not present any change. The articular disc was found to be
positioned more anteriorly compared to pretreatment MRI’s. However the final
position of the disc is within the physological ranges so no TMD symptoms were
seen.

As a result Forsus FRD corrected the skeletal and dental problems and caused

no TMIJ problems.
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