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OZET

PARTAL, I. Sinif Il bolim 2 malokluzyonlu hastalarda kesici dis
protrizyonu sonrasi ark morfolojisi, kas aktivitesi ve perioral basingta
meydana gelen degisikliklerin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiltesi, Ortodonti Programi Uzmanhlk Tezi, Ankara, 2017.
Calismamizin amaci, karma dentisyon doneminde yer alan, bagbasa ve/veya
Sinif 2 molar iligkisi ve derin ortuli kapanisi olan Sinif 1l bolum 2
malokluzyonlu olgularda Ust kesici dislerin utility ark kullanilarak labiyale
egimlendiriimesiyle; dentofasiyal vyapilar Uzerinde meydana gelen
degisiklikleri, perioral yapilarda meydana gelen basing degisikliklerini,
orbikllaris oris ve masseter kas aktivitelerini, alt ve ust dental arklarda
meydana gelen degisiklikleri incelemektir. Bu amagla, ¢calisma grubuna Sinif
II bolum 2 malokluzyona sahip yaslar ortalamasi 10,29 yil olan 20 birey,
kontrol grubuna ise Sinif | malokluzyona sahip yaslari ortalamasi 10,56 yil
olan 15 birey dahil edilmistir. Calisma grubunda yer alan bireylerde, Gst molar
dislere transpalatal ark uygulanmis, ardindan Ust kesici disler protrizyon
utility ark ile labiyale egdimlendirilmistir. Protrizyonun tamamlanmasinin
ardindan 6 ay hawley plagi ile retansiyon uygulanmistir. Tedavi oncesinde
(TO), protrizyon sonrasinda (T1) ve retansiyon doénemi sonrasinda (T2),
¢alisma grubunda yer alan bireylerden; adiz digi ve agiz ici fotograflar, algi
modeller, dijital lateral sefalometrik radyograf, perioral basin¢g kaydi ve
elektromiyografik kayit alinmistir. Devam eden blylimenin perioral kayitlari
etkilememesi amaciyla, kontrol grubunda yer alan bireylerden; TO, T1 ve T2
donemlerinde perioral basing kaydi ve elektromiyografik kayit alinmigtir.
Lateral sefalometrik film analizi sonucunda overjet artmig, overbite ve
interinsizal agi azalmistir. Maksiller ve mandibular kesici disler protrize
olmustur. Ust dudak, A noktasi hizasinda kalinlagirken, vermilion hizasinda
incelmistir. Alt dudakta benzer sekilde, B noktasi hizasindan kalinlagirken,
vermilion hizasindan incelmigstir. Her iki dudak da E dizlemine gbre daha

onde konumlanmigtir. Nazolabiyal ve mentolabiyal ag¢i azalmistir. Model
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degerlendirmesi sonucunda maksiller interkanin mesafesi, maksiller
intermolar mesafesi, maksiller ark uzunlugu, maksiller ark derinligi,
mandibular intermolar mesafesi, mandibular ark uzunlugu ve mandibular ark
derinligi artmistir. Perioral basing dlgimleri sonucunda Ust dudak basinci, alt
dudak basinci ve interlabiyal basingta zamanla anlamh degisim meydana
gelmis ancak, calisma ve kontrol grubu arasinda anlamh farklihk
saptanmamistir. Calisma grubunda, Ust dudak basinci ve interlabiyal basing
protrizyon sonrasi azalirken, retansiyon sonunda artmistir. Alt dudak basinci
ise, protrizyon sonunda artarken, retansiyon sonunda azalmistir. Kas
aktivitesi degerlendirmesi sonucunda orbikularis oris maks-EMG, sol
masseter maks-EMG, sag masseter maks-EMG’de zamanla anlamli degisim
meydana gelmis ancak, c¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamh farkhlik
saptanmamistir. Calisma grubunda, protrizyon sonrasi orbikUlaris oris maks-
EMG olgumu artarken, retansiyon sonrasi mevcut artis stabil kalmistir. Sol ve
sag masseter maks-EMG o&l¢cumlerinde ise protrizyon sonrasi azalma,

retansiyon sonrasi ise artis meydana gelmigtir.

Anahtar kelimeler: Sinif [I Bélum 2 Malokluzyon, Protriuzyon Utility Ark,
Perioral Basing, Orbikiularis Oris Kasi, Masseter Kasi, Elektromiyografi
(EMG)

Bu tez Hacettepe Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon

Birimi tarafindan desteklenmigtir. (Proje No: 10747)
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ABSTRACT

PARTAL, I. Evaluation of arch morphology, muscle activity and perioral
pressure changes resulting from upper incisor proclination in Class Il
division 2 malocclusion. Hacettepe University, Faculty of Dentistry,
Speciality Thesis in Orthodontics Programme, Ankara, 2017. The aim of
this study is to evaluate the changes in dentofacial structures, arch
morphologies, orbicularis oris and masseter muscle activities and perioral
pressures due to upper incisor proclination in mixed dentition who had Class
Il division 2 malocclusion. Fort his purpose, 20 patients (with a mean age of
10,29 years) with Class Il division 2 malocclusion were included in study
group. 15 patients (with a mean age of 10,56 years) with Class |
malocclusion were included in control group. In the study group, transpalatal
arch were applied to the maxillary first molars and then upper incisors were
proclined via protrusion utility arch. When the protrusion was completed,
hawley retainer was applied for retention. Extraoral and intraoral
photographs, dental casts, lateral cephalometric radiograph, perioral
pressure and electromyographic measurements were obtained at the
beginning of the treatment (TO), after protrusion (T1l) and after retention
period (T2) in study group. Furthermore, in control group, only perioral
pressure and electromyographic measurements were obtained at TO, T1 and
T2, because perioral measurements may be affected by ongoing growth. As
a result of lateral cephalometric radiograph analysis, overjet increased while
overbite and interincisal angle decreased. Both maxillary and mandibular
incisors were proclined. Upper lip thickness increased at A point and
decreased at vermilion while lower lip thickness increased at B point and
decreased at vermilion. Both upper and lower lips were protruded according
to the E plane. Nasolabial and mentolabial angles were increased. As a
result of dental cast analysis, maxillary intercanine width, maxillary molar
width, maxillary arch length, maxillary arch depth, mandibular intermolar

width, mandibular arch length and mandibular arch depth increased. Upper



lip pressure, lower lip pressure and interlabial pressure were changed over
time, however there is no significance between study and control group. In
study group, upper lip pressure and interlabial pressure decreased after
protrusion, then increased after retention while lower lip pressure increased
after protrusion, then decreased after retention. Orbicularis oris max-EMG,
left masseter max-EMG and right masseter max-EMG were changed over
time, however there is no significance between study and control group. In
study group, orbicularis oris max-EMG increased after protrusion and then
has remained stable after retention. Additionally, left and right masseter max-
EMG decreased after protrusion and then increased after retention.

Keywords: Class Il Division 2 Malocclusion, Protrusion Utility Arch, Perioral
Pressure, Orbicularis Oris Muscle, Masseter Muscle, Electromyography
(EMG)

This thesis was supported by Research Fund of Hacettepe University.
(Project Number: 10747)
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1. GIRIS

Malokluzyon, farkh siddetlerde ortaya ¢ikan, dislerin duzgin olmayan
siralanigi ve/veya genelerin pozisyon bozuklugu ile karakterize bir durumdur.
ik olarak 1899 yilinda Edward H. Angle (1) tarafindan molar dis pozisyonuna
gore siniflandinimistir.  Sinif | malokluzyonda, Ust birinci molar disin
meziyobukkal tuberkult alt birinci molar diginin meziyobukkal oluguyla
kapanisa gelmektedir fakat okluzyon ¢izgisinde duzensizlik, dislerde rotasyon

vb. bozukluklar gorilmektedir.

Sinif Il malokluzyon, Ust birinci molar dise gore alt birinci molar disin
Sinif I iligkiden yarim tiberkll veya daha fazla geride konumlanmasi seklinde
tanimlanmaktadir ve Ust kesici diglerin egimine gére Sinif Il bélim 1 ve Sinif
I bolum 2 olmak uUzere iki alt gruba ayrilmistir (2,3). Sinif 1l bolum 1
malokluzyon, labiyale egimli Ust kesici disler ve artmis overjet ile
karakterizedir. Ust cenede darlik gérilebilmekle birlikte keser kapanisi derin

ortllu kapanis veya acik kapanis arasinda degisebilmektedir (2).

Sinif 1l bolim 2 malokluzyon, Ust kesici diglerin asiri diklesmesiyle
birlikte azalmis overjet ve artmis overbite ile karakterize bir durumdur.
Siklikla Ust santral kesici dislerin diklesmesi, Ust lateral kesici dislerden bir
veya ikisinin labiyale egimlenmesi seklinde gorulurken, daha nadir olarak 4
kesici disin diklesmesi seklinde de gorilebilmektedir (2,4). Alt kesici diglerin
asir uzamasina bagli olarak derin Spee egrisi izlenebilmektedir (5). Ust
dislere ait okluzal dizlem, kesici diglerin asiri uzamasi ve posterior dislerin

yetersiz uzamasi sonucu siklikla saat yoninde rotasyon yapmaktadir (6).

Sinif 1l bélum 2 malokluzyon, diger malokluzyonlara nazaran daha
nadir gortlmektedir ve prevelansi %1,5-%11 arasinda degismektedir (7-11).
Karlsen (12) bu malokluzyonun goérilme sikligini %2-%95 arasinda belirtirken,
Peck ve digerleri (13) %2,4 olarak belirtmiglerdir. Uzuner ve digerleri (14)'nin
Tark bireyler Gzerinde yapmis olduklari ¢alismada ise Sinif 1l bolim 2

malokluzyon prevelansi en disuk ylzde ile %11,4 olarak ifade edilmigtir.



Sinif Il bolum 2 malokluzyonun etiyolojisinde kalitim en onemli
etiyolojik faktdr olarak kabul edilmektedir. ikiz ve Uglzler (izerinde yapilan
calismalarda, kalitimin Sinif 1l bélim 2 malokluzyonun olusumunda temel
etiyolojik faktér olduguna dair gucli kanitlar elde edilmistir (15-17). Diger
etiyolojik faktorler ise dudaklar, yanaklar ve dil ile iligkili gevresel faktorlerdir.
Yapilan bazi calismalarda Ust kesici diglerin dik konumundan, ylksek alt
dudak gizgisi sorumlu tutulurken (12,18-20), bazi ¢alismalarda ise hiperaktif
dudak veya mental kas sorumlu tutulmustur (18,21,22). Ayrica, Sinif Il bolim
2 malokluzyona sahip bireyler daha kuvvetli ¢igneme kaslarina sahiptir
(2,23,24). Artmis gigneme kuvvetleri de bir diger etiyolojik faktor olarak kabul
edilmektedir (25).

Weinstein ve digerleri (26) tarafindan ortaya atilan denge teorisine
gore, dis pozisyonlarini, iceriden dil, disaridan ise yanaklar ve dudaklarin
olusturdugu kuvvetler etkilemektedir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda ise iki
onemli sonug elde edilmistir; birincisi dis pozisyonu Uzerinde dile nazaran
dudak ve yanaklarin yaratmis oldugu kuvvetlerin daha etkili olmasi, ikincisi
ise istirahat sirasinda olusan kuvvetlerin baskin olmasidir (27-29). Yapilan
caligmalarda, Ust kesici dis pozisyonu uzerinde Ust dudaktan ziyade alt
dudak istirahat basincinin etkisinin daha fazla oldugu gosterilmigtir (30-32).
Lapatki ve digerleri (33)’nin galismasinda Sinif Il bélim 2 malokluzyonda Ust
kesici diglerin diklesmesinden yuksek alt dudak ¢izgisi ve yaratmis oldugu

basing sorumlu tutulmustur.

Jung ve digerleri (34) vertikal dudak kapatma kuvvetlerini
degerlendirdikleri ¢calismalarinda, Ust ¢cene kesici dis pozisyonu ile ortalama
ve maksimum Ust dudak kapatma kuvvetleri arasinda anlamli iligki
bulmuslardir. Yapilan bir baska calismada ise, Sinif I bolim 2 malokluzyona
sahip bireylerde, orbikularis oris kasinin hem istirahat hem de maksimum
kasilma sirasinda daha kuvvetli oldugu ve kas kuvvetleri ile kesici dig

pozisyonu arasinda iligki oldugu belirtilmistir (35).

Yapilan galigsmalarda, Sinif Il blim 2 malokluzyonlu bireylerin dental

ark parametreleri de incelenmistir. Moorrees ve digerleri (36)'nin yapmis



olduklari galismada alt ve Ust interkanin mesafelerinin artmis oldugu
belirtilirken, baska calismalarda (37,38) ise interkanin mesafenin azaldigi
belirtiimistir. Isik ve digerlerinin (39) calismasinda ise Sinif Il boélim 2
malokluzyonlu hastalarda yalnizca alt interkanin mesafenin azaldi§i ifade

edilmigtir.

Biyoprogresif Tedavi prensiplerine goére overbite, overjetten 6énce
diuzeltiimelidir. Ancak, Sinif Il bolim 2 malokluzyonda Ust kesici diglerin
kokleri labiyal kortikal kemige dogru zorlanacagindan, overbitein duzeltimi
icin gerekli intrlizyon hareketi yetersiz olacaktir. Bu nedenle, ilk olarak Ust
kesici dislerin labiyale dogru hareketi gereklidir. Utility ark telleri kesici diglerin

egimini duzeltmek amaciyla kullaniimaktadir (23).

Orofasiyal sistemde form ve fonksiyon birbiriyle yakindan iligkilidir ve
ayri dusunulememektedir. Erken donemde formda meydana getirilecek
olumlu degisiklikler fonksiyonel yapilarin, bu forma adapte olmasini
saglamaktadir (40). Ayni disinceden yola cikarak; Sinif Il bélim 2
malokluzyonlu hastalarda utility ark tedavisi ile erken donemde meydana
gelecek form degisikliklerine fonksiyonel yapilarin adapte olmasi beklenen bir

sonugctur.

Literatirde Sinif 1l bdlim 2 malokluzyona sahip bireylerin perioral kas
basing Ozellikleri ve aktiviteleri yonunden sinirli sayida ¢alisma mevcuttur
(33,35). Yapilan calismalarin birinde Sinif 1 normal okluzyon ve Sinif |l
bdlim 2 malokluzyonlu hastalarin kesici digleri Uzerine gelen basinglar (33),
diger calismada ise Sinif I, Sinif Il bolum 1 ve Sinif Il bolim 2 malokluzyonlu

hastalarin kassal aktiviteleri incelenmistir (35).

Bu ¢alismanin amaci; karma dentisyon doneminde yer alan, basbasa
ve/veya Sinif 2 molar iligkisi ve derin ortali kapanigi olan Sinif Il bélim 2
malokluzyonlu olgularda Ust kesici dislerin utility ark kullanilarak labiyale

egimlendiriimesiyle;

e Dentofasiyal yapilar Uzerinde meydana gelen degisikliklerin

incelenmesi,



Alt ve Ust dental arklarda meydana gelen degisikliklerin
incelenmesi,

Perioral yapilarda meydana gelen basing degisikliklerinin
degerlendirilmesi,

Orbikularis oris ve masseter kas aktivitelerinde meydana gelen

degisikliklerin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Sinif Il Bolim 2 Malokluzyonun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Sinif Il bolim 2 malokluzyon, alt dental arkin her iki tarafinda diglerin
distal okluzyonda oldugu ve Ust kesici dislerin labiyale egimlenmek yerine
diklestigi durumdur. Genellikle diklesmis kesici digler nedeniyle derin o6rtllu
kapanis ve azalmis overjet gortlmektedir. Alt kesici diglerin uzamasina bagl
olarak hem derin Spee egrisi gérilmekte, hem de damakta yumusak doku

yaralanmalari olabilmektedir (5,25,41,42).

Sinif Il bolim 2 malokluzyon, kimi zaman iskelet yapiyi etkileyecek
sekilde, kimi zaman da yalnizca dental olarak ortaya cikmaktadir. iskeletsel
Sinif [l bélim 2 malokluzyonda, alt yuz ylksekliginde azalma, kisa st dudak,
belirgin ¢ene ucu, gonial agida azalma, Ust kesici diglerde diklesme ve buna
bagli alt kesici dislerin labiyalinde, Ust kesici diglerin palatinalinde periodontal
travmalar gorilmektedir. Digsel Sinif Il bolum 2 malokluzyonda ise, iskeletsel
anomali mevcut degilken, Sinif Il molar dis iliskisi ve Ust kesici dislerde

diklesme gorulmektedir (24).

Sinif Il bolim 2 malokluzyon, siklikla santral kesici diglerin diklestigi,
lateral kesici dislerden bir veya ikisinin labiyale egimlendigi sekilde
gorulurken, daha nadir olarak 4 kesici disin diklesmesi seklinde de
gorulebilmektedir. Kanin disleri ise lateral kesici dislerin labiyalinde yer
almaktadir (2,4).

Mossey (43), Sinif Il bolim 2 malokluzyonu; Sinif Il iskeletsel anomali,
derin 6rtulG kapanig, diklesmis Ust kesici disler, alt dudakta strap-like (serit
benzeri) aktivite ve yuksek alt dudak ¢izgisi bulunan malokluzyon seklinde
tanimlamigtir.  Ayrica, Ust kesici diglerde yetersiz singulum gelisimi

gorulmektedir.

Amerikali ¢cocuk ve gencler Uzerinde vyapilan epidemiyolojik bir
incelemede, normal okluzyon %30, Sinif | malokluzyon %50-%55, Sinif I

malokluzyon %15 ve sinif [ll malokluzyon %1’den az oranda goruldugu



belirtiimistir (44). Yapilan bir bagka ¢alismada ise, gocuklarin %20-%30’'unda

Sinif Il malokluzyon oldugu gosterilmistir (45).

Sinif Il bolum 2 malokluzyon ise daha nadir olarak gorulmektedir.
Yapilan bir ¢alismada, Sinif Il bdlum 2 malokluzyon prevelansi %2-%5
arasinda belirtilmistir (12). Bir bagska calismada ise bu oran %3,4 olarak
belirtilmig, Sinif Il bolim 2 subdivizyon prevelansi ise %1,6 olarak ifade
edilmigtir (8).

Delivanis ve Kuftinec (46), tim malokluzyonlar arasinda Sinif I bolum
2 malokluzyon goérilme prevelansini %5, Peck ve digerleri (13) ise %2,4

olarak belirtmistir.

Tark bireyler Gzerinde yapilan bir galismada, Sinif | malokluzyonun
%64 oranla en sik gérulen, Sinif Il bolim 2 malokluzyonun ise %5 oranla en
nadir goérulen malokluzyon oldugu belirtilmigtir (11). Yapilan bir bagka
calismada, benzer sekilde sinif I bolim 2 malokluzyon, %4,7 oranla, en
nadir gorulen malokluzyon olmustur (47). Celikoglu ve digerleri (48)’nin
yapmis olduklari ¢alismada malokluzyon prevelanslari sirasiyla, normal
okluzyon %3,5, Sinif | malokluzyon %41,5, Sinif 1l bolum 1 malokluzyon
%28,9, Sinif Il bélim 2 malokluzyon %9,4 ve Sinif Ill malokluzyon %16,7

olarak ifade edilmigtir.
2.2.  Sinif Il Bolim 2 Malokluzyonda Dentofasiyal Morfoloji

Malokluzyonun dentofasiyal morfolojisi incelenirken iskeletsel,
dentoalveolar ve perioral fonksiyonel komponentler ayri  ayri
degerlendiriimektedir. Ancak, bu komponentlerden her biri, farkli zamanlarda

ve farkli derecelerde malokluzyona yansimaktadir.
2.2.1. iskeletsel Ozellikler

Sinif Il malokluzyonda, Sinif | ve Sinif Ill malokluzyona nazaran daha
buyuk acisal ve dogrusal kafa kaidesi olgumleri oldugu belirtilmigtir (49,50).
Yapilan bir galismada, Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde daha

uzun Ba-N ve Ba-S mesafeleri ile daha genis kafa kaidesi agisi oldugu



gOsterilmigtir (51). Ancak, Brezniak ve digerleri (52)'nin yapmis oldugu
calismada, kafa tabani Olgumlerinde malokluzyon gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmadigi; yalnizca daha buylk 6l¢gim

egilimi oldugu belirtilmigtir.

Sinif 1l malokluzyona sahip bireylerde genellikle alt ve st cene
arasindaki iskeletsel bozuklugu ifade eden, artmigs ANB acisi ve Wits degeri
goOrulmektedir. Ayni zamanda sagital yondeki bozukluga eslik eden vertikal

yon bozukluklari da gorulebilmektedir.

Sinif Il malokluzyonda, ust ¢ene Onde veya normal konumda
olabilmektedir. Yapilan bir calismada, Sinif Il bélim 2 malokluzyonda ust
cenenin boyut ve sagital yondeki konumunun normal sinirlarda oldugu
belirtiimistir (53). Blair (54) ile Hedges (55) ise galismalarinda, Ust ¢enenin

daha 6nde konumlandigini belirtmislerdir.

Brezniak ve digerleri (52)’'nin yapmis oldugu calismada, Sinif Il bolim
2 malokluzyona sahip bireylerde, ortognatik Ust ¢ene, belirgin ¢ene ucu ve
hipodiverjan blyume paterni bulgularina rastlanmistir. Ayni calismada, alt
cenenin sagital yonde goreceli olarak daha kisa ve retrognatik oldugu
belirtilmistir. Literatlrde benzer sonuglari bildiren c¢alismalar mevcuttur
(50,56-58). Ancak, Blair (54) yapmis oldugu c¢alismada, alt ¢enenin hafif
prognatik oldugunu belirtmigtir.

Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireylerde, Go-B arasi mesafede
meydana gelen yetersiz gelisim, B noktasinin hem kafa kaidesine hem de A
noktasina gore daha geride konumlanmasina neden olmaktadir (12,52,54).
Yapilan bir baska ¢alismada benzer sekilde, Sinif 1l bélim 2 malokluzyona
sahip bireylerde, Sinif | malokluzyona sahip bireylere gére, B noktasinin
belirgin sekilde geride konumlandigi ifade edilmigtir (53). Pancherz ve
digerleri (59)’'nin yapmis oldugu c¢alismada, Sinif Il bolim 2 malokluzyona
sahip erigkin hastalara ait SNB agisinin gen¢ hastalara nazaran daha dusik
oldugu bulunmustur. SNB acgisinda meydana gelen bu azalma, diklesmis Ust
kesici diglerin alt cene Uzerinde kisitlayici etki yaratmasina baglanmistir. Bir



bagka calismada ise, Sinif Il b6lium 2 malokluzyonda ortalama SNB agisinin

normal sinirlar igerisinde oldugu belirtilmigtir (60).

Sinif Il bolum 1 ve Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylere ait
iskeletsel 6zelliklerin  kiyaslandigi bir c¢alismada, Sinif 1l bélim 2
malokluzyona sahip bireylerde gonial ve mandibular aginin daha dar ve alt

yuz yuksekliginin daha kisa oldugu belirtilmistir (51).

Sinif [ bélim 2 malokluzyonun vertikal yon 6zellikleri, horizontal yénde
alt cene buyume vektorl, belirgin gonial agi, artmis arka yuz yuksekligi ve
azalmis 6n yuz yuksekligi seklinde belirtilmigtir (52). Baska bir galismada da
benzer sekilde, Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireylerin daha fazla

hipodiverjan iskelet tipine sahip oldugu ifade edilmistir (39).

Yapilan g¢alismalarda, Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde
diz ust ¢ene okluzal dizlemi ve hipodiverjan yuz tipi oldugu ve bu nedenle,
alt c¢enede anterior rotasyon olustugu belirtiimistir (13,59). Bir bagka
calismada benzer sekilde, Sinif 1l bélim 2 malokluzyona sahip bireylerde
kisa On yuz yuksekligi ve blyume boyunca alt ¢cenenin anterior rotasyon

yaptigi ifade edilmistir (61).

Siriwat ve Jarabak (62) malokluzyon ve ylz morfolojisi arasindaki
iliskiyi inceledikleri c¢alismalarinda, Sinif 1l bélim 2 ve Sinf |l

malokluzyonlarda hipodiverjan paternin baskin oldugunu belirtiimiglerdir.

Sinif 1l b6lum 2 malokluzyonda alt ¢genede goérulen anterior rotasyon
nedeniyle simfizis ileride konumlanmaktadir. Bu nedenle B noktasi, pogonion
noktasina gore daha geridedir. Cene ucu bdlgesinde asin gelisim yatkinhgi
s6z konusudur (12). Benzer sekilde Peck ve digerleri (13)’nin ¢alismasinda,
¢ene ucunun belirgin olmasindan alt genenin anterior rotasyonu sorumlu
tutulmustur. Yapilan bir bagka c¢alismada, pogonion noktasinin onde
konumlandigi belirtilmistir (52).



2.2.2. Dentoalveolar Ozellikler

Sinif Il bolim 2 malokluzyonun dentoalveolar 6zellikleri yonunden
literaturdeki bulgular siklikla birbirleriyle uyumludur. Angle, Sinif Il bolim 2
malokluzyonu tanimlarken dentoalveolar parametreleri g6z oOnunde
bulundurmustur. Bu parametreler; Ust kesici diglerde diklesme
(12,51,52,57,60,63,64), artmis kesici disler arasi aci (12,13,52,53,63) ve
artmis overbitetir (22,51,52,63,64).

Pancherz ve digerleri (59)'nin c¢alismasinda, Sinif 1l bolim 2
malokluzyona sahip erigkin bireylerin %100’Unde, geng¢ bireylerin ise

%99’unda Ust kesici diglerin diklesmis oldugu ifade edilmistir.

Sinif 1l bélim 2 malokluzyonda goérilen derin ortill kapanis, kesici
diglerin asiri surmesi ile birlikte alt cenede meydana gelen rotasyondan da
etkilenmektedir. ileri yonli alt gene rotasyonu derin ortili kapanisi ve kesici

dislerin dik konumlarini siddetlendirmektedir (13).

Alt kesici diglerin egimleri ile ilgili ise farkh gorusler mevcuttur. Birgok
calismada alt kesici digler, Ust kesici disler gibi diklesmis olarak bulunmustur
(22,56,59,63,64). Bazi calismalarda ise normal egdimde bulunmustur
(13,59,60,65). Alt ve Ust kesici dislerin diklesmesi ile diglerin, NA ve NB
dogrulari, alt gene diuzlemi ve palatal duzlem ile yapmis olduklari agilar

azalmistir (52).

Sinif Il bélum 2 malokluzyon siklikla, Ust santral kesici dislerin
diklestigi, Ust lateral kesici diglerden bir veya ikisinin ise labiyale egimlendigi
formda gérilmektedir. Ust santral kesici dislerin diklesmesi ile ark uzunlugu
azalmaktadir. Yapilan bir galismada, lateral kesici diglerin sirme sirasinda,
santral kesici disler ile sUt kanin disleri arasinda sikistigl i¢cin éne dogru

surmeye zorlandigi ve labiyale egimlendigi 6ne surtulmugtur (66).

Yapilan bir galismada, Sinif Il b6lim 2 malokluzyonda Ust kesici dis ile
SN dizlemi arasindaki mesafenin hafifce artmis, Ust molar dig ile SN dizlemi
arasindaki mesafenin ise hafifge azaldigi gosterilmistir (12). Bu durum, Bjork
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ve Skieller (67)’in yapmis oldugu implant ¢alismasinda da gorulmektedir ve
nedeni, alt ¢enenin rotasyonu ile birlikte dentoalveolar gelisim olarak kabul

edilmektedir.

Hitchcock (57) yapmis oldugu calismada, Sinif Il bdlim 2
malokluzyonda normal okluzyona goére ust kesici dislerin 12° daha dik
oldugunu ve Sinif Il bolum 1 malokluzyona goére 4,2 mm daha derin ortulu

kapanisin oldugunu belirtmistir.

Delivanis ve Kuftinec (46), kron uzun ekseni ile kdok uzun ekseni
arasinda olusan “kollum agisini” tanimlamiglardir ve agi, Sinif Il bolum 2
malokluzyonda yaklasik 4 kat fazla bulunmustur. Ayrica, tedavi slresince
kesici dislerdeki bu egimin unutulmamasi gerektigi belirtiimistir. Malokluzyon
turleri ile “kollum acisinin” degerlendirildigi bir bagska c¢alismada, Sinif I
bdlim 2 malokluzyonda kollum agisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttig1 gosterilmistir (68). Ayrica, Sinif I bélim 2 malokluzyona sahip
bireylerde Ust kesici dislerde az gelismis bir singulum yapisi gorilmektedir
(43). Peck ve digerleri (13)'nin yapmis oldugu g¢alismada, Sinif Il bolum 2
malokluzyona sahip bireylerde dis boyutlarinin meziyodistal yonde kuguk

oldugu belirtilmistir.

Basdra ve digerleri (69)'nin yapmis olduklari c¢alismada, tedavi
edilmemis Sinif I bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde %56,6 oraninda
konjenital dis anomalisi goériimustir. Bu anomalilerin, %33,5’i gdmull kanin
disi, %13,9’u Ust lateral kesici dis eksikligi ve %7,5’i kama sekilli Ust lateral
kesici dis seklindedir. Bireylerin %1,1’inde goérllen transpozisyonda, yalnizca

kanin dislerinin rol oynadigi gorulmustar.

Malokluzyonlar ile dental ark formlari arasindaki iligkileri inceleyen gok
sayida ¢alisma mevcuttur. Walcow ve Peck (38) yapmis olduklari galismada,
ust ¢gene ve alt geneye ait interkanin ve intermolar mesafeleri degerlendirmis,
Sinif 1l bélum 2 malokluzyona sahip bireylerde alt gene interkanin mesafede

azalma meydana geldigini belirtmiglerdir. Bunun nedeni, Ust kesici diglerin
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diklesmesi ile alt ¢cene dentoalveolar buyumeyi kisittamasi olarak kabul

edilmektedir.

Sinif Il bolum 1 ve Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylere ait
dental ark o&lgumlerinin karsilastirildigi bir ¢alismada, Sinif 1l bolim 2
malokluzyona sahip bireylerde, Ust ¢ene interkanin ve intermolar mesafenin
arttigi; ancak, alt ¢ene interkanin ve intermolar mesafelerin ise azaldigi
belirtiimistir (37). Moorrees ve digerleri (36)'nin ¢alismasinda ise, Ust ve alt
cene interkanin mesafede artis oldugu, intermolar mesafenin ise degismedigi
gOsterilmistir. Tedavi edilmemis Sinif || hastalarin dental ark parametrelerinin
incelendigi bir baska calismada, alt dental ark Olgumleri gruplar arasinda
benzer bulunurken, Sinif Il bolum 2 malokluzyona sahip bireylerde Ust dental

ark daha genig bulunmustur (70).
2.2.3. Perioral Ozellikler

Okluzyon, genetikle kontrol edilen ¢cok sayida gelisimsel faktor ile
cevresel faktorlerin etkilesimi sonucunda  ortaya cikmaktadir.
Malokluzyonlarin ortaya cikisinda form-fonksiyon iligkilerinin yansimasi séz

konusudur ve bu etkilesim bireyden bireye farklilik gdstermektedir (71).

Dis pozisyonlarinin perioral kaslar ve dil tarafindan belirlenmesi teorisi
ilk olarak Tomes (72) tarafindan 1873’te ortaya atiimistir. Weinstein ve
digerleri (26)’nin tanimladigi denge teorisine gore, dis pozisyonlarini igeriden
dil, disaridan ise yanaklar ve dudaklarin olusturdugu kuvvetler etkilemektedir.
Digleri cevreleyen perioral yapilar tarafindan olusturulan bu kuvvetler,
blayUklUkleri yetersiz dahi olsa, yeterli sure diglere etki ettiginde tipki

ortodontik dis hareketleri gibi disler Gzerinde etki gosterebilmektedir.

Kaslar, istirahat halinde olduklarinda bile bir miktar kasilma yaratmaya
devam etmektedir. Bu kasilmaya kas tonusu denmektedir. Devamli ve uzun
sure etki eden bu aktivite nedeniyle kaslarda hipertrofi olarak adlandirilan
boyut artisi meydana gelmektedir. Kaslar kullaniimadiginda ise atrofi olarak
adlandirilan, boyutta azalma gorulmektedir (73). Simif 1l bdlim 2

malokluzyonlu bireylerde, orbikllaris oris kasi ve mental kas siklikla iyi
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gelismig ve aktiftir. Hiperaktif mental kas ile birlikte azalmig vertikal boyutun

etkisi ile gene ucu belirginlesmektedir (2).

Yapilan bazi c¢alismalarda, kasin maksimum kasilmasi yuksek
oldugunda, tonusunun ve normal aktiviteler sirasindaki kasiima miktarinin da
yuksek olacagi belirtiimisgtir (66,74). Baska calismalarda ise, istirahat
halindeki ve fonksiyonel olmayan basinglarin, dis pozisyonlarini etkileyen
belirleyici faktor oldugu belirtilmistir (27,29,31,33).

Brodie (74), buyime surecinde digler Uzerinde etkili olan kas
kuvvetlerinin lingualden labiyale dogru kaydigini ifade etmistir. Bir bagka
calismada, Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde maksimum
perioral kuvvet, normal bireylere nazaran daha yuksek bulunurken,
maksimum dil kuvvetinde farkhlik gorilmemistir. Ayrica, alt ve Ust kesici
dislerin surmesinden sonra dudaklarin maksimum kuvvetinin, diglerin final

pozisyon ve egimlerini etkiledigi belirtiimistir (66).

Amplitid, bir sinyalin bagka bir deyigle aksiyon potansiyelinin
baglangici ve tepe noktasi arasindaki genisligi kisacasi, sinyalin buyuklugunu
tanimlamaktadir. Sinif Il bolum 2 malokluzyona sahip bireylerde orbikularis
oris kasina ait amplitid degeri, hem istirahat hem de maksimum
interkuspidasyon sirasinda yuksek olarak bulunmustur. Ayni zamanda,
artmis amplitud degerinin, dik Ust santral kesici digler ve okluzal duzlemler ile

iliskili oldugu gdsterilmistir (35).

Antonini ve digerleri (75), Sinif Il bolim 2 malokluzyon ile Sinif Ill
malokluzyona sahip bireylerin ¢igneme kasi aktivitelerini degerlendirmislerdir.
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriimis ve cigneme
kasi aktivitesinin malokluzyon tipini etkileyebilecegi ifade edilmistir. Yapilan
bir diger galismada, Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireylerin orbikilaris

oris ve mental kaslarinin iyi gelismis ve aktif oldugu belirtilmistir (6).

Thaer ve Ingervall (30) ise dudak basinglarini inceledikleri galismada,
alt dudak istirahat basincinin malokluzyonlar arasinda anlaml sekilde farklilik

gOstermedigini belirtmiglerdir. Ayni zamanda, Ust dudak istirahat basincinin
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Sinif 1l bélim 2 malokluzyonda diger gruplardan daha dusuk oldugunu,

dudak basincinin kesici dis pozisyonu ile iligkili oldugunu bildirmiglerdir.

Lapatki ve digerleri (33), Sinif Il bolum 2 malokluzyonda artmis
istirahat dudak basincinin, ylksek alt dudak gizgisinden kaynaklandigini
belirtmislerdir. Ayrica yapilan ¢aligsmalarda, alt dudak istirahat basincinin, tst
dudak istirahat basincindan daha yuksek oldugu 6ne surdlmustur (30,31).
Lapatki ve digerleri (33), lateral kesici digin labiyale egimlenmesi ile alt dudak
basincinin fazla olmasini iligkilendirmiglerdir. Lateral kesici disler, santral
kesici digslerden daha sonra slrmekte, santral kesici dis ve sut kanin disi
arasinda sikismaktadir. Stirme sirasinda daha az uzamalari, alt dudak
basincina daha az maruz kalmalarina neden olmaktadir. Ayni ¢alismada,
santral kesici diglere gelen basincin insizal bdlgede pozitif iken, servikal

bdlgede negatif oldugu gosterilmistir.

Mclintyre ve Millett (76)'in yapmis oldugu bir ¢calismada, Sinif || bélim
2 malokluzyona sahip bireylerin hem alt hem de Ust dudak sekil ve
pozisyonunun Sinif | bireylerden farkli oldugu goésterilmistir. Sinif Il bolum 2
malokluzyona sahip bireylerde, alt ve Ust dudak kalinliklari daha fazla

bulunurken, ylksek alt dudak cizgisi tespit edilmistir.

Sinif 1l bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde retruziv dudaklar,

cikintili cene ve burun nedeniyle siklikla konkav profil yapisi goértilmektedir

(2).
2.3.  Sinif Il Bolim 2 Malokluzyonun Etiyolojisi

Malokluzyonun etiyolojisinin  belirlenmesi hem  malokluzyonun
onlenmesi hem de bagarili bir tedavi icin oldukca 6nemlidir. Kraniyofasiyal
kompleksin gelisimi Uzerinde genetik faktorler ile birlikte cevresel faktorler de
etkilidir.
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2.3.1. Genetik Faktorler

Genetik ozellikler, ebeveynlerin birinden veya her ikisinin 6zelliklerinin
bileseni olarak ortaya c¢ikmaktadir (2). Genler arasindaki etkilesimler,
kraniyofasiyal yapida bozukluk ve malokluzyon gelisimi i¢in birincil etkendir.
ikiz cocuklar ve aileleri (izerinde yapilan bir calismada, malokluzyonun

etiyolojisinde genetigin %40 oraninda etkili oldugu belirtilmistir (77).

Sinif 1l bélim 2 malokluzyona sahip bireylerde benzer o6zelliklerin
sikhikla goruliyor olmasi, genetik yatkinhgr dusundurmektedir. Bu
malokluzyona sahip bireylerde derin ortuli kapanig, diklesmis Ust kesici
disler, yuksek alt dudak cizgisi ve iskeletsel Sinif 1| malokluzyon gibi 6zellikler

bir arada gorulmektedir.

Benzer dissel morfolojik 6zellikler de malokluzyona eslik etmektedir.
Ust kesici diglerde az gelismis singulum ve karakteristik kron-kék agilanmasi
goOrulmektedir (43). Yapilan bir galismada, Sinif Il bolim 2 malokluzyona
sahip bireylerde dis boyutlarinin meziyodistal yonde daha dar oldugu
gOsterilmistir (13). Baska calismalarda da benzer sekilde, dis boyutlarinin
daha klguk oldugu belirtiimistir (78,79). Ayrica, Sinif Il bolum 2
malokluzyonda Ust kesici diglerde kisa kok, uzun kron, artmis kron-kok

acgllanmasi ve azalmis labiyolingual kalinlik gosterilmigtir (80).

Bishara (2)'nin belirttigine goére Lundstrom’un yapmis oldugu
calismada, monozigot ikizlerde %68, dizigot ikizlerde ise %24 oraninda Sinif
II' malokluzyon acisindan benzerlik goérilmektedir. Sinif 1l bolim 2
malokluzyonda ailevi yatkinhdin incelenmesi amaciyla ikiz ve uguzler
Uzerinde calismalar yapilmistir (15,17). Markovic (17)’'in 48 ikiz ve 6 Uguz
Uzerinde yapmis oldugu calismada, Sinif Il bolim 2 malokluzyon yéninden
hem kendi iclerinde hem de gruplar arasinda kiyaslanan monozigot ikizlerde

%100 uyum gorulurken, dizigot ikizlerde %90 uyumsuzluk goralmustar.

iskelet ve kas morfolojisi de genetik faktdrlerin kontroliindedir.

Lauweryns ve digerleri (81)'nin yapmis olduklar ikiz ¢alismasinda, ¢igneme
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kaslarinin hareketlerinin olusumunda gugli bir genetik etkinin oldugu

gOsterilmisgtir.
2.3.2. Gevresel Faktorler

Malokluzyonlarin geligsiminde ¢evresel faktorler de oldukga etkilidir. Bu
faktorler, malokluzyonun ortaya ¢cikmasina sebep olmakla birlikte bazen de

var olan malokluzyonun gsiddetlenmesine sebep olmaktadir.

Karma dentisyon doneminde Ust ¢enede erken sut disi kaybinin
yasanmasi, dentisyonun 6ne dogru hareketine ve Sinif 1l malokluzyona
neden olabilmektedir. Ayni zamanda, parmak emme, dil itme ve agiz
solunumu gibi ahlgkanhklar da Sinif Il malokluzyon gelisiminde etkilidir.
Ancak, bu aligkanliklar siklikla Sinif 1l bélim 1 malokluzyonun ortaya

cikmasina neden olmaktadir (2).

Sinif 1l bélum 2 malokluzyon agirlikli olarak genetik faktoérlerden
etkilenmektedir. Bu nedenle, bu malokluzyona neden olabilecek c¢evresel

faktorler ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir.
2.4.  Sinif Il Bolum 2 Malokluzyonda Tedavi Yaklagimlari

Malokluzyonlarin tedavisi, teshis edildigi doneme, malokluzyonun
siddetine ve hastanin beklentilerine gore degdiskenlik gostermektedir. Bluyume
modifikasyonu yapilabilecek bireylerde ortopedik tedaviler, uygun olmayan

bireylerde ise ortodontik ve/veya ortognatik cerrahi uygulanabilmektedir.
2.4.1. Erken Donem Tedaviler

Sinif 1l bélim 2 malokluzyonun erken dénem tedavisi, 6zellikle
blyume potansiyeli bulunan hastalarda daha kolay olmaktadir. Erken
dénemde overbitein duzeltimesi ve overjetin arttinimasi hedeflenmektedir.
Overjetin artisiyla birlikte Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip hasta, Sinif Il

bolim 1 malokluzyon haline gelmektedir.

Swann (6), Sinif 1l bdlim 2 malokluzyona sahip bireylerin yaklagik tgte

birinde fonksiyonel Sinif 2 malokluzyon gorulebilecegini belirtmistir. Bishara
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(2), Ust kesici diglerin protrize edilmesini ve bu sayede ust kesici digler
tarafindan hapsedilmig olan alt ¢enenin serbestlestiriimesini tavsiye etmistir.
Benzer etki, 6n 1sirma plagi yapimi ile de elde edilebilmektedir. Engel ve
digerleri (82), derin 6rtllli kapanisin ve kesici dis egimlerinin dizeltiimesi ile

alt genede buyume atilimi olasiliginin arttigini bildirmiglerdir.

On 1sirma plag, posteriorda yer alan diglerin eriipsiyonuna, anteriorda
yer alan dislerin ise pasif intrizyonuna izin vermekte ve derin ortull
kapanisin giderilmesini saglamaktadir. Philippe (83), kompozitten uretmis
oldugu 1sirma bloklari sayesinde derin ortulu kapanisin duzeltimini saglamis,
ayni zamanda mandibulanin serbestlesmesine de katkida bulunmustur.
Arastirmaci, bu i1sirma bloklarinin 6zellikle ge¢ karma dentisyon doneminde

yapimini tavsiye etmistir.

Ust kesici diglerin protriizyonu icin hareketli veya sabit apareyler
kullanilabilmektedir. Hareketli aparey Ust kesici diglerin protruzyonunu
saglayacak aktif elemanlarla birlikte, 6n i1sirma plagi gorevi goérecek sekilde
tasarlanabilmektedir. Yapilan bir galismada, blyume potansiyeli bulunan
hastalarda Twin Blok fonksiyonel apareyinin Ust ¢ene parcasina, Ust kesici
disleri protrize edecek aktif elemanlar eklenmistir. Bu sekilde, kullanilacak

olan aparey sayisi azaltilmistir (84).

Sinif 1l bélim 2 malokluzyon siklikla Ust kesici diglerde tork hareketi
gerektirmektedir. Kesici disg protruzyonunu kolaylastirmak igin, tUst santral ve

lateral kesici diglerde yuksek torklu braketler tercih edilebilmektedir (2).

Kesici dig protrizyonu amaciyla devaml veya segmental ark teknikleri
kullaniimaktadir. Kesici diglerin protrizyonu, 2x4 mekanik olarak adlandirilan
iki adet molar dis ile dort adet kesici disi igeren sistemler ile
gerceklestirilebilmektedir. Biyoprogresif Tedavi (23) prensiplerine gore
overbite, overjetten ©Once duzeltiimelidir. Ancak, Sinif I bolim 2
malokluzyonda Ust kesici diglerin kokleri labiyal kortikal kemige dogru

zorlanacagindan, overbitein duzeltimi i¢in gerekli intrlzyon hareketi yetersiz
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olacaktir. Bu nedenle, ilk olarak Ust kesici dislerin labiyale dogru hareketi

gereklidir. Bu amagla, protriizyon utility ark kullanilabilmektedir.

Carapezza (85), Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip hastalarda,
prefabrik utility ark ile seviyeleme sonrasinda utility arklar ile kesici dislerin
labiyale egimlendiriimesini tavsiye etmigtir. Arastirmaci utility ark
uygulamasinin, hem genigletici hem de distalize edici etkisinden
faydalanilirsa, erken donem mudahale sayesinde, headgear veya fonksiyonel
aparey uygulamasina gerek kalmadan Sinif 1 molar ve kanin iligkilerin elde

edilebilecegini belirtmigtir.

Yapilan bir ¢calismada, Sinif 1l bélim 2 malokluzyona sahip bireyler
mandibula buiylimesinin kisitlanmasi yoninden incelenmistir. Calisma
grubunda yer alan hastalar tg¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba ¢ekimli tedauvi,
ikinci gruba headgear ve intermaksiller elastik uygulamasi ile gekimsiz tedavi,
uguncu gruba ise ikinci grup tedavisine ek olarak i1sirma plagi uygulanmistir.
Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli sekilde, tedavi
goren hastalarin %27’sinde yilda 0,5 mm’den fazla alt gene blyumesi

gorulmastur (86).

Siddetli derin 6rtulu kapanisa sahip kesici disler varliginda, mini vida
yardimi ile intrizyon ve/veya protrizyon gergeklestirmek miumkuanddr. Kim ve
digerleri (87), Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip 10,5 yasinda bir hastada,
mini vida destegi ile Ust kesici diglerin intrizyon ve protrizyonunu
gerceklestirmislerdir. Daimi diglerin strmesi beklenirken 2x4 mekaniklerden
faydalaniimigtir. Ardindan oksipital headgear ile kombine Twin Blok apareyi

ve sonrasinda sabit apareyler kullaniimistir.

Sinif 1l bélim 2 malokluzyona sahip hastalarda maksiller protriizyon,
mandibular retriizyon veya her ikisi birden goériilebiimektedir. ihtiyaca gore
ekstraoral aparey, fonksiyonel aparey veya her ikisinin kombinasyonunu
kullanmak gerekmektedir. Ayni zamanda, derin ortult kapanisin duzeltiimesi
amaciyla posterior dislerinin ertpsiyonunu saglamak oldukga faydalidir. Bu
nedenle, ekstraoral aparey olarak servikal headgear kullanimi avantajlidir.
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Fonksiyonel aparey tasarimi ise dis erUpsiyonlarina izin verecek sekilde
planlanmalidir. Ozellikle alt dislerin stirmesine izin verildiginde Sinif 2 iliskiler
daha iyi duzelmektedir (44). Hasta kooperasyonu yeterli degilse sabit

fonksiyonel aparey kullanimi da disundlmelidir.

Arvystas (21), Sinif [l bdlim 2 malokluzyona sahip hastalarda tedaviye
servikal headgear ve Ust kesici dislere tork uygulamasi ile baglanmasini
tavsiye etmistir. Kapanisin agiimasi ve kesici diglerin tork almasi amaciyla alt
ve Ust utility ark kullanmis, posterior segmentlerdeki dislerin distalizasyonu ile

Sinif 1 molar iligkiler elde etmistir.

Bishara (2)'ya gore, Sinif Il bélim 2 malokluzyonda ideal tedavi
zamanlamasi erken karma dentisyon doénemidir. Bu dénemde posterior
vertikal alveolar buyumenin elde edilmesi tedavi basarisi agisindan oldukga
onemlidir (2). Ayni zamanda, hasta kooperasyonu, hem ekstraoral aparey
hem de fonksiyonel aparey kullanimi yoninden bu dénemde daha fazladir.
Benzer sekilde, King ve digerleri (88), iskelet yapinin adaptif 6zelliginden

dolay! Sinif Il malokluzyonun erken donem tedavisini tavsiye etmislerdir.
2.4.2. Geg Donem Tedaviler

Buyume gelisim donemi tamamlandiktan sonra, ¢ene buUyumesinin
modifiye edilmesi s6z konusu degildir. Bu nedenle, Sinif Il bolim 2
malokluzyonun ge¢ donem tedavileri gekimsiz veya c¢ekimli sabit ortodontik

tedavi ile ortognatik cerrahidir.

Sinif 1l bélim 2 malokluzyonun g¢ekimsiz tedavisinde kesici diglerde
protrlzyon ve intrizyon mekanikleri uygulanabilmekte ayrica, Ust g¢enede
molar distalizasyonu yapilabilmektedir. Kesici diglerin intrizyonuna karar
verirken Ust kesici digler ile Ust gilme hattini, interlabiyal mesafeyi, Ust dudak

uzunlugunu ve kron-dig eti iligkisini kontrol etmek gereklidir (89).

Alt diglerde goérulen derin Spee egrisinin duzeltimesi derin ortula
kapanisin agilmasina katki saglayacaktir. Bu amagla, kuguk c¢apli nikel
titanyum (NiTi) veya paslanmaz celik teller, buyuk caph koseli NiTi veya
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titanyum molibden alasim (TMA) teller ile reverse curve ark telleri
kullanilabilmektedir. Yan etki olarak kesici diglerde labiyalizasyon meydana
gelmesi Sinif Il bolim 2 malokluzyonun tedavisinde avantaj saglamakta ve

kesici dislerde goreceli bir intrlizyon meydana getirmektedir (90).

Sinif 1l bdlim 2 malokluzyona sahip bireylerde orta siddetli caprasiklk
varliginda stripping ile ¢ekimsiz tedavi planlamasi yapilabilmektedir. Ancak,
siddetli caprasiklik varliginda c¢ekimli ortodontik tedavi kaginilmaz
olabilmektedir. Bu bireylerde goérulen duz veya konkav profil yapisi, belirgin
burun ve ¢ene ucu varhgi, derin ortllt kapanis, retriziv kesici disler, cekimli

sabit ortodontik tedaviden kaginilmasina sebep olmaktadir.

Cekimli ortodontik tedavi uygulamasinda Ust ¢cenede iki adet birinci
premolar dis ¢ekimi, ihtiyaca gore alt ¢cenede iki adet birinci veya ikinci
premolar dis cekimi veya tek keser dis cekimi planlanabilmektedir. Ust
¢cenede birinci premolar diglerin ¢ekimi gercgeklestirildigi takdirde, kanin
dislerin tek basina distalizasyonu, sonrasinda da kesici dis egimlerinin
duzeltiimesi ve retraksiyonu tavsiye edilmektedir. Aksi takdirde, kesici

dislerde rezorbsiyon riski artmaktadir (91).

Strang (5), vertikal buyumesi tamamlanmig bireylerde posterior dislerin
ekstrize edilmesinin kassal dengeleri bozacagini ve relapsa neden olacagini
belirtmistir. Benzer sekilde Shudy (92), alt yuz ytksekligi azalmis, mandibular
duzlem acgisi dar ve c¢ene ucu belirgin bireylerde posterior diglerde

ekstrizyondan kacginiimasi gerektigini ifade etmigtir.

Arvystas (21), buyumesini tamamlamis bireylerde malokluzyon siddetli
ise problemlerin ¢6zUmu igin ortognatik cerrahi uygulamasi gerekebilecegini
belirtmistir. Kamuflaj tedavisi malokluzyonun dizeltimi igin yeterli géralmedigi
takdirde, ihtiyaca gore hem maksilla hem de mandibulaya yonelik cerrahi
uygulamalar planlamak mumkundur. Bu sayede, ge¢ donemde dis ve ¢ene
iligkileriyle birlikte alt yuz yuksekligini ve profil yapisini da duzeltmek mumkun

olmaktadir.
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2.5. Perioral Kas Morfolojisi

Stomatognatik sistem; digler, iskelet yapilar, bas ve boyun bdlgesinde
yer alan kaslar, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem ve tum bu
yapilari inerve eden damar ve sinirlerden olusmaktadir (93). Tum sistem bir
butin halinde calismakta ve birbirinden etkilenmektedir. Bu nedenle, iskelet

yap! ile birlikte kas yapisini da degerlendirmek oldukga 6nemlidir.
2.5.1. Kas Fizyolojisi

Kas, vucudun hareket etmesini saglayan yapidir ve ¢ok sayida kas
lifinin  bir araya gelmesi ile olusmaktadir. Insan vicudunda farkli
fonksiyonlarda gorev alan ve farkh yapilar gosteren, iskelet kasi, duz kas ve

kalp kasi olmak Uzere Ug¢ tip kas bulunmaktadir.

Bir motor ndron ile uyardidi kas liflerinin tUmine motor Unite veya
motor birim adi veriimektedir ve kasin islevsel birimini olusturmaktadir. Bir
motor birim igindeki kas lifleri sayisi 1000-2500 arasinda degismektedir. Bir
kasta yer alan motor Unite sayisi arttikca, kas aktivitesi ve kas kuvveti de
artmaktadir (94).

iskelet kasi, silindirik kas lifleri ve kas liflerinin (zerini saran
sarkolemma adi verilen membrandan olugsmaktadir. Kas liflerinin igerisinde
cok sayida miyofibril bulunmaktadir ve miyofibrillerin arasini sarkoplazma adi
verilen yapi doldurmaktadir. Miyofibriller yaklasik 1 mikron ¢apindadir; ince
ve kalin flamentlerden olusmaktadir. ince flamentler aktin, kalin flamentler ise

miyozin olarak adlandirilmaktadir (94).

Membranda meydana gelen potansiyel degisimlerinin timuine aksiyon
potansiyeli denmektedir. Kas zarinin elektriksel uyariimasi, zarin sodyum
gecirgenligini arttiran kimyasal uygulamalar, mekanik uyaranlar, sicak ve
soguk uyaranlar veya dinlenim potansiyelini degistirebilecek herhangi bir
etken aksiyon potansiyeli olusmasini saglamaktadir. Kas lif membranindan
aksiyon potansiyeli ge¢mesi ile sarkoplazma icerisine kalsiyum iyonlari
salinmaktadir. Aksiyon potansiyeli, depolarizasyon ve repolarizasyon olmak
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uzere iki ana bolimden olusmaktadir. Dinlenim halinde negatif yuklu olan ic
yuzey, sodyumun igeri akmasiyla birlikte pozitif yuklenmektedir. Bu duruma
depolarizasyon adi verilmektedir. Bu sayede flamentler arasinda ¢ekim
olmakta ve kasta kasilma gerceklesmektedir. Ardindan igerideki pozitif ylk
kaybolmakta ve tekrar dinlenim potansiyeline donulmektedir. Bu durum ise

repolarizasyondur (94).
Kaslar u¢ sekilde fonksiyon gostermektedir (94):

e |zotonik kasiima: Kas bir biitiin olarak kasiimaktadir ve kas boyunda
kitlesel bir kisalma meydana gelmektedir.

e jzometrik kasilma: Kuvvet karsisinda belli sayida motor birimin,
stabilizasyon amaciyla, kas boyu kisalmadan gergeklestirdigi kasiima
seklidir.

e Kontrolli gevseme: Uyaran sonrasi motor birim lifleri gevsemekte ve
kas normal boyutuna donmektedir. KontrollU gevseme ile net

hareketler ortaya ¢ikmaktadir.

2.5.2. Cigneme kaslari

Cigneme fonksiyonunda gorev yapan kaslar; masseter kasi, temporal
kas, pterigoid mediyal kas ve pterigoid lateral kas ciftleridir. Kaslarin
inervasyonu trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan gergeklesmektedir.
Ayni zamanda, supra ve infra hyoid kaslar, bas boyun bolgesindeki postur

kaslari ve mimik kaslari da ¢igneme Uzerinde etkilidir (93).
Temporal Kas

Temporal kas, temporal fossadan bagslayarak yelpaze seklinde
seyretmekte ve koronoid proses ile ramus 6n kenarina tutunmaktadir. On,
orta ve arka olmak Uzere (g lif grubundan olugmaktadir. On lifleri dikey, orta
lifleri capraz, arka lifleri ise yataya yakin seyretmektedir. Temel gorevi
mandibulanin elevasyonu olup; 6n lifleri ¢ceneyi yukariya, orta lifleri ¢ceneyi

hem yukari hem geriye, arka lifleri ise ¢geneyi geriye dogru cekmektedir (93).



22

Dis sikma ve c¢enenin agma-kapama hareketleri sirasinda her Ug
bolum de cgalismaktadir. Cigneme sirasinda ise uygulanan harekete gore
farkh bolgeleri aktif olabilmektedir. Calisan tarafta, dengeleyen tarafa gore

daha fazla kas kasilmasi gergceklesmektedir (95).
Masseter Kasi

Masseter kasi, zigomatik arktan baglayarak alt ¢enenin alt kenarinin
lateraline yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Derin ve yluzeyel olmak Uzere
iki grup liften olusmaktadir. YUzeyel lifler oblik seyrederken, derin lifler dikey
seyretmektedir. Yuzeyel lifler, derin liflerin yapisma alanina gére mandibular
angulusta, ramus boynunun lateral yluzeyinde ve daha alt seviyede yer
almaktadir (93).

Mandibulanin kapanmasi sirasinda goérev almakla birlikte; yuzeyel
lifleri mandibulanin protrizyonunda, derin lifler ise artikiler eminense karsi

kondil stabilizasyonunda etkilidir (93).
Pterigoid Mediyal Kas

Pterigoid mediyal kas, sfenoid kemikte yer alan pterigoid fossadan
baglamaktadir. Lifleri asagiya, disariya ve arkaya dogru uzanarak ramus

mandibula ve angulus mandibulanin i¢ yuzeyine tutunmaktadir.

Liflerin kasilmasi ile mandibulanin hem kapatilmasi hem de
protrlzyonu gerceklesmektedir. Tek tarafli kasilmasi mandibulanin

medioprotriziv hareketini saglamaktadir (93).
Pterigoid Lateral Kas

Pterigoid lateral kas, birbirinden farkli fonksiyonlarda calisan, inferior

ve superior olarak adlandirilan iki adet bolumden olusmaktadir (96).

inferior kisim, lateral pterigoid plagin dis ylzeyinden baslayarak
geriye, yukariya ve disariya dogru uzanarak kondil boynuna tutunmaktadir.
Sag ve sol kaslar birlikte kasildiginda kondiller artikiler eminensten asagiya

dogru kaymakta ve mandibula protrizyonla birlikte agilmaktadir. Tek tarafli
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kasilma sirasinda ise, o taraf kondil mediyale hareket etmektedir. Bu sayede,

mandibula karsi tarafa yonelmektedir (93).

Superior kisim, sfeniod kemigin Uzerinde vyer alan krista
infratemporalisten baslayip, yatay olarak geriye ve disariya uzanarak
artikller kapsul, disk ve kondil boynuna tutunmaktadir. Elevator kaslarla
birlikte diglerin kapatilmasi sirasinda aktiftir. Cift tarafli kasiimasi

mandibulanin protrizyonunu saglamaktadir (93).
2.5.3. Mimik kaslari

Mimik kaslari, bir uclar ile yuz ve kafa iskeletini olusturan kemik ve
kikirdaklara, diger uglari ile derinin i¢ yiizeyine tutunmaktadir. Ozellikle mimik

kaslari; agiz, goz kapaklari ve burun deliklerinin etrafinda toplanmistir (97).
Oral mimik kaslar1 asagidaki gibidir:

e Buksinator kas

e Orbikularis oris kasi

e Depresor anguli oris kasi

¢ Risorius kasi

e Mental kas

e Depresor labii inferior kasi

e Zygomatikus major kasi

e Zygomatikus mindr kasi

e Levator labii superior kasi

e Levator labii superior alake nazi kasi

e Levator anguli oris kasi
Burun gevresinde yer alan mimik kaslari agagidaki gibidir:

e Nazalis kasi
e Depresor septi kasi

e Procerus kasi
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GOz gevresinde yer alan mimik kaslari asagidaki gibidir:

e Orbikilaris okuli kasi

e Korrugator supercili kasi

OrbikUlaris oris kasli, dudaklari gcepecevre bilateral olarak saran kastir.
Mandibula korpusu, maksillanin alveolar c¢ikintisinin posterioru ve
bukkofaringeal fasyadan baslayarak agiz koselerinde sonlanmaktadir.

Dudaklari kapatmak ve agzi buzmek amaciyla gorev yapmaktadir.
2.6. Perioral Kas Aktivitesi Ol¢iim Yontemleri

Yumusak dokular ile iskeletsel yapilarin etkilesim igerisinde oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, malokluzyona sahip bireylerde kas aktivitelerinin
degerlendiriimesi, teshis, tedavi basarisi ve normal bireylerle kiyaslama
acisindan oldukca o6nemlidir. Kas aktivitelerinin degerlendiriimesi amaciyla

kullanilan yontem elektromiyografi (EMG)’dir.
2.6.1. Elektromiyografi (EMG)

Kas kasilmasi sirasinda aksiyon potansiyeli disariya, deriye dogru
yayllma gostermektedir. Buttn kas liflerinin birlikte kasilmasi ile bu potansiyel
Olcllebilir hale gelmektedir (97). Osiloskop, elektriksel isaretlerin Olgulip
degerlendiriimesini saglayan, alinan isaretlerin dalga seklini, frekansini ve
genisgligini ayni anda belirleyebilen ve en genis Olgcim olanaklarina sahip
aygitlardir. EMG, kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin,
osiloskop ile izlenmesi ve yorumlanmasidir (98). Bu amagla kullanilan cihaza

elektromiyograf, kayitlara ise elektromiyogram denmektedir (97,99,100).

EMG cihazi osiloskop, elektrotlar, amplifikator, filtre, hoparlér, analog-
dijital donustlracl, stimalatdor ve goruntileme sistemi gibi ¢ok sayida

par¢cadan olugsmaktadir (Sekil 2.1).
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e Elektrot:

Elektrotlar, kayit ve uyarici elektrot olmak Uzere ikiye ayriimaktadir.
Kayit elektrotlari ise, deri Uzerine yapigtirilan yuzey elektrot ve kas igerisine

yerlestirilen igne elektrot seklinde iki gesittir.

igne elektrotlar, hafif kasiimalar sirasinda tek motor birim
potansiyelinin izlenmesini saglayan elektrotlardir. Monopolar, konsantrik,
bipolar konsantrik ve tek lif igne elektrot ¢esitleri mevcuttur. Monopolar igne
elektrotlari, paslanmaz c¢elikten yapiimig, distal u¢ kismi disinda yalitiimis
elektrotlardir. Kayit sirasinda yuzeyel bir elektrota veya ikinci bir igne
elektrota ihtiyaclari vardir. Konsantrik igne elektrotu, enjeksiyon ignesine
benzeyen paslanmaz celikten yapilmigtir. Monopolar elektrotlara nazaran
daha net sinyal Uretmektedir. Bipolar konsantrik igne elektrotu igerisinde iki
adet igne bulunmaktadir ve daha stabil olmasina ragmen rahatsizlik hissi
daha fazla oldugundan nadiren kullaniimaktadir. Tek lif igne elektrotu ise,

motor birimden degil, tek bir kas lifinden kayit almaktadir (98).

igne elektrotlar, hem enfeksiyon riski bulunmasi hem de agrili olmasi

sebebiyle girisimsel bir uygulama olarak kabul edilmektedir (98).

Yuzey elektrotlar, cilt Uzerine yapistirilan bipolar elektrotlar ile tim
kasa ait degerlendirme yapmaktadir. Elektrotlarin duz bir hat Uzerinde, kasin
origo ve insersiyo noktalarinin ortasina yerlestirimesi gerekmektedir. Bu
sayede elektrotlar mimkin oldugunca fazla kas lifi ile temas etmekte ve
cevre kaslardan gelecek olan gurultu azaltiimaktadir. Yuzey elektrotlar tek
kullanimhktir. Kas icerisine yerlesim olmadigindan enfeksiyon riski ve agri
yoktur. Bu nedenle girisimsel olmayan bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Dezavantajlari ise, yalnizca yuzeyel kaslardan kayit alinabilmesi, kas
kasilmasi sirasinda elektrotlarin uzaklagmasi ve hatal kayit yapiima riskine

sahip olmasidir.

Yuzey elektrotlar ile uygun ve 6zenli bir protokol izlendiginde yuksek
tekrarlanabilirlik goOsterdikleri gosterilmistir (101). Yapilan bir galismada,
istirahat halinde masseter ve temporal kastan alinan yuzey EMG kayitlarinin
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yuksek tekrarlanabilirlik gosterdigi belirtiimistir (102). Yapilan bir bagka
calismada ise, ¢igneme kaslarinda dis sikma sirasinda alinan yuzey EMG
kayitlari deg@erlendiriimis ve izometrik kasilmalarda yuksek tekrarlanabilirlik
oldugu gosterilmistir (103). Ahlgren ve digerleri (104), kraniyofasiyal sistemde
yer alan bircok kasin yuzeyel olmasi nedeniyle, yuzey elektrotlari ile alinan

kayitlarin gavenilir sonuglar sagladigini belirtmislerdir.
e Amplifikator:

Biyolojik dokulardan gelen elektriksel sinyallerin amplittidd mikrovolt
(uV) ve milivolt (mV) dizeyinde oldugundan kaydedilebilir hale gelmeleri igin
buayutulmesi gerekmektedir. Sinyali blUyutme iglemi i¢in amplifikator
kullaniimaktadir. Kastan alinan sinyaller ilk olarak preamplifikatdre, ardindan
filtrelere ve sonra amplifikatore gelmektedir. Gunumuzde, istenmeyen
sinyalleri buyutmek yerine reddetmeyi saglayan diferansiyel amplifikatorler
kullaniimaktadir (98).

e Filtre:

Kastan gelen sinyalin siddeti, frekans ile anlagiimaktadir. Temiz bir
EMG kaydi alinabilmesi igin sinyallerin gurultdden arindiriimis olmasi
gerekmektedir. EMG gurdltisu, fizyolojik yani hasta kaynakli veya teknik
nedenlerle olabilmektedir. Kullanilan cihazin ve elektrotlarin o6zellikleri,
yuzeyin iyi hazirlanmayisi, kablolarin kayit sirasinda hareketi, ¢evreden
gelen telefon, internet vb. sinyaller ve radyo dalgalari gibi pek c¢ok faktor
nedeniyle olusabilmektedir. EMG guriltist, bazen disuk frekansh bazen de
yuksek frekansl olarak olusabilmektedir.

Filtreler, ylUksek ve algak frekansli elektriksel guriltiye engel olmak
amaciyla kullaniimaktadir. Kaydedilmek istenen sinyal, hem algak hem de
yuksek frekans filtrelerinden geciriimektedir. Algak frekans filtresi, ylksek
frekanslarin gecisini saglarken; yuksek frekans filtresi ise algak frekanslarin

gecisine izin vermektedir (98).
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e Hoparlor:

Kaslardan alinan sinyallerin gorsel olarak incelenmesiyle birlikte,
hoparlor sistemi sayesinde isitilir hale gelmesi de mumkundur. Bu sayede,

sinyallerin degerlendirilmesi kolaylagmaktadir.
e Analog-dijital (A/D) donusgturicu:

A/D donusturtucu, kastan alinan sinyallerin  bilgisayar ortamina
aktarimadan o©Once, analog voltajdan dijital sinyale donustiralmesini
saglamaktadir. Cihaz, kaydedilmis olan potansiyeli belli bir hiz ve frekansta
inceleyerek, dalganin dijital gértntisiniu bilgisayar hafizasina islemektedir.

Basarili bir kayit igin, donusturucu hizinin yiksek olmasi gerekmektedir.
e Stimulator:

Stimulator yuzey elektrotlari, elektriksel stimulasyon yaratabilen
elektrotlardir.  Ozellikle kigik capli kaslardan kayit aliminda tercih

edilmektedir.
e Goruntileme sistemi:

Alinan sinyallerin goruntulenmesi amaciyla gorunttleme sistemi olarak
bilgisayar kullaniimaktadir. Osiloskop igerisinde yer alan katot 1sin tlpd,
ekranda goruntld olusturmak icin kontrollU olarak elektron demeti
gondermektedir. Goriuntileme sisteminde supirme hizi ve hassasiyet
ayarlamasi ile ekrandaki sinyal en iyi sekilde goruntulenebilmektedir. Yatay
ekran supurme hizini gOsterirken, dikey ekran hassasiyeti yani yanitin
amplitidinu gostermektedir (98). Supurme hizi, aksiyon potansiyelinin ne
kadar sureyle devam ettigini gostermektedir ve birimi genellikle milisaniye
(ms)'dir. Hassasiyet ise kazanci ifade etmektedir ve birimi genellikle mikrovolt
(MV)'tur.
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Sekil 2.1. EMG cihazinin sematik gosterimi

2.6.2. Ortodontide EMG Kullanimi

EMG, tipta ndroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, i¢c hastaliklari gibi
pek cok alanda kullaniimaktadir. Dig hekimliginde EMG uygulamasi ilk olarak
1949 yilinda Sinif Il bolim 1 malokluzyona sahip bireylerin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmistir (105). Ortodontik tedavinin en dnemli hedefi, dizguin dis
ve cene iligkileri ile birlikte dengeli bir ¢igneme paterni ve dengeli kas
faaliyetleri elde etmektir. Bu nedenle, EMG’nin ortodonti alaninda kullanimi

her gegen gun yayginlagmaktadir.

Kas faaliyetlerini degerlendirirken hem istirahat hem de c¢igneme,

yutkunma ve dis sikma gibi fonksiyonlar sirasinda kayit almak mimkuindur.

Fonksiyonlar sirasinda degerlendirme yaparken kasin maksimum
faaliyet gostermesi icin o kasi maksimum kuvvette calistiracak uygun
hareketin yapilmasi gerekmektedir. Ayni zamanda, bu hareketin
tekrarlanabilirliginin  de olmasi gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarda,
maksimum istemli  kasilma (MIK) hareketinin  yiksek oranda

tekrarlanabilirliginin oldugu gosterilmigtir (106,107).
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Gibbs ve digerleri (108) yuzey EMG kullanarak kas faaliyetlerini
degerlendirdikleri calismalarinda, masseter kasi i¢in en ylksek aktivitenin dig

sikma sirasinda interkuspal pozisyonda meydana geldigini belirtmiglerdir.

Farklh dudak pozisyonlarinda, orbikilaris oris kasinda farkli
derecelerde aktivasyon olugsmaktadir (109). Yapilan bir galismada, emme,
ufleme, dudaklar uzatma, dudaklari geri cekme ve “Pa” hecesini sOyleme
sirasinda orbikularis oris kas aktivitesi degerlendiriimis ve en yuksek
aktivitenin dudaklari uzatma sirasinda olustugu belirtiimigtir (110). Tosello ve
digerleri (111)'nin yapmis oldugu calismada, farkli dudak pozisyonlari
sirasinda orbikllaris oris superior, orbikllaris oris inferior ve mental kas
aktiviteleri degerlendirilmistir. Dudaklarin karsilikli sikilmasi ile tum kaslarda
hiperaktivite olustugu gorulmustir. Lapatki ve digerleri (112)'nin galismasinda
ise, orbikularis oris superior ve inferior kaslarinin, depresér labii inferior,
depresor anguli oris, levator labii superior, zigomatikus major kasinin ve
mental kasin aktivitelerinin degerlendiriimesi amaciyla yalnizca o kas
grubunu galigtiracak fasiyal aktiviteler secilmistir. OrbikUlaris oris superior ve
inferior kaslarinin maksimum kasilmasi amaciyla dudaklar karsilikli olarak

sikilmigtir.

Perioral kas aktivitelerini degerlendirirken hem fonksiyon sirasinda

hem de istirahat konumunda degerlendirme yapiimahdir.

Ferrario ve digerleri (113)’nin saglikh bireyler tzerinde yapmis oldugu
calismada, istirahat halinde ortalama masseter aktivitesi 1,4 yV, ortalama
temporalis anterior aktivitesi ise 1,9 yV bulunurken, dis sikma sirasinda

masseter aktivitesinin 156,8-216,2 yV duzeylerine ulastigi tespit edilmistir.

Dis sikma sirasinda en aktif kas masseter kasi olmali; sag ve sol
taraflar simetrik olarak galismalidir. Fonksiyonlar sirasinda sag ve sol kas
gruplarn arasinda 2:1 oranindan buyuk farklar oldugu takdirde, bu durum

disfonksiyon gostergesi olabilmektedir (114,115).

istirahat sirasinda temporalis anterior kasinin  hiperaktivitesi,

kondillerin  yukari geri deplasmanini gostermektedir. Yiksek EMG
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degerlerinin, hatali anterior rehberlik, derin ortulu kapanis ve kafanin onde
konumlandirilmasi sirasinda gorildiga  belirtilmistir.  istirahat sirasinda
temporalis posterior kasinin hiperaktivitesi ise, kondillerin yukari geri
deplasmani, kafanin 6nde konumlandiriimasi, servikal problemler ve

intrapupiller ¢izgi sapmasi gibi durumlarda gorulmektedir (114).

Masseter kasinin istirahat sirasinda hiperaktivitesi  bruksizm
hastalarinda gorulirken, dusuk akitivite ise dil itme aligkanligi olan hastalarda
gorulmektedir (114).

Kas aktivitelerinde gorulen degisiklikler malokluzyon olusumunda
etken olabilmektedir. Yapilan calismalarda, Sinif Ill bireylerde EMG
aktiviteleri ve kas koordinasyonunun normal okluzyona sahip bireylerden
farkli olabilecegi belirtilmistir (75,116-120).

Antonini ve digerleri (75), Sinif Il bolum 2 ve Sinif Il malokluzyona
sahip bireylerin ¢cigneme kas aktivitelerini degerlendirmiglerdir. Arastirmacilar,
istirahat halinde kas aktivitelerinde anlamli farklihk bulmazken, cigneme ve

yutkunma sirasinda iki grup arasinda anlamh fark oldugunu bildirmiglerdir.

Lapatki ve digerleri (33), Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireyler
ile Sinif | malokluzyona sahip bireylerin orbikullaris oris inferior, orbikllaris
oris superior, depresor labii inferior ve mental kas aktivitelerini
degerlendirdikleri galismalarinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulmamislardir.

Lowe ve Takada (35)'nin yapmis olduklari g¢aligmada ise, Sinif Il
bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde orbikularis oris kasina ait amplitud
degeri, hem istirahat hem de maksimum interkuspidasyon sirasinda yuksek
olarak bulunmustur. Ayni zamanda, artmig amplitid degerinin, dik Ust santral

kesici disler ve okluzal duzlem ile iligkili oldugu gosterilmigtir.

Cha ve digerleri (117) sagital ve vertikal bozukluklar ile kas
aktivitelerini degerlendirdikleri calismada, Sinif I, Sinif Il ve Sinif 1ll bireyleri
normodiverjan ve hiperdiverjan olarak iki alt gruba ayirmiglardir. Sinif Il
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hiperdiverjan bireylerde istirahatte temporal kas aktivitesinin yuksek, dis
sikma sirasinda masseter kas aktivitesindeki artisin ise dusuk oldugunu

bildirmislerdir.

Tecco ve digerleri (119), ANB acisina gore bireyleri Sinif I, Sinif 1l ve
Sinif Il olarak gruplandirmiglar; temporalis anterior, temporalis posterior,
masseter ve sternokleidomastoid kas aktivitelerini istirahat ve dis sikma
sirasinda ylizey EMG cihazi ile dederlendirmiglerdir. Istirahat halinde Sinif Il
bireylerde temporalis anterior ve masseter kasi anlamli olarak yuksek
degerler gosterirken, dis sikma sirasinda gruplar arasinda anlamli farklihk

gorulmemistir.

Moreno ve digerleri (120) molar iligkisi, posterior capraz kapanis
varligl, anterior rehberlik ve cinsiyetin kas aktivitesi Uzerindeki etkilerini
degerlendirdikleri galismalarinda, temporal kasin yutkunma ve ¢igneme
sirasinda, Sinif |l bireylerde ylksek aktivite gdsterdigini belirtmislerdir.
Temporal kas i¢in maksimum istemli kasilma degerlerini Sinif |, Sinif Il ve
Sinif Il malokluzyon igin sirasiyla 185,4 uV, 123,46 pV ve 226,8 uV olarak
bulmuslardir. Ayrica c¢alismalarinda, anterior rehberligin kas aktivitesi
uzerinde etkili olmadigini, posterior ¢gapraz kapanigin ise temporalis anterior

ve masseter kas aktivitelerinde etkili oldugunu belirtmislerdir.

Sinif I ve Sinif Il sagital iligskilere sahip, acik kapanisl bireyler tzerinde
yapilan bir galismada, masseter ve temporalis anterior kas aktiviteleri normal
bireyler ile karsilastiriimistir. Maksimum kasilma sirasinda kas aktivitesinin,
aclk kapanisli bireylerde azalma egiliminde oldugu ancak, istatistiksel olarak
anlamli olmadidi belirtilmigtir (121). Bir baska g¢alismada ise, farkli vertikal
yon buyumesine sahip bireylerin masseter ve temporalis anterior kas
aktiviteleri istirahat, bilateral izotonik kasilma ve maksimum istemli kasiima
sirasinda de@erlendirilmistir. Kisa yUzlU bireylerin istirahatte en dusuk kas
aktivitesine sahip oldugu, fakat farkli dik yon boyutlarinda, masseter ve
temporalis anterior kaslari igcin istirahatte ve ¢ift tarafli cigneme
fonksiyonunda EMG aktivitesinin kesin bir model olamayacagi belirtiimigtir

(122). Kisa yuzllu bireyler Gzerinde yapilan bir ¢calismada ise, derin ortalu
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kapanisa sahip bireylerin istirahat halinde kas aktivitelerinin, normal bireylere
gore %23-%75 daha fazla oldugu ve Ozellikle temporalis posterior ve
pterigoid mediyal kaslarinin baskin oldugu belirtilmistir (123). Farella ve
digerleri (124) ise, masseter kasinin farkli vertikal yén blyime paternlerinden

etkilenmedigini bildirmiglerdir.

Ortodontik tedaviler, dis ve ¢ene iligkileri ile birlikte yumusak dokularda
da degisiklikler yaratmaktadir. Yumusak dokularin ve kaslarin
adaptasyonunun degerlendiriimesi amaciyla EMG yontemi
kullanilabilmektedir. Bu sayede, uygulanan ortodontik aparey veya tedavinin

kaslar Uzerindeki etkileri de degerlendirilebilmektedir.

Aktivator tedavisinin kaslar Uzerine etkilerinin degerlendirildigi bir
calismada, masseter ve temporal kas aktivitesinin tedavi ile artis gosterdigi
belirtiimistir (125). Yapilan bir bagka c¢alismada ise, aktivator tedavisi
sonunda, istirahat sirasinda temporalis anterior kasinin aktivitesinde

degisiklik gérilmemistir (126).

Pancherz ve Anehus-Pancherz (127), Sinif Il bélim 1 malokluzyona
sahip bireylerde Herbst apareyinin elektromiyografik etkilerini dis sikma ve
cigneme sirasinda degerlendirdikleri bir caligsmada, tedavi sonunda masseter
ve temporal kas aktivitelerinde artis oldugunu belirtmiglerdir. Masseter
kasinda gorllen aktivite artisini, temporal kasta gorilenden daha fazla

bulmusglardir.

Sinif Il bolim 1 malokluzyon, derin ortili kapanis ve dudak
kapanisinda yetersizlik olan ortalama yasi 9+1,5 olan hastalar Uzerinde
prefabrik miyofonksiyonel apareyin orbikllaris oris kaslarina olan etkisi
kontrol grubu ile kiyaslanarak incelenmigtir. Kayitlar istirahat, Opme,
yutkunma, agiz agma, dig stkma ve mandibulanin ileriye alinmasi sirasinda
kaydedilmistir. Tedavi dncesi alinan kayitlarda, yutkunma haricinde tedavi
grubunun EMG aktivitesi daha dusuk bulunmustur. Kontrol grubunda takip
sureci boyunca anlamlh degisiklik gortlmez iken, tedavi grubunda superior
orbikularis oris kasinin EMG aktivitesinde artis gorulmustur. Tedavi sonunda
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ise galisma grubu kas aktivitelerinin, kontrol grubu ile ayni degerlere ulastigi

gOrulmustar (128).

Aggarwal ve digerleri (129), Sinif Il bolim 1 maloklizyona sahip 10
bireyi Twin Blok apareyiyle tedavi ederek, temporalis anterior ve masseter
kaslarindaki aktiviteleri ylzey EMG cihazi ile degerlendirmiglerdir. Kayitlari,
istirahat, yutkunma ve maksimum dis sikma sirasinda almislardir.
Aragtirmacilar, Twin Blok apareyinin her iki kasin da aktivitesini arttirarak

etkisini gosterdigini ileri surmasglerdir.

Klocke ve digerleri (130)’nin yaptiklari ¢caligmada, 25 adet addlesan
bireyde 12 aylik lip bumper tedavisinin alt ve Ust dudak kas aktivitesine olan
etkileri incelenmigtir. Apareyin uygulanmasi ile istirahat ve yutkunma
sirasinda alt ve Ust dudak kas aktivitesinde artis gorulirken, konusma
sirasinda elde edilen sonuglar degisken bulunmustur. Tedavi protokolu
sonunda beklenen alt dudak adaptasyonunun ise gergeklesmedigi

belirtilmistir.

Transversal yondeki malokluzyonlar da c¢igneme kaslarinin
fonksiyonlarini etkilemektedir. Moreno ve digerleri (120), posterior gapraz
kapanis varliginda ayni tarafa ait masseter aktivitesinde azalma oldugunu
goOstermiglerdir. Bir baska c¢alismada da benzer sekilde, g¢apraz kapanis
tarafinda masseter aktivitesi dustk bulunurken, ¢apraz kapanis gorilmeyen
tarafta artmis olarak bulunmustur (131). Buna karsin Kecik ve digerleri (132),
capraz kapanis bulunan tarafta istirahat halinde masseter ve temporalis
anterior kas aktivitesini ylksek bulmustur. Maksimum dis sikma sirasinda
ise, temporalis anterior kas aktivitesi capraz kapanis tarafinda; masseter kas
aktivitesi ise c¢apraz kapanigs olmayan tarafta ylksek bulunmustur.
Genigletme tedavisi sonrasi hem istirahat hem de maksimum dis sikma

sirasindaki aktivite farklih@i her iki taraf i¢in de ortadan kalkmistir.

Akcan (133), utility ark ile Ust kesici diglerin protrizyon ve/veya
intrlzyonunu yaptigi derin ortli kapanisl hastalarda, masseter, temporalis
anterior, anterior digastrik ve sternokleidomastoid kaslarina ait EMG
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degerlendirmesi yapmigtir. Arastirmaci, sag ve sol taraf kaslara ait EMG

degerlerinin birbirine yakin oldugunu belirtmigtir.
2.7. Perioral Basinglar

Basing, bir yuzey uzerine etki eden dik kuvvetin, birim alana dusen
miktari demektir. Basing birimi olarak siklikla pascal (Pa) kullaniimaktadir. 1
N/m?, 1 Pa anlamina gelmektedir. Perioral yapilarin olusturdugu basinglar

sensorler araciligi ile dlgulebilmektedir.

Perioral bdlgede yer alan basinglar istemli basinglar, istemsiz
basinglar, fonksiyonel basinglar ve anormal basin¢ aligkanliklari seklinde

siniflandirilabilmektedir. Istemsiz basinglar ise ikiye ayriimaktadir (134):

A. igsel basinglar
e Dil basinci
e Dudak ve yanak basinci
e ErlUpsiyon basinglari
e Okluzal basinglar
o Postural kas aktiviteleri
B. Digsal basinglar
e Anormal postur
¢ Uygun olmayan uyku pozisyonlari

e Elile gceneye yaslaniimasi

Anormal basing aligkanliklarina ise parmak, dil, dudak veya battaniye
emme, tirnak yeme, dil itimi, yutkunma bozukluklari ve agiz solunumu ornek

verilebilmektedir.

Dis pozisyonlarinin perioral kaslar ve dil tarafindan belirlenmesi teorisi
ilk olarak Tomes (72) tarafindan 1873’te ortaya atiimistir ve Angle (1),
malokluzyonlari siniflandirirken dislerin ve c¢enelerin birbiri ile denge
icerisinde oldugunu savunmustur. Kloehn (135) ise yapmis oldugu
calismada, normal okluzyonda disleri dengede tutan basinglarin varligindan
bahsetmigtir. Dis arklarini igeriden dilin, disaridan ise dudaklarin dengede
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tuttugunu, bu nedenle her bireyin kendine has okluzal 6zelliklerinin oldugunu
belirtmigtir. GUnumuzde, dis pozisyonlari Uzerinde igeriden dil, digaridan ise
yanaklar ve dudaklarin olusturdugu kuvvetlerin etkili oldugu (26), ayrica dis
pozisyonlari Uzerinde dudak ve yanaklarin yarattigi istirahat kuvvetlerinin

baskin oldugu (28) gorusleri yaygin olarak kabul gormektedir.
2.7.1. Ortodontide Perioral Basinglar

Kemik sert bir yapi olmasina ragmen ¢evreden gelen uyarilara yanit
verebilen bir 6zellik gostermektedir. Kemik Uzerine en buylk etkiyi gdsteren

yap! ise kaslardir (34).

Ortodontide, yumusak dokularin olusturdugu mevcut kuvvetlerin
tespiti, kullanilmasi veya elimine edilmesi malokluzyonlarin tedavisine imkan
saglamaktadir. Graber (136) Sinif I, Sinif Il ve Sinif 1ll malokluzyona sahip
bireylerin kas morfolojilerini inceledigi calismasinda, kas fonksiyonlarinda
gorulen degisikliklerin normal morfolojiyi degistirebilecegini veya mevcut
malokluzyonu siddetlendirebilecedini ifade etmistir. Yapilan bir ¢alismada,
cevre dokulardan digler Uzerine gelen kuvvetlerin, ortodontik kuvvet gibi
disleri hareket ettirebilecegi ve diferansiyel kuvvetlerin yeterli buyuklukte
olmasa da yeterli sure etki etmesi ile diglerin hareket edebilecegi belirtilmistir
(26).

Normal okluzyona sahip 25 gen¢ hastaya ait dil basinglarinin
degerlendirildigi bir ¢calismada, alt ve Ust santral kesici digler ve sol birinci
molar disler lizerine gelen basinclar dlglilmustiir. istirahat halinde negatif
basinglar goérulurken, yutkunma sirasinda basinglar artmigtir. Cigneme
sirasinda olgulen basinglarin ise, yutkunma basinglarinin en fazla yarisi

bayukligunde oldugu gorulmustur (137).

Thier ve digerleri (29)'nin yapmis oldugu bir calismada, geng
erigskinlerde molar bolgesine gelen yanak ve dil basinglari degerlendirilmistir.
Mandibular posterior digler Uzerine gelen istirahat basinglari hem bukkal hem

de palatinal bolgede benzer iken, maksiller dislerde bukkal tarafta basing
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anlamli sekilde daha yuksek bulunmustur. Yutkunma ve gigneme sirasinda

Olclulen palatinal bolgedeki basinglarin ise arttigi gosterilmigstir.

Thier ve Ingervall (30) yapmis olduklari bir c¢alismada, farkl
malokluzyon tiplerine sahip, yaslar 7 ile 16 arasinda degisen 84 hastada
dudak kuvveti ve basinglarini degerlendirmiglerdir. Calismanin sonuglari,
Sinif Il bolim 1 malokluzyona sahip hastalarin dudak kuvvetlerinin Sinif |
hastalardan diisik oldugunu géstermistir. Ust kesici digler tizerindeki dudak
basinci, en yuksek Sinif Il bélum 1 malokluzyon, en duguk Sinif Il bélim 2
malokluzyonda tespit edilmistir. Alt dudak basinci ise malokluzyon tirleri
arasinda anlamli farkhlik géstermemistir. Alt dudak istirahat basincinin, dik
yon boyutlar artmis ve kisa Ust dudaga sahip bireylerde arttigi gosterilmistir.
Ayrica, ust dudakta gorulen basing artigi, labiyale egimli Ust kesici disler,
overjet ve maksiller prognatizm ile iligkilendirilmigtir. Arastirmacilar, Sinif II
bolim 2 malokluzyonda diklesmis olan Ust kesici diglerin, artmis Ust dudak

kuvveti ile iligkili olmadigi sonucuna varmiglardir.

Lapatki ve digerleri (33) yapmis olduklari ¢alismada, Sinif || bolim 2
malokluzyon ve Sinif | okluzyona sahip hastalarin st kesici dislerinin insizal
ve servikal bolgelerine gelen basinglari degerlendirmislerdir. Sinif Il bélim 2
malokluzyona sahip bireylerde insizal bdlgede pozitif, servikal boélgede
negatif basinglar gorulirken, Sinif | okluzyona sahip bireylerde tam tersi
basinglar gorulmustir. Bu c¢alismada, Sinif 1l bolim 2 malokluzyonda
maksiller santral kesici digslere toplamda daha fazla basing geldigi

gOsterilmistir.

Lambrechts ve digerleri (138), ortodontik tedavi gormemis ortalama
yasi 15,2 olan 107 bireyin dudak ve dil basinglarini olgmuslerdir. Dil
basincinda malokluzyon tlrleri arasinda anlamh farkhlik goértlmemistir.
Dudak basinci ise, Sinif Il bolum 1 malokluzyonda Sinif | malokluzyona gore

anlamli olarak dusuk bulunmustur.

Di Fazio ve digerleri (139) ¢alismalarinda, 50 bireyi Sinif | ve Sinif Il
malokluzyona gore iki gruba, her bir grubu da geng ve erigkin bireyler olmak
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uzere iki alt gruba ayirmiglardir. Bireylerde istirahat ve yutkunma sirasinda
maksiller santral kesici dislere gelen dudak basinci dlguimuasttr. Malokluzyon
turleri ile her iki basing 6lgimu arasinda anlamli farkhlik gérilmez iken, yas

artigi ile dudak basincinda anlamli sekilde artis meydana gelmisgtir.

Soo ve Moore (140), 8 ay boyunca lip bumper tedavisi géren 10
gocukta alt dudak basincini degerlendirmislerdir. Olgiimler, mandibular orta
hat ve sol kanin dis hizasinda, istirahat ile 5 farkl fonksiyon sirasinda
yapilmigtir. Lip bumper tedavisinin birinci ayinda istirahat ve konusma
sirasinda orta hat basincinin anlamh sekilde arttigi, ardindan tedavi oncesi

seviyelerine geriledigi gosterilmigtir.

Hizli maksiller genisletme tedavisinin yanak basincina etkilerinin
incelendigi bir ¢alismada, baslangigta 3 gr/cm? dlgllen Ust molar yanak
basinci, genisletme sonrasi 9 gr/lcm?ye c¢ikmig, 3-4 aylik retansiyon
déneminde ise sabit kalmistir. Her 1 mm’lik genisletme igin basing degdisimi
0,6 gr/cm? olarak hesaplanmistir. Ug aylik retansiyon dénemi sonunda
Olcllen basing dlgumleri, genisletme sonu basing dlgumleri ile ayni kalmistir
(141).

Yapilan bir bagka calismada, hizli maksiller genisletme tedavisinin
dudak, yanak ve dil basinglarina olan etkileri incelenmistir. Genigletme
sonunda hem ust molar hem de kesici dis bolgesinde dudak basincinda artis,
retansiyon doneminde ise dugsus gorulmustar. 3 aylk retansiyon donemi
sonunda basinglar baslangi¢ degerleri ile benzer bulunmustur. Dil basincinda
ise genisletme sonrasi anlamh sekilde azalma gorulurken, retansiyon
doneminde yukselme meydana gelmis, fakat dil basinci baslangig
degerlerine yaklasamamistir. Arastirmacilar, dil adaptasyonunun, dudak

adaptasyonundan uzun surdugu sonucuna varmislardir (142).

Mandibular  dental arkta yapilan genigsletmeye dudaklarin
adaptasyonunun incelendigi bir calismada ise, hastalara ait algi modeller
uzerinde stentler hazirlanmistir. Genisletme sonrasinda dudak basincinda

artis goérulmus, ancak sonrasinda bu basing baglangi¢ seviyesine dugsmusgtur.
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Kanin bodlgesinden Once orta hat bdlgesinde basinglarin dismesi ile
genisletmeye adaptasyon saglanmis ve bu adaptasyon 1 ay igerisinde

gerceklesmistir (143).

Moawad ve digerleri (144)'nin yapmis oldugu calismada, 22 bireye 1
hafta boyunca mandibular genisletme simuilasyonu yapan essix apareyi
kullandiriimis ve sonrasinda dudak basinglari degerlendirilmigtir. Basing
Olcumleri orta hat ve sag kanin dis hizasinda gergeklestiriimigtir. Dudagin orta
hatta uyguladidi1 basingta 1 hafta sonunda anlamli azalma goérulirken, kanin
dis hizasinda dlgllen basingta anlamh degisiklik gorilmemistir. Orta hat

bdlgesi, genisletmeye kanin bdlgesinden daha hizli adaptasyon gostermistir.

Taslan ve digerleri (145), aliskanlik kirici aparey kullanan ve kontrol
grubunda yer alan bireylerde dil basincini degerlendirmiglerdir. Kontrol
grubunda yer alan bireylerde, istirahat ve yutkunma basinglari baslangi¢
degerleri ile ayni kalirken, tedavi grubunda ise kesici disler bdlgesinde
Olcllen istirahat basinglari, baslangi¢c degerlerinden anlamli sekilde daha
disUk bulunmustur. Yutkunma basinglari ise tedavi sonunda azalmis ancak,
apareyin gikarilmasi ile baslangi¢ degerlerine geri donmustur ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir.

Literatlr incelendiginde, dil basinci yonuinden malokluzyon tarleri
arasinda anlamli farklilik gértlmemis (138), dil basincinin yalnizca yutkunma
sirasinda arttigi tespit edilmistir (29,137). Dudak basinciyla ilgili ise farkli
gorisler belirtiimistir. Ust dudak basinci, Sinif Il bélim 2 malokluzyonda,
yapilan bir ¢alismada en ylUksek iken (33), baska bir calismada en dusuk
olarak bulunmustur (30). Ortodontik apareylerin perioral basinglar Gzerindeki
etkilerini inceleyen calismalarda da zit gorusler bildirilmigtir. Maksiller
genigletme sonrasi artan dudak basincinin, yapilan bir caligmada retansiyon
déneminde azalmadigi (141), bir bagka ¢alismada ise azaldigi gosterilmigstir
(142).
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2.7.2. Perioral Basing Olgiim Yéntemleri

Kas ve yumusak dokularin basing ve kuvvet dlgimunun yapilabilmesi
icin elektromiyografik 6lgim, doku hacmi 6lgimu ve elektrodinamik Olgim

seklinde Ug temel yontem bulunmaktadir.

Uysal ve digerleri (146), alt keser gaprasikligi ile dil hacmi arasindaki
iligkiyi degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda, dil hacmi oOlgumunu, konik 1ginli
bilgisayarli tomografi ile gergeklestirmiglerdir. Erkeklerde dil hacmi ile
caprasiklik arasinda negatif korelasyon gorulurken, kizlarda anlamli

korelasyon tespit edilememistir.

Gerilimolger cihazlar ile elektrodinamik oOlgim yapan ¢ok sayida

calisma mevcuttur (147-157).

Proffit ve digerleri (154) c¢ocuklarda linguopalatal basinglan
deg@erlendirdikleri c¢alismalarinda, akrilik igerisine vyerlestiriimis U¢ adet
gerilimolgcerden faydalanmislardir. Calisma sonucunda, lateral palatal
basinglar ile ark genigligi ve ark geniglik artigi arasinda anlamli bir korelasyon
gorulmemistir. Ayrica, maksiller ark dlcumlerinin yutkunma sirasinda olugan

lingual basinglardan etkilenmedigi gosterilmistir.

Yapilan bir galismada, basincin elektrik potansiyeline donusmesini
saglayan rezistans kopru donusturicu aygit kullaniimig ve bu aygit ile
buksinator kasin basing olgumleri gergeklestirilmistir. Sinif || malokluzyonda
en yuksek basing degeri maksiller vestibller bolgede olgulmastir. Sinif 11l
malokluzyonda ise mandibular vestibuler bolge ve okluzal bdlge esit basing
degerlerinde odlgulurken, maksiller vestibuler bolgede en dusuk basing degeri
kaydedilmistir (158).

Posen (66), dil ve perioral yapilarin maksimum kuvvetini 6lgmek
amaciyla gram (gr) cinsinden deger veren pommeter adli cihazi kullanmistir
ve dudak kuvveti ile maksiller ve mandibular kesici dis egimleri arasinda
anlaml iligki oldugunu gostermigtir. Bu g¢alismada, en yuksek perioral
kuvvetler Sinif Il bolum 2 malokluzyonda olgulirken; kesici dis egimi
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diklestikge, perioral kuvvetlerin arttigi belirtiimigtir. Ayni cihaz bagka

calismalarda dinamometre adiyla kullaniimistir (30,159).

Thier ve Ingervall (30) cocuklarda dudak kuvvetlerini ve EMG
aktivitelerini degerlendirdikleri ¢alismada, agiz i¢i pargasi bulunan ve sivi
dolu bir sistem ile galisan agiz digi basing olgum cihazini kullanmislardir.
Dudak basing Olgumlerinin kaydini, alt ve Ust santral kesici dislerin ortasi

hizasinda olacak sekilde gerceklestirmislerdir.

Kato ve digerleri (160), maksiller dental arka uygulanan aktif ve pasif
kuvvetleri kaydeden telemetrik metodu gelistirmislerdir. 6 mm c¢apinda ve 1
mm kalinliginda olan sensor, 6 saat boyunca kayit yapabilmektedir. Agiz igi
ve agiz digi pargalardan olugsan bu sistem sayesinde olgum yapan
arastirmacilar, lingual taraftaki kuvvetleri, labiyal taraftaki kuvvetlerden daha

yuksek bulmusglardir.

Yapilan bazi ¢alismalarda ise, basing sensoérleri stent veya ortodontik
apareyler Uzerine yerlestirilerek basing dlgimleri gerceklestiriimistir (140,142-
144,161,162).

Soo ve Moore (140), EPL6 basing sensoértnu Tru-Tain prefabrik stent
uzerine uygulamis ve lip bumper tedavisinin agiz i¢i dudak basinglarina
etkisini degerlendirmiglerdir. Arastirmacilar, bu sekilde yapilan basing
degerlendirmesinin klinik calismalara katki saglayacagini bildirmiglerdir.
Shellhart ve digerleri (143) ise, ayni sensoru hastadan elde edilen algi model
Uzerinde hazirlanan stentlerle uygulamislardir ve mandibulada genisletme
simllasyonu yaparak dudak basincindaki degisiklikleri ve adaptasyonu

degerlendirmislerdir.

Klgukkeles ve Ceylanoglu (142), genigletme sonrasi dudak, yanak ve
dil basinglarini degerlendirmek amaciyla EPL BO diyaframli basing
sensorind, dijital gerilim indikatorine baglamislardir. Sensérin kalibrasyonu
amaciyla basing manometresi kullanmig, molar dis baglantisini molar bant,

santral dis baglantisini ise akrilik stent araciligiyla gerceklestirmiglerdir.
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Ruan ve digerleri (163) sut dentisyon doneminde kas kuvvetleri,
cinsiyet ve oral fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceledikleri galigmalarinda,
bilgisayar destekli gerilim dlgme aygitini kullanmiglardir. Bu aygit, yalnizca
0,7 mm kalinligindadir. Arastirmacilar, sensoru dis yuzeyine simante ederek
Olcim yapmiglardir. Sut dentisyon Uzerine labiyal ve lingual yonden gelen
kuvvetlerin dengeli olmadigdini, ayrica en buyuk farkliligin mandibular anterior

diglerin lingual yuzeyinde goruldugunu bildirmiglerdir.

lowa Oral Performance Instrument (IOPI) basing 6lgim cihazi dudak,
yanak ve dil basincinin 6lgimi amaciyla kullaniimaktadir (164). Cihaz
gOsterge paneli, ara kablo ve olgum bashgr seklinde u¢ kisimdan
olusmaktadir. i¢i hava dolu balon seklindeki 6lgim bash@i tek kullanimliktir

ve basing 6lcimu sirasinda ek laboratuvar islemi gerektirmemektedir.

Literatir  incelendiginde, 10OPl cihazinin  siklikla  yutkunma
bozukluklarinin ve yutkunma ile ilgili tedavi etkinliklerinin
degerlendiriimesinde kullanildigi goértlmektedir (165-169). Dil basincini
O0lgmek amaciyla IOPI basing dlgum cihazinin kullanildigi bir galismada, yas
ortalamasi 20-79 arasinda degisen 408 erkek ve 445 kadin bireyde
maksimum dil basinci olguimus ve yasla birlikte dil basincinin azaldigi
belirtilmistir. Ayrica, erkeklerdeki basing dususunun kadinlardan daha hizl

oldugu gosterilmistir (169).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Tez calisma grubu, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi
Ortodonti Anabilim Dali’'na tedavi olmak amaciyla bagvuran, Sinif Il bolum 2
malokluzyona sahip 24 bireyden olugsmaktaydi. Bireylerden 3’0 ailevi
sebeplerle tedavi olmaktan vazgecti, 1'i ise tedavi baslangicindan bir ay
sonra ortodontik tedavi gormek istemedigi gerekcgesiyle tedaviyi birakti.

Sonug olarak, ¢alisma grubu 20 bireyden olusturuldu.
Calisma grubuna ait bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e Karma dentisyon doneminde olmasi (8-12 yas araliginda),

e Sabit ortodontik tedaviyi etkileyebilecek herhangi bir sistemik
hastalik veya kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi,

e Horizontal yoén blytimesinin bulunmasi,

e Derin ortllu kapanisin olmasi (overbite > 3 mm),

e Diklesmis Ust kesici dislere sahip olunmasi,

e Basbasa ve/veya Sinif 2 molar dis kapanigi olmasi,

o Kesici dig eksikliginin bulunmamasi,

e Gecmis ortodontik tedavi hikayesinin bulunmamasi,

o Perioral kaslarla iligkili ahgkanlklarin bulunmamasi.

Tez kontrol grubu, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda daimi dislerinin strmesi izlenmekte olan, Sinif |

malokluzyona sahip 15 bireyden olusturuldu.
Kontrol grubuna ait bireylerin galismaya dahil edilme kriterleri:

e Karma dentisyon doneminde olmasi (8-12 yas araliginda),

e Herhangi bir sistemik hastalik veya kraniyofasiyal deformitenin
bulunmamasi,

¢ Normal egimde Ust kesici dislere sahip olunmasi,

¢ Angle Sinif | malokluzyona sahip olunmasi,
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e Perioral kaslarla iligkili aliskanlklarin bulunmamasi,
e Caligma suresince sabit veya hareketli ortodontik aygit kullanmamig

olmasi.

Calisma grubunda yer alan bireylerin ortalama yasi 10,29+0,90 vyil,
kontrol grubunda yer alan bireylerin ise ortalama yasi 10,56+1,06 yil idi.
Calismaya dahil edilen bireylere ait demografik veriler Tablo 3.1de
gOsterilmigstir. Calisma grubu 8 kiz, 12 erkek; kontrol grubu ise 5 kiz, 10 erkek
bireyden olusmaktaydi. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dagilimi ise

Tablo 3.2’de gosterilmigtir.

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilen bireylere ait demografik veriler

Ortalama = SS
Protrizyon 10,29 £ 0,90
Yasg (yi) Kontrol 10,56 + 1,06

Tablo 3.2. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dagilimi

Kiz (n) Erkek (n)
o Protriizyon 8 (%40) 12 (%60)
Cinsiyet Kontrol 5 (%33.3) 10 (%66,7)

Arastirmanin  yirutilebilmesi icin  Hacettepe Universitesi  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.09.2015 tarihli ve 2015/08-15 (KA-
15027) karar numarali etik kurul raporu alindi (EK 1). Katilan bireyler ve
ebeveynleri tedavi sureci ile ilgili bilgilendirildi ve timU arastirmamiza gonullu
olarak katilmayi kabul etti. Hastalarin timunden ¢ocuk bilgilendirilmis gonulli
olur formu (EK 2), ebeveyn bilgilendirilmis gonulli olur formu (EK 3) ve

fotograf izin formu (EK 4) alindi.
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3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Calisma grubuna dahil edilen bireylerden, tedavi basinda (TO), Ust
kesici dig protrizyonu sonrasinda (T1) ve retansiyon donemi sonrasinda (T2)

su kayitlar alindr:

e AQJizici ve agiz disi fotograflar

e Alt ve Ust cene modeller

o Dijital lateral sefalometrik radyograf
e Perioral basing kaydi

e Elektromiyografik kayit

Calisma grubu ile es zamanl olacak sekilde kontrol grubuna dabhil

edilen bireylerden de TO, T1 ve T2 donemlerinde su kayitlar alindi:

e Perioral basing kaydi

e Elektromiyografik kayit

Adiz ici ve agiz disi fotograflar dijital fotograf makinesi (Sony Cyber-
shot DSC-W35) kullanilarak ¢ekildi.

Alt ve Ust ¢ene modeller Uzerinde yapilan oOlgimler, dijital olarak

Orthomodel yazilimi (Orthomodel, istanbul, Tiirkiye) kullanilarak yapildi.

Dijital lateral sefalometrik radyograf (Resim 3.1), dogal bas
pozisyonunda, disler okluzyonda ve dudaklar gerilimsiz iken dijital
sefalometrik rontgen cihazi (Soredex, P.O. Box 148, 04301 Tuusula,
Finlandiya) kullanilarak alindi. Lateral sefalometrik radyograflar Uzerinde
Dolphin versiyon 11.8 (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, California, ABD) programi kullanilarak dlgtimler yapildi.
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Resim 3.1. Lateral sefalometrik radyografi

Perioral basin¢ olcumleri lowa Oral Performance Instrument (IOPI)
cihaziyla (IOPI Medical LLC, Carnation, WA, ABD) gerceklestirildi.

Elektromiyografik veriler, Biopac MP150 cihazi (Biopac Systems Inc.,
CA, ABD) kullanilarak kaydedildi. Kayitlar sirasinda Ag/AgCl/Solid kendinden
yapiskan jelli, seffaf bantli elektrot (plusMED, Bio Protech Inc., Gangwon-do,
Kore), elektrotlarin hareketler sirasinda temasi kaybetmemesi icin flaster
(Hypafix, BSN Medical, Hamburg, Almanya) kullanildi. EMG kayitlarinin
bilgisayar hafizasina kaydedilmesi amaciyla AcqKnowledge 4.0.0 (Biopac
Systems Inc., CA, ABD) yaziimi kullanildi. Elektromiyografik analizler
amaciyla MatLab versiyon 8.0 (The MathWorks Inc., Natick, MA, ABD)

yazihmindan faydalanildi.
3.3. Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi

Calisma grubunda yer alan bireylerden TO, T1 ve T2 ddneminde
alinan lateral sefalometrik radyograflar Gzerinde Dolphin versiyon 11.8

(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD)
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programi kullanilarak sert ve yumusak doku sefalometrik olgumleri yapildi.

Sefalometrik analiz i¢in asagidaki sefalometrik noktalar kullanildi (170).

3.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar
(Sekil 3.1)

Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital ydondeki en on noktasi
Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasi
Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en alt noktasi

Porion (Po): Dig kulak yolunun en Ust noktasi

o bk~ 0N PE

Artikulare (Ar): Mandibular kondilin arka dis siniri ile temporal

kemigin kesistigi nokta

6. Gonion (Go): Mandibular dizlem ile ramus dizleminin
olusturdugu aginin aglortayi ile mandibula alt kenarinin kesistigi
nokta

7. A Noktasl (A): Spina nasalis anterior ile prosthion arasinda
kalan alveolar proses konturu tzerindeki en derin nokta

8. B Noktasi (B): Pogonion ve inframentale arasinda kalan alveolar
proses konturu Uzerindeki en derin nokta

9. Pogonion (Pog): Mandibular simfizisin dis konturu Gzerinde yer
alan en ileri nokta

10.Menton (Me): Mandibular simfizisin dis konturu Uzerinde yer
alan en alt nokta

11.U1 Kesici Ucu (U1i): Ust santral kesici digin kesici ug noktasi

12.U1 Apeksi (U1a): Ust santral kesici disin kdk ucu noktasi

13.U1 Labial Nokta (U1): Ust santral kesici disin labial yiizeyinin en
on noktasi

14.1L1 Kesici Ucu (L1i): Alt santral kesici digin kesici u¢ noktasi

15.L1 Apeksi (L1a): Alt santral kesici digin kdk ucu noktasi

16.Yumusak doku Nasion (Ns): Burun kokunun yumusak doku
konturunda yer alan konkavitenin en derin noktasi

17.Pronasale (Pn): Burnun en 6n noktasi

18. Columella noktasi (Cm): Columella’nin orta noktasi
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19.Subnasale (Sn): Burnun alt sinirinin tst dudagin dis konturu ile
birlestigi nokta

20.Yumusak doku A noktasi (As): Labrale superior ile subnasale
arasinda yer alan Ust dudak konturunun en derin noktasi

21.Labrale superior (Ls): Ust membrandz dudagin Ust sinirinin orta
noktasi

22.Labrale inferior (Li): Alt membran6z dudagin alt sinirinin orta
noktasi

23.Yumusak doku B noktasi (Bs): Labrale inferior ile pogonion
arasinda yer alan alt dudak konturunun en derin noktasi

24.Yumusak doku Pogonion (Pos): Cenenin yumusak dokusu
uzerinde yer alan en 6n nokta

25.Yumusak doku Menton (Ms): Sert doku mentondan vertikal
olarak indirilen dikmenin ¢enenin yumusak dokusu Uzerinde
deq@digi nokta

26. Stomion superior (Sts): Ust dudagdin en alt noktasi

27.Stomion inferior (Sti): Alt dudagin en ust noktasi
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar

Bu sefalometrik noktalarla olusturulan duzlemler kullanilarak yapilan

Olgumler sunlardir:

3.2)

3.3.2. Maksillomandibular iliskilere Ait iskeletsel Olgiimler (Sekil

N o g M wDdhd e

SNA agisi (SN-NA) (°)

SNB agisi (SN-NB) (°)

ANB agisi (NA-NB) (°)

Saddle agisi (N-S-Ar) (°)

Artikiiler agi (S-Ar-Go) (°)

Gonial aci (Ar-Go-Me) (°)

McNamara degeri (FH duzlemine N noktasindan indirilen

dikmeye A noktasinin uzakligi (mm)
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8. Pog-NB mesafesi (Pog noktasinin NB dogrusuna dik uzakligr)

(mm)

Sekil 3.2. Maksillomandibular iligkilere ait iskeletsel élgtimler

3.3.3. Maksillomandibular iligkilere Ait Dentoalveolar Olgiimler

(Sekil 3.3)

1. Overjet (Alt ve Ust kesici diglerin insizal uglar arasindaki
horizontal mesafe) (mm)
2. Overbite (Alt ve Ust kesici dislerin insizal uglari arasindaki

vertikal mesafe) (mm)
3. Iinterinsizal agi (Ust ve alt kesici disin uzun eksenleri arasindaki

acl) (°)



Sekil 3.3. Maksillomandibular iligkilere ait dentoalveolar dlgimler

3.3.4. Maksillaya Ait Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 3.4)

1. U1-SN agisi (°)

2. Ul-FH agisi (°)

3. U1-NA agisi (°)

4. U1-NA mesafesi (mm)



Sekil 3.4. Maksillaya ait dentoalveolar dlgimler

3.3.5. Mandibulaya Ait Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 3.5)

1. IMPA (L1-GoMe) (°)
2. L1-NB agisi (°)
3. L1-NB mesafesi (mm)

51
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Sekil 3.5. Mandibulaya ait dentoalveolar dlgtimler

3.3.6. Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Olgiimler (Sekil 3.6)

1. FMA acisi (FH-GoMe) (°)
2. Posterior acilar toplami (2a+2b+2c¢) [(N-S-Ar) + (S-Ar-Go) + (Ar-
Go-Me)] (°)
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Sekil 3.6. Vertikal yon degerlendirmesine ait dlgumler

3.3.7. Yumusak Doku Degerlendirmesine Ait Olgiimler (Sekil 3.7)

1. Ust kesici gériinimi (U1i ile Sts arasindaki dik uzaklik) (mm)

2. Ust dudak kalinligi-A noktasi (A noktasi ile As noktasi
arasindaki mesafe) (mm)

3. Ust dudak kalinligi-Vermilion (U1 ile Ls noktalari arasindaki
mesafe) (mm)

4. Alt dudak kalinhdi-B noktasi (B noktasi ile Bs noktasi arasindaki
mesafe) (mm)

5. Alt dudak kalinhgi-Vermilion (Uli ile Li noktalari arasindaki
mesafe) (mm)

6. Ust dudak uzunlugu (Sn ile Sts noktalari arasindaki dik mesafe)

(mm)



54

7. Alt dudak uzunlugu (Sti ile Me noktalari arasindaki dik mesafe)
(mm)

8. Nazolabial a¢i (Cm-Sn-Ls) (°)

9. interlabial aralik (Sts ile Sti noktalar arasindaki dik mesafe)
(mm)

10.Ust dudak-E diizlemi mesafesi (Ls noktasinin E dizlemine
yatay uzakligi) (mm)

11.Alt dudak-E dizlemi mesafesi (Li noktasinin E dizlemine yatay
uzakhgr) (mm)

12.Mentolabial agi (Li-Bs-Pos) (°)

Sekil 3.7. Yumusak doku de@erlendirmesine ait dlcumler
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3.4. Model Degerlendirmesi

Calisma grubunda yer alan bireylerden TO, T1 ve T2 donemlerinde
algi model elde edildi. Algi modeller, Orthomodel yazilimi (Orthomodel,
istanbul, Turkiye) ile dijitize edildi.

Model dederlendiriimesi amaciyla alt ve Ust gene modellerde yapilan

Olgimler sunlardir (Resim 3.2):

1. interkanin mesafe: Siit ve/veya daimi kanin dislerin tiiberkdil
tepeleri arasindaki mesafedir.

2. Intermolar mesafe: Birinci molar diglerin meziyobukkal tiiberkl
tepeleri arasindaki mesafedir.

3. Ark derinligi: Santral kesici dislerin meziyal kontak noktasindan,
birinci molar diglerin meziyal kontak noktalarini birlestiren dizleme
olan dik uzakliktir.

4. Ark uzunlugu (4a+4b): Sag birinci molar disin meziyal kontak
noktasindan, sag santral kesici digin meziyal kontak noktasi ile sol

birinci molar disin meziyal kontak noktasindan, sol santral kesici

disin meziyal kontak noktasi arasindaki mesafelerin toplamidir.

Resim 3.2. Dijital model degerlendirmesinde kullanilan dlgimler
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3.5. Perioral Basing Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol grubunda yer alan bireylerden TO,T1 ve T2
donemlerinde, perioral basin¢g degerlendirmesi lowa Oral Performance
Instrument (IOPI) basing Olgim cihazi (Model 2.0, IOPI Medical LLC.,
Carnation, WA, ABD) kullanilarak gerceklestirildi. Cihaz; gosterge paneli,
baglanti kablosu ve i¢i hava dolu bir 6lgim bashgindan olugsmaktadir. IOPI

cihazi, Resim 3.3’te gosterilmektedir.

10PI
Northwes?

09)

Resim 3.3. IOPI basing dlcum cihazi: A) Gosterge paneli, B) Baglanti
kablosu, C) Olgiim baglg

Olglim sirasinda hastanin rahat ve dik pozisyonda oturmasi saglandi,
IOPI cihazi, baglanti kablosunda gerilim olusmayacak sekilde hasta basinin
yakinina yerlestirildi. Oncelikle hastaya basing 6lgtimleri ile ilgili s6zel egitim

verildi ve birka¢ sefer deneme yaptirildi.
Perioral basing degerlendirmesi amaciyla yapilan dlgumler sunlardir:

1. Ust dudak basinci: Olgiim basligi Ust dudak ve st kesici digler
arasina yerlestirildi (Resim 3.4-A).
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2. Alt dudak basinci: Olgiim baghg alt dudak ve alt kesici digler
arasina yerlestirildi (Resim 3.4-B).

3. Vertikal dudak basinci: Olgim basligi dislere degmeden alt ve
Ust dudak arasina yerlestirildi (Resim 3.4-C).

4. Sol yanak basinci: Olgiim bashgl sol kanin digin distali
hizasindan premolar digler tUzerine yerlestirildi (Resim 3.5).

5. Sag yanak basinci: Olcim bashigi sag kanin disin distali
hizasindan premolar digler Gzerine yerlestirildi.

6. Yutkunma sirasinda dil basinci: Olgim bashgi dil Uzerine
yerlestirildi ve hastadan yutkunmasi istendi.

7. Maksimum dil basinci: Olgim bagh@: dil Gzerine yerlestirildi ve

hastadan 6lgim bagshgini dili ve damagi arasinda sikistirmasi

istendi.

Resim 3.4. Dudak basing olgiimleri: A) Ust dudak basinci, B) Alt
dudak basinci, C) Vertikal dudak basinci



58

Resim 3.5. Yanak basin¢ olgiimleri: A) Olgiim bashginin kanin-

premolar dis bdlgesine yerlestiriimesi, B) Yanak basincinin élgima

Her 6lcim 10 saniye ara ile U¢ kez tekrar edildi. Kilo pascal (kPa)
cinsinden maksimum basing degerleri kaydedildi ve aritmetik ortalamalari

alinarak ortalama basing degerleri hesaplandi.
3.6. Perioral Kas Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol grubunda yer alan bireylerden TO, T1 ve T2
donemlerinde, perioral kas aktivitelerinin degerlendiriimesi amaciyla
EMG100C model 8 kanalli amplifikatore sahip Biopac MP150 cihazi (Biopac
Systems Inc., CA, ABD) ile EMG kaydi alindi. EMG cihazi, Resim 3.6’da
gosteriimektedir. Kayitlar sirasinda Ag/AgCl/Solid kendinden yapiskan jelli,
seffaf banth elektrot (plusMED, Bio Protech Inc., Gangwon-do, Kore)
kullanildi  (Resim 3.7). Hareketler sirasinda elektrotlarin  temasini
kaybetmemesi flaster (Hypafix, BSN Medical, Hamburg, Almanya) yardimi ile
saglandi. Kayit alma iglemleri, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Biyofizik

Anabilim Dali laboratuvarinda gergeklestirildi.
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Resim 3.6. Biopac MP150 EMG kayit cihazi

Resim 3.7. EMG kaydi sirasinda kullanilan elektrot

EMG cihazi, amplifikator kazanci 2000, Ust kesim frekansi 500 Hz, alt
kesim frekansi 1 Hz olacak sekilde ayarlandi. Ortak gurultiden kurtulma
orani 80 dB, ornekleme frekansi 1000 Hz'di.
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EMG kayitlari, sag ve sol taraf superior orbikularis oris ve masseter

kaslarindan alindi.

Bireyler, sirti dik, ayak tabanlari rahatgca zemine basacak ve elleri
kucaklarinin Uzerinde olacak sekilde oturtuldu. Kayit iglemleri, bireylerin dis
etkenlerden en az duzeyde etkilenmeleri ig¢in sessiz oda igerisine
gerceklestirildi, ancak kaygi hissetmemeleri amaciyla sessiz odanin kapisi
kapatilmadi. Kayit sirasinda, bilgisayar ekranini goremeyecek sekilde duz

olarak kargiya bakmalari istendi.

Elektrot yapistirma ve kayit alma Oncesinde anksiyete gelismemesi
icin her bir bireye ve velisine, yapilacak iglemler sozel olarak anlatildi ve

kullanilacak aparatlar gosterildi.

Kayit alimina baglamadan once elektrot yapistirilacak bolgeler kir ve

yagin uzaklastirimasi amaciyla alkolli pamuk ile temizlendi.

OrbikUlaris oris superior kas boyutlarinin kiglk olmasi nedeniyle,
elektrotlarin etrafindaki yapiskan alan uzaklastirildi. ki elektrot arasindaki
mesafe 1 cm olacak sekilde ayarlandi. Elektrotlar, Lapatki ve digerleri
(112)’nin 6nerdigi sekilde, vermilion sinirinin 4 mm Uzerine ve filtruma her iki
taraftan esit mesafede olacak sekilde flaster yardimi ile yapistirildi.
Orbikularis oris kasindan EMG kaydinin alinmasi Resim 3.8'de

gOsterilmektedir.

Masseter kasina elektrot yapistirilacak yerlerin tespiti amaciyla,
hastadan diglerini sikmasi istendi. Kas palpe edilerek, kas fibrillerine paralel
olacak sekilde elektrotlar vyerlestirildi. Elektrotlar, Ferrario ve digerleri
(171)’nin 6nerdigi sekilde, Ustte yer alan elektrot, tragus-labiyal kommisura ile
ekzokantion-gonion diizlemlerin kesisimine gelecek sekilde hizalandi. iki
elektrot arasindaki mesafe 2 cm olarak ayarlandi. Masseter kasindan EMG
kaydinin alinmasi Resim 3.9’da gosterilmektedir.

Elektrotlarin mimkin oldugunca ¢ok sayida kas fibrili ile temas etmesi
ve cevre kaslardan gelecek sinyallerin engellenmesi amaciyla, elektrotlar
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kaslarin origo ve insersiyosu ortalanacak sekilde vyerlestirildi ve sikica

yapistirildi.

Bir elektrot, topraklama amaciyla aktivitenin izlenmedigi mastoid bolge

uzerine yerlestirildi. Elektrotun, sach deri Uzerine gelmemesine dikkat edildi.

Elektrotlar kas aktivitesi sirasinda birbirlerini etkilememeleri amaciyla,
orbikularis oris ve masseter kas gruplari igin ayri ayri yapistirildi ve kayitlar

sirayla alindi.
EMG kayitlari asagida belirlenen konumlarda alindi:

e Fizyolojik istirahat konumu: Bireylerin rahat bir sekilde oturarak
karsiya bakmalari, ardindan yutkunmalari ve cenelerini ve/veya
dislerini hareket ettirmeden beklemeleri istendi. Sabit sekilde
kaldiklari goruldukten sonra her iki kas grubu icin 6 saniye sureyle
kayit alindi.

e Dudak sikma: Orbikularis oris kasindan alinan maksimum kasiima
kaydi sirasinda standardizasyon saglanmasi amaciyla bireylerin
dudaklari arasina dislerine temas etmeyecek sekilde dil basacagi
yerlestirildi ve dudaklarini sikabildigi kadar kuvvetli sikmasi istendi.
Kayit alma islemi 10 saniye boyunca devam etti.

e Dis sikma: Masseter kasindan alinan maksimum kasiima kaydi
sirasinda standardizasyon saglanmasi amaciyla bireylerin posterior
disleri arasina sag ve sol tarafa ikiser adet olacak sekilde rulo
pamuk yerlestirildi ve dislerini sikabildigi kadar kuvvetli sikmasi

istendi. Kayit alma islemi 10 saniye boyunca devam etti.
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Resim 3.8. Orbikularis oris kasindan EMG kaydinin alinmasi: A)
Elektrotlarin yerlestiriimesi, B) EMG cihazinin elektrotlara baglanmasi, C)

Topraklama elektrotunun mastoid bolgeye yerlestiriimesi

Resim 3.9. Masseter kasindan EMG kaydinin alinmasi: A)

Elektrotlarin yerlestiriimesi, B) EMG cihazinin elektrotlara baglanmasi

Dis ve dudak sikma kayitlari Gger kez tekrar edildi ve her bir kayit

arasinda kaslarin dinlenmesi amaciyla 3 dakika beklendi.

Dis ve dudak sikma kayitlari sirasinda, istirahat kaydinin ardindan,

orbikularis oris ve masseter kasi igin ayr1 ayri hazirlanmig ses kaydi dinletildi.
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Orbikularis oris kasi igin hazirlanan ses kaydi, “sik dudaklarini” ve “tamam”
komutlari arasinda tekrarlayan sekilde “arttir” komutunu igcermekteydi.
Masseter kasi igin hazirlanan ses kaydi ise, “sik dislerini” ve “tamam”
komutlari arasinda tekrarlayan sekilde “arttir’ komutunu icermekteydi. Bu
sekilde, bireylerin kesintiye ugramaksizin kasilimaylr devam ettirmeleri

saglandi.

Ham EMG kayitlari, Acqknowledge 4.0.0 (Biopac Systems Inc., CA,
ABD) yazilimi aracihgiyla bilgisayar hafizasina kaydedildi (Resim 3.10,
Resim 3.11).

EMG verilerinin degerlendiriimesi amaciyla MatLab versiyon 8.0 (The
MathWorks Inc., Natick, MA, ABD) vyazilimi kullanildi. Hatali sinyaller
ayiklandiktan sonra, hareket artefaktlarinin temizlenmesi icin sinyaller, 20 Hz
yuksek geciren filtreden (6. derece, Butterworth) gecirildi (Resim 3.12-A,C,
Resim 3.13-A,C). Ardindan sinyaller, zaman penceresi 200 ms olan RMS
(root-mean-square, karekdk ortalamasi) filtreden gegcirildi (Resim 3.12-B,D,
Resim 3.13-B,D). RMS filtre, 200 ms’lik kayan bir pencere araciligiyla
sinyallerin  buyuklugunun gorulmesini saglayan dalgasal bir grafik

olusturmaktadir.

Maksimum istemli kasiima (MIK) (maximum voluntary contraction-
MVC) baslangicindan énceki 2 sn icerisindeki en dusik EMG amplitidi
yazilim tarafindan otomatik olarak belirlendi ve istirahat EMG (r-EMG) degeri
olarak kaydedildi. MiK baslangicindan itibaren ilk 6 sn igerisindeki en blylk
RMS degeri yazilim tarafindan otomatik olarak belirlendi ve maksimum
kasilma EMG’si (maks-EMG) olarak kaydedildi. Degerlendirme amaciyla ilk 6
sn sonrasinin kullaniimama sebebi, kas yorgunlugunun EMG’yi bozucu

etkisini engellemektir.
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Resim 3.10. Orbikularis oris kasina ait ham elektromiyografik kayitlar

(Ustte yer alan mavi kayit sol tarafa, altta yer alan yesil kayit sag tarafa aittir.)

File Edit Transform Analysic Display MP150 Window Help
~FleXx Fiv & A0 B Eomp QB «

Connect to: =

[E] [T - 0.00000 s | SEI) ST -  0.00000 ns | RG] - | v [SE] P - | v |G R -  0.00077
2 | Analog nput

1r
i
4.00
2.00
0.00 8
2
2.00
4.00 P
] 4.00
2.0
‘E 0.00 £
H
2.00
L 4.00 i
0.00 457 914 1371
seconds )

=
A1 QA d P Y oA e

Resim 3.11. Masseter kasina ait ham elektromiyografik kayitlar (Ustte

yer alan mavi kayit sol tarafa, altta yer alan yesil kayit sag tarafa aittir.)
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Resim 3.12. Orbikullaris oris kasina ait EMG sinyallerinin filtrelenmesi:
A ve C; Hareket artefaktlarinin filtrelenmesini, B ve D; RMS filtrelemeyi ifade
etmektedir. (Ust pencerede yer alan kayit sol tarafa, alt pencerede yer alan

kayit sag tarafa aittir.)
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Resim 3.13. Masseter kasina ait EMG sinyallerinin filtrelenmesi: A ve
C; Hareket artefaktlarinin filtrelenmesini, B ve D; RMS filtrelemeyi ifade
etmektedir. (Ust pencerede yer alan kayit sol tarafa, alt pencerede yer alan

kayit sag tarafa aittir.)

3.7. Ortodontik Tedavi Protokolii

Calisma grubunda yer alan bireylerden baslangi¢ kayitlari alindiktan
sonra, bireylerin Ust birinci molar dislerine molar bandi uyumland: ve Ust
¢eneden banth 6lci alindi. Elde edilen modellerin Uzerinde 0,09 in¢ tam
yuvarlak paslanmaz celik tel (Levanit, Lewadental, Remchingen, Almanya)

kullanilarak transpalatal ark hazirlandi.

Hazirlanan transpalatal ark, isikla sertlesen Transbond Plus (3M
Unitek Ortho Products, Monrovia, Calif, ABD) bant adezivi ile yapistirildi.
Transpalatal ark, molar diglerin ankrajini arttirmak amaciyla hazirlandi. Ayni
seans, ust dort kesici dis 0,018 ing¢ slotluk Gemini (3M Unitek, Monrovia,
Calif, ABD) braketler ile braketlendi. Braketlerin yapistiriimasi amaciyla
Transbond Plus (3M Unitek, Monrovia, Calif, ABD) kompozit kullanildi.
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Ardindan caprasikligin miktarina gére 0,016 ve/veya 0,016x0,016 in¢ nikel
titanyum (NiTi) seviyeleme utility arki uygulandi (Resim 3.14).

Resim 3.14. Transpalatal ark ve braket uygulamasi

Seviyeleme igleminin tamamlanmasinin ardindan, 0,016x0,022 in¢
blue elgiloy telden protrizyon utility ark bukutldi ve uygulandi (Resim 3.15).

Resim 3.15. Protrizyon utility ark uygulamasi

Bireyler 4 haftalik randevu araliklariyla goéruldu. Yeterli protrizyonun
elde edilip edilmediginin tespiti icin klinik olarak kesici dis egimleri
degerlendirildi. Ayrica, hastanin alt ¢genesini 6ne alarak Sinif 1 molar-kanin
dis iligkileri elde edildiginde alt-Ust kesici diglerde c¢atisma olup olmadigi
kontrol edildi. Yeterli protrizyon elde edildiginde, adizdaki tim apareyler
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cikartildi ve T1 kayitlari alindi. Hawley pladi yapilarak, T2 kayitlarinin alim

donemine kadar 6 ay retansiyon uygulandi.

Resim 3.16, Resim 3.17 ve Resim 3.18’de protrizyon utility ark ile
tedavi edilmis bir olgunun tedavi baslangici, protrizyon sonu ve retansiyon

sonu alinan agiz digi ve agiz ici fotograflari gosterilmigtir.
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Resim 3.16. Calismaya dahil edilen bir olgunun tedavi 6éncesi (T0)

agiz digi ve agiz igi goruntuleri
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Resim 3.17. Calismaya dahil edilen bir olgunun protrizyon utility ark

ile protriizyon sonu (T1) agiz digi ve agiz i¢i goruntileri
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Resim 3.18. Calismaya dahil edilen bir olgunun retansiyon sonu (T2)

agiz digi ve agiz igi goruntuleri
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3.8. Istatistiksel Yontem

Verilerin analizi, IBM SPSS Statistic’'s 21 paket programinda yapildi.
Degiskenlerin normal dagihp dagilimadigi Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler surekli degigkenler i¢in ortalama *

standart sapma bi¢iminde gosterildi.

Sayisal degiskenler acisindan iki grup, iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (independent sample T test), kategorik degiskenler arasindaki

iligki ise Ki kare testi (Chi square test) kullanilarak degerlendirildi.

Grup icinde degdigskenlerin zamanlara gore farkliliginin incelenmesinde

tekrarl 6lgumlerde varyans analizi (Repeated Measures ANOVA) kullanildi.

iki grubun zaman icindeki degisiminin incelenmesi amaciyla iki yonli
tekrarl 6lcumlerde varyans analizi (Two-way Repeated Measures ANOVA)
kullanildi. iki yénli tekrarli élcimlerden elde edilen p? degeri, gruplardan
badimsiz olarak tim bireylerin zaman igindeki degisimini ifade etmektedir. pb
degeri, grup-zaman etkilesimini tanimlamaktadir. Gruplarda zaman iginde
gorilen degisimlerin benzer olup olmadigini géstermektedir. p¢ degeri ise,
tim zaman donemleri icin gruplar arasinda farklilik olup olmadigini ifade

etmektedir.
Coklu kargilastirma testi olarak Bonferroni testi kullanildi.

Sayisal degiskenler arasinda iliski Spearman rho korelasyon katsayisi

ile incelendi.

Lateral sefalometrik film ve model analizi élgimlerindeki hata payini
beliremek amaciyla, olgumler ayni gdézlemci tarafindan 15 gun arayla
tekrarlandi. Perioral kas aktivitesi ve basing olgimlerinde hata payini
belirlemek amaciyla, tekrarlayan o&lgiimlerden faydalanildi. Olglimlerin
glvenirliligini degerlendirmek icin sinif i¢i korelasyon katsayisi (Intraclass

correlation coefficient) hesaplandi.
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Sinif i¢i korelasyon katsayilari; tedavi oncesi, protrizyon sonrasi ve
retansiyon sonrasi yapilan olgumler igin hesaplandi. Sinif i¢i korelasyon
katsayilari lateral sefalometrik film analizine ait dlgimler igin 0,972-1,000,
model analizine ait olgumler igin 0,990-0,999, perioral basing olgumleri igin
0,924-0,986 ve kas aktivitesi olgumleri igin 0,957-0,986 arasinda degisen
degerlerde bulundu. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul
edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular

Calisma grubuna 8 kiz, 12 erkek toplam 20 birey, kontrol grubuna ise
5 kiz, 10 erkek toplam 15 birey dahil edildi. Protrizyon ve kontrol gruplari
arasinda cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Calisma grubuna dahil edilen bireylerin tedavi baslangicindaki
ortalama yaslarn 10,29 + 0,90 yil, kontrol grubuna dahil edilen bireylerin
tedavi baglangicindaki ortalama yaglari ise 10,56 + 1,06 yil idi. Protrizyon ve
kontrol gruplari arasinda tedaviye baslama yasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin cinsiyet dagilimi

Kiz (n) Erkek (n) p
o Protriuzyon 8 (%40) 12 (%60)
Cinsiyet 0,960
Kontrol 5 (%33,3) 10 (%66,7)

Ki kare testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)

Tablo 4.2. Gruplara gore bireylerin ortalama yaglari

Ortalama * SS p
Yas (yil) Protriuzyon 10,29 £ 0,90 0.418
as (y1 ;
sV Kontrol 10,56 + 1,06

iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)

Ust kesici diglerin prefabrik utility ark ile seviyelenmesi ve protriizyon
utility ark ile protrizyonu ortalama 4 ay, retansiyon suresi 6 ay, toplam tedavi

suresi ise 10 ay olarak hesaplandi.
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4.2. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgulari
4.2.1. Maksillomandibular iligkilere Ait iskeletsel Bulgular

Tedavi baslangici (TO), protriizyon sonrasi (T1) ve retansiyon sonrasi
(T2) alinan lateral sefalometrik radyograflar Uzerinde yapilan analizin
maksillomandibular iligkilere ait iskeletsel bulgulari Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te

verilmistir.

TO’a goére, T1 ve T2 zamanlarinda ANB (°) (p<0,001) ve saddle agisi
(°) (p<0,05) olgumlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goruldi (Tablo
4.3).

ANB (°) 6lciminde, T2-TO déneminde istatistiksel olarak anlaml
0,86°’lik azalma meydana geldi (p<0,01) (Tablo 4.4).

Saddle agisi (°) dlgiminde, T1-TO doneminde 2,02°'lik istatistiksel
olarak anlaml artig goruldu (p<0,05) (Tablo 4.4).

SNA (°), SNB (°), McNamara (mm), artiktler agi (°), gonial agi (°) ve
Pog-NB (mm) olgimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmedi
(p<0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protruzyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi maksillomandibular iligkilere ait iskeletsel dlgimler

Parametre n T Ortalama * SS p
TO 80,73 £ 2,98
SNA (°) 20 | T1 80,20 £ 3,27 0,099
T2 80,30 £ 3,42
TO 74,79 + 3,02
SNB (°) 20 | T1 74,82 + 3,34 0,192
T2 75,25 £ 3,45
TO 5,92 +1,37
ANB (°) 20 | T1 529 + 1,64 0,000%**
T2 5,06 + 1,68
TO -0,98 + 2,33
McNamara (mm) 20 | T1 -1,07 £2,97 0,719
T2 -1,28 £ 2,37
T0 124,29 1+ 4,08
Saddle agisi (°) 20 | T1 126,31 £ 4,24 0,028*
T2 126,25 £ 5,45
TO 143,16 + 5,80
Artikiiler aci (°) 20 | T1 141,90 £ 7,14 0,448
T2 143,11 £ 7,72
TO 121,44 £ 4,97
Gonial a¢i1 (°) 20 | T1 121,67 + 4,69 0,367
T2 120,49 + 5,22
TO 2,37 £0,92
Pog-NB (mm) 20 | T1 2,46 £ 1,06 0,209
T2 2,57 £1,11

Tekrarli 6lciimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.4. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protruzyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi maksillomandibular iligkilere ait iskeletsel ol¢gumlerdeki farklarin

incelenmesi

Parametre n T Fark £ SS p
T1-TO -0,53 £ 0,26 0,169
SNA (°) 20 | T2-T1 0,10+ 0,19 0,187
T2-TO -0,43 £ 0,30 0,503
T1-TO 0,03 +0,29 1,000
SNB (°) 20 | T2-T1 0,43 +0,20 0,145
T2-TO 0,46 + 0,32 0,514
T1-TO -0,53 £ 0,21 0,055
ANB (°) 20 | T2-T1 -0,33 £ 0,20 0,333

T2-TO -0,86 £ 0,20 0,001 **
T1-TO -0,09 £ 0,48 1,000
McNamara (mm) 20 | T2-T1 -0,22 £ 0,29 1,000
T2-TO -0,31 £ 0,36 1,000

T1-TO 2,02+0,70 0,030*

Saddle agisi (°) 20 | T2-T1 -0,06 £ 0,73 1,000
T2-TO 1,96 + 0,99 0,188
T1-TO -1,26 £ 0,99 0,653
Artikiiler agi (°) 20 | T2-T1 1,21+ 1,18 0,956
T2-TO -0,06 £ 1,16 1,000
T1-TO 0,24 + 0,86 1,000
Gonial ag¢i1 (°) 20 | T2-T1 -1,19+ 0,85 0,533
T2-TO -0,95 + 0,91 0,933
T1-TO 0,09+0,12 1,000
Pog-NB (mm) 20 | T2-T1 0,11 £ 0,07 0,465
T2-TO 0,20+ 0,13 0,402

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.2.2. Maksillomandibular iligkilere Ait Dentoalveolar Bulgular

T0, T1 ve T2 zamanlarinda alinan lateral sefalometrik radyograflar
uzerinde yapilan analizin maksillomandibular iligkilere ait dentoalveolar

bulgulari Tablo 4.5 ve Tablo 4.6'da verilmistir.

TO’a gore, T1 ve T2 zamanlarinda overjet (mm), overbite (mm) ve
interinsizal ag1 (°) Olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goruldi
(p<0,001) (Tablo 4.5).

Overjet (mm) Olciminde, T1-TO doéneminde 4,32 mm artigin
(p<0,001), T2-T1 dbéneminde 0,71 mm azalmanin (p<0,05) ve T2-TO
doneminde 3,62 mm artisin (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli oldugu
goruldu (Tablo 4.6).

Overbite (mm) Olciminde, T1-TO, T2-T1 ve T2-TO ddénemlerinde
sirasiyla 0,78 mm (p<0,05), 1,42 mm (p<0,001) ve 2,19 mm (p<0,001)

azalma istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 4.6).

interinsizal aci (°) 6lciimiinde, T1-TO déneminde 24,36° azalma
(p<0,001), T2-T1 doéneminde 3,91° artis (p<0,05) ve T2-TO ddéneminde ise
20,45° azalma (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protruzyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi maksillomandibular iligkilere ait dentoalveolar dlgimler

Parametre n T Ortalama * SS p
TO 443+ 1,11
Overjet (mm) 20 | 71 8,75+ 1,70 0,000***
T2 8,04 +1,73
TO 5,85+1,15
Overbite (mm) 20 | T1 5,08 £+ 0,85 0,000%***
T2 3,66 = 1,40
TO 146,13 + 10,35
interinsizal aci (°) 20 | T1 121,77 £ 5,84 0,000%**
T2 125,68 + 7,82

Tekrarl 6lgiimlerde varyans analizi (*:

Tablo 4.6. Calisma grubu tedavi

p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)

oncesi, protrlizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi maksillomandibular iligkilere ait dentoalveolar dlgimlerdeki farklarin

incelenmesi

Parametre n T Fark £ SS p
T1-TO 4,32+ 0,36 0,000***

Overjet (mm) 20 | T2-T1 -0,71 £ 0,23 0,019*
T2-TO 3,62 + 0,36 0,000***

T1-TO -0,78 £ 0,24 0,014~
Overbite (mm) 20 | T2-T1 -1,42 £+ 0,28 0,000***
T2-TO -2,19+£0,25 0,000***
T1-TO -24,36 + 1,73 0,000***

interinsizal agi (°) 20 | T2-T1 3,91+ 1,21 0,013*
T2-TO -20,45 + 1,41 0,000***

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01,

***: p<0,001)
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4.2.3. Maksillaya Ait Dentoalveolar Bulgular

T0, T1 ve T2 zamanlarinda alinan lateral sefalometrik radyograflar
Uzerinde yapilan analizin maksillaya ait dentoalveolar bulgulari Tablo 4.7 ve

Tablo 4.8’de gosterilmigtir.

TO’a gore, T1 ve T2 zamanlarinda Ust kesici dig egimi ile iligkili tim

Olcimlerde istatistiksel olarak anlamli degisim goruldi (p<0,001) (Tablo 4.7).

U1-SN (°) 6lciminde, T1-TO déneminde istatistiksel olarak anlamh
19,43° artis (p<0,001) gorullrken, T2-T1 déneminde meydana gelen 2,21°’lik
azalma (p>0,095) istatistiksel olarak anlaml degildi. T2-TO doneminde gorulen
17,22° artis ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.8).

Ul-FH (°) o6lguminde, T1-TO doneminde istatistiksel olarak anlaml
19,73° artis (p<0,001) goérulurken, T2-T1 doneminde meydana gelen 2,32°lik
azalma (p>0,05) istatistiksel olarak anlamli degildi. T2-TO déneminde gorilen
17,42° artis ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.8).

U1-NA (°) olgiminde, T1-TO doéneminde 20,02° anlamh artis
(p<0,001) meydana gelirken, T2-T1 doneminde gbézlenen 2,30°’lik azalma
(p>0,05) istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. T2-TO déneminde ise

17,72° istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.8)

U1-NA (mm) 6lgimunde, T1-TO doneminde 6,29 mm artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). T2-T1 dbéneminde goérulen 0,26 mm
azalma ise istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05). T2-TO déneminde
meydana gelen 6,03 mm artis istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001) (Tablo
4.8).
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Tablo 4.7. Calisma grubu tedavi oncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi maksiller iligkilere ait dentoalveolar dlgimler

Parametre n T Ortalama * SS p
TO 89,49 £ 5,69

U1-SN (°) 20 | T1 108,91 £ 5,25 0,000***
T2 106,71 £ 6,00
TO 97,58 + 5,45

U1-FH (°) 20 | T1 117,31 £ 4,02 0,000***
T2 114,99 + 4,17
TO 8,69 + 5,37

U1-NA (°) 20 | T1 28,70 £ 4,67 0,000***
T2 26,41 + 3,99
TO -1,39 + 1,62

U1-NA (mm) 20 | T1 4,90 £ 1,51 0,000***

T2 4,65+1,24

Tekrarli 6l¢ciimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)

Tablo 4.8. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi maksiller iliskilere ait dentoalveolar &l¢gumlerdeki farklarin

incelenmesi
Parametre n T Fark £ SS p
T1-TO 19,43 + 1,47 0,000***
U1-SN (°) 20 | T2-T1 -2,21£0,97 0,107
T2-TO 17,22 £ 1,43 0,000***
T1-TO 19,73 £ 1,45 0,000***
U1-FH (°) 20 | T2-T1 -2,32 +0,92 0,062
T2-TO 17,42 £ 1,38 0,000***
T1-TO 20,02 + 1,45 0,000***
U1-NA (°) 20 | T2-T1 -2,30 £ 0,90 0,058
T2-TO 17,72 £ 1,31 0,000***
T1-TO 6,29 + 0,43 0,000***
U1-NA (mm) 20 | T2-T1 -0,26 + 0,28 1,000
T2-TO 6,03 £ 0,30 0,000***

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.2.4. Mandibulaya Ait Dentoalveolar Bulgular

T0, T1 ve T2 zamanlarinda alinan lateral sefalometrik radyograflar
Uzerinde yapilan analizin mandibulaya ait dentoalveolar bulgulari Tablo 4.9

ve Tablo 4.10’da gdsterilmistir.

TO’a gore, T1 ve T2 zamanlarinda alt kesici dis egimi ile iligkili tim

Olcimlerde istatistiksel olarak anlamli degisim goruldi (p<0,001) (Tablo 4.9).

IMPA (°) élgiminde, T1-TO déneminde gorllen 3,78° artis istatistiksel
olarak anlaml idi (p<0,001). T2-T1 déneminde 1,53° azalma goérildi ancak,
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). T2-TO déneminde ise, istatistiksel
olarak anlaml 2,25° artis meydana geldi (p<0,05) (Tablo 4.10).

L1-NB (°) 6lgimunde, T1-TO ve T2-TO donemlerinde sirasiyla 4,88° ve
3,61° artig istatistiksel olarak anlamh idi (p<0,001). T2-T1 déneminde ise
1,27° istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma meydana geldi (p>0,05)
(Tablo 4.10).

L1-NB (mm) o&lgiminde, T1-TO doneminde 1,06 mm’lik artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). T2-T1 déneminde gorulen 0,11
mm azalma ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). T2-TO déneminde
1,17 mm artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.9. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protruzyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi mandibular iligkilere ait dentoalveolar dlgumler

Parametre n T Ortalama * SS p
TO 95,50 + 6,58
IMPA (°) 20 | T1 99,28 + 5,36 0,000%**
T2 97,75+ 5,12
TO 19,27 + 7,19
L1-NB (°) 20 | T1 24,14 + 5,69 0,000%***
T2 22,88 + 6,00
TO 2,20 + 2,31
L1-NB (mm) 20 | T1 3,25 +2.12 0,000%**
T2 3,36 + 2,29

Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)

Tablo 4.10. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi mandibular iligkilere ait dentoalveolar olgumlerdeki farklarin

incelenmesi
Parametre n T Fark £ SS p
T1-TO 3,78+ 0,76 0,000***
IMPA (°) 20 | T2-T1 -1,53 £ 0,66 0,096
T2-TO 2,25+0,74 0,020*
T1-TO 4,88 + 0,69 0,000***
L1-NB (°) 20 | T2-T1 -1,27 £ 0,63 0,172
T2-TO 3,61+0,75 0,000***
T1-TO 1,06 + 0,21 0,000***
L1-NB (mm) 20 | T2-T1 0,11 +£0,15 1,000
T2-TO 1,17 £ 0,20 0,000***

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.2.5. Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Bulgular

TO, T1 ve T2 zamanlarinda alinan lateral sefalometrik radyograflar
uzerinde yapilan analizin vertikal yon bayimesine ait bulgular Tablo 4.11 ve

Tablo 4.12’de gosterilmigtir.

TO’a gore, T1 ve T2 zamanlarinda FMA (°) olcimunde istatistiksel
olarak anlamlihk goérilmemistir (p>0,05). Posterior acilar toplami ise
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.11).

Posterior acilar toplami, T1-TO déneminde 1,01° ve T2-TO déneminde
ise 0,97° istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi vertikal yon degerlendirmesine ait dlgumler

Parametre ni|T Ortalama * SS p
TO 20,80 £ 2,49
FMA (°) 20 | T1 20,97 £ 2,72 0,117

T2 21,192,773

TO 388,87 £ 4,52
Posterior agilar toplami (°) 20 | T1 389,88 + 5,20 0,001**
T2 389,84 + 5,26

Tekrarli 6lciimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)

Tablo 4.12. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi vertikal yon degerlendirmesine ait 6lgimlerdeki farklarin incelenmesi

Parametre n T Fark £ SS p
T1-TO 0,17 £ 0,22 1,000
FMA (°) 20 | T2-T1 0,26 £ 0,94 0,080

T2-T0 0,40 £ 0,22 0,246

T1-TO 1,01 £ 0,31 0,012*

Posterior acgilar toplami (°) 20 | T2-T1 -0,04 £ 0,24 1,000

T2-TO 0,97 £ 0,31 0,017*

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.2.6. Yumusak Doku Degerlendirmesine Ait Bulgular

TO, T1 ve T2 zamanlarinda alinan lateral sefalometrik radyograflar
uzerinde yapilan analizin yumusak doku degerlendirmesine ait bulgulari

Tablo 4.13 ve Tablo 4.14’te gosterilmigtir.

TO’a gore, T1 ve T2 zamanlarinda Ust kesici gorunumu digindaki tum
yumusak doku oOlcumlerinde istatistiksel olarak anlamh degisim goruldu
(p<0,05, p<0,001) (Tablo 4.13).

Ust dudak kalinligi-A noktasi (mm) élgimiinde T1-TO déneminde 1,25
mm (p<0,01), T2-TO doéneminde 1,77 mm (p<0,001) istatistiksel olarak
anlamli artis meydana geldi (Tablo 4.14).

Ust dudak kalinligi-vermilion (mm) élgiimiinde T1-TO déneminde 1,49
mm (p<0,01), T2-TO doéneminde 1,65 mm (p<0,001) istatistiksel olarak

anlamli azalma meydana geldi (Tablo 4.14).

Alt dudak kalnli§gi-B noktasi (mm) Olgiminde yalnizca T2-T1
déneminde 0,82 mm artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.14).

Alt dudak kalinhgi-vermilion (mm) 6lciminde T1-TO déneminde 2,37
mm ve T2-TO doéneminde ise 2,72 mm istatistiksel olarak anlamli azalma
goruldu (p<0,001) (Tablo 4.14).

Ust dudak uzunlugu (mm) istatistiksel olarak anlamli degisim
gOstermesine ragmen, donemler arasindaki farklar anlamli bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.14).

Alt dudak uzunlugu (mm) o6lgiminde yalnizca T2-T1 ddénemindeki
2,47 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001) (Tablo 4.14).

Nazolabiyal agi (°) Olgimudndeki, T1-TO ve T2-TO ddnemlerinde
sirasiyla 7,37 ° ve 8,76 °’lik azalma istatistiksel olarak anlamh idi (p<0,001)
(Tablo 4.14).
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interlabiyal aralik (mm) dlglimii, T1-TO déneminde 1,63 mm (p<0,01)
ve T2-TO doneminde 1,44 mm (p<0,05) artis ile istatistiksel olarak anlamhidir
(Tablo 4.14).

Ust dudak-E dizlemi (mm) 6lgimi, T1-TO, T2-T1 ve T2-TO
dénemlerinde sirasiyla istatistiksel olarak anlaml 1,53 mm artis (p<0,001),
0,54 mm azalma (p<0,05) ve 0,99 mm artis (p<0,01) gosterdi (Tablo 4.14).

Alt dudak-E diazlemi (mm) O&lgimiu, T1-TO, T2-T1 ve T2-TO
donemlerinde sirasiyla istatistiksel olarak anlamli 2,86 mm artig (p<0,001),
1,39 mm azalma (p<0,01) ve 1,47 mm artis (p<0,01) gdsterdi (Tablo 4.14).

Mentolabiyal a¢i (°) 6lgumu, istatistiksel olarak anlamli olarak T1-TO
déneminde 12,47° azalma (p<0,001), T2-T1 dbéneminde ise 7,66° artis
(p<0,05) gosterdi. T2-TO déneminde 4,81°lik azalma ise istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.13. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonras! yumusak doku degerlendirmesine ait dlgtimler

Parametre n | T | Ortalama * SS p
TO| 3,731+1,44
Ust kesici goriiniimii (mm) 20(T1| 3,75+1,49 0,071
T2| 3,181,772
TO| 13,99 +1,62
Ust dudak kalinigi — A noktasi (mm) (20| T1| 15,24 +1,01 | 0,000%**
T2| 15,76 £1,27
TO| 14,57 £1,96
Ust dudak kalinligi — Vermilion (mm) |20 |T1| 13,08 £ 1,94 | 0,000%**
T2| 12,93 +1,57
TO| 11,04 +1,43
Alt dudak kalinhgi — B noktasi (mm) (20|T1| 10,62+ 1,24 0,021*
T2| 11,44+1,54
TO| 11,83+1,57
Alt dudak kalinhgi — Vermilion (mm) [20|T1| 9,46+ 1,64 |0,000***
T2| 9,12+1,49
TO| 19,66 £ 1,88
Ust dudak uzunlugu (mm) 201 T1| 19,66 £ 1,62 0,035*
T2| 19,01 +£1,42
TO| 37,17 £4,17
Alt dudak uzunlugu (mm) 201 T1| 36,79 +2,60 0,014*
T2| 39,26 + 3,37
TO| 117,45 £ 10,26
Nazolabiyal a¢i (°) 20|/ T1| 110,09 £ 9,41 | 0,000***
T2| 108,70 £ 9,24
TO| 0,45+0,30
interlabiyal aralik (mm) 20|T1| 2,08+2,08 |0,000%*
T2| 1,89%+1,97
TO| -1,99+2,37
Ust dudak — E diizlemi (mm) 20(T1| -0,46+2,02 |0,000%+*
T2| -1,00+2,34

Tekrarli élciimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01,

***: p<0,001)
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Tablo 4.13. devami: Calisma grubu tedavi Oncesi, protrizyon sonrasi ve

retansiyon sonrasi yumusak doku degerlendirmesine ait dlgimler

Parametre n | T | Ortalama* SS p

TO -2,72 +2,53
Alt dudak — E duzlemi (mm) 20| T1 0,14 £ 2,54 0,000***
T2 -1,25+ 3,24

TO | 117,23 £ 12,62
Mentolabiyal a¢i (°) 20 | T1| 104,77 £12,00 | 0,000***
T2 | 112,42 +13,80

Tekrarli 6lciimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.14. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi yumugak doku degerlendirmesine ait olgumlerdeki farklarin

incelenmesi
Parametre n T Fark £ SS p
T1-TO| 0,02+ 0,26 |[1,000
Ust kesici goriiniimii (mm) 20 (T2-T1|-0,57 £0,26 | 0,117

T2-T0O| -0,55 + 0,29 | 0,229

T1-TO| 1,25+ 0,28 [0,001**

Ust dudak kalinhgi — A noktasi (mm) |[20|T2-T1| 0,53 + 0,21 | 0,059

T2-TO| 1,77 £ 0,29 | 0,000***

T1-TO| -1,49 + 0,44 | 0,009**

Ust dudak kalinhgi — Vermilion (mm) |{20|T2-T1| -0,16 £ 0,39 {1,000

T2-TO| -1,65 + 0,34 | 0,000***

T1-TO0| -0,42 +0,30 |0,537

Alt dudak kalinhig: — B noktasi (mm) |20 (T2-T1| 0,82 £ 0,18 |0,001**

T2-TO| 0,40+ 0,34 |0,747

T1-TO| -2,37 £ 0,44 | 0,000***

Alt dudak kalinhgi — Vermilion (mm) |{20|T2-T1|-0,35+0,19 {0,240

T2-T0| -2,72 + 0,42 | 0,000***

T1-TO| 0,00 + 0,27 |1,000

Ust dudak uzunlugu (mm) 20|T2-T1|-0,66 £ 0,26 {0,057

T2-T0| -0,66 + 0,31 |0,141

T1-TO| -0,38 + 0,95 | 1,000

Alt dudak uzunlugu (mm) 20| T2-T1| 2,47 £ 0,46 |0,000***

T2-T0| 2,10+ 1,06 0,185

T1-TO| -7,37 £ 1,33 | 0,000***

Nazolabiyal agi (°) 20(T2-T1|-1,39+1,10 |0,667

T2-TO| -8,76 + 1,23 | 0,000***

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.14. devami: Calisma grubu tedavi Oncesi, protrizyon sonrasi ve

retansiyon sonrasi yumusak doku

farklarin incelenmesi

degerlendirmesine ait Olgumlerdeki

Parametre

T

Fark £ SS

p

interlabiyal aralik (mm)

20

T1-TO

1,63 +0,48

0,009**

T2-T1

-0,19+0,17

0,820

T2-TO

1,44 + 0,46

0,015*

Ust dudak — E diizlemi (mm)

20

T1-TO

1,53 + 0,21

0,000%**

T2-T1

-0,54 £ 0,17

0,014*

T2-TO

0,99 + 0,21

0,001**

Alt dudak — E diizlemi (mm)

20

T1-TO

2,86 + 0,41

0,000%**

T2-T1

-1,39£ 0,40

0,008**

T2-TO

1,47 + 0,41

0,006**

Mentolabiyal ac¢i (°)

20

T1-TO

-12,47 + 2,49

0,000***

T2-T1

7,66 = 2,40

0,014*

T2-TO

-4,81 £ 1,94

0,068

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.3. Model Degerlendirmesine Ait Bulgular

TO, T1 ve T2 zamanlarinda alinan dental modeller Gzerinde yapilan

analize ait bulgular Tablo 4.15 ve Tablo 4.16’da gosterilmigtir.

TO’a gore, T1 ve T2 zamanlarinda mandibular interkanin mesafesi
disindaki tum model dlgimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlendi
(p<0,05, p<0,01, p<0,001) (Tablo 4.15).

Maksiller interkanin mesafesi (mm) olcimiu, T1-TO ve T2-TO
donemlerinde sirasiyla 2,42 mm ve 2,19 mm istatistiksel olarak anlaml artig
gosterdi (p<0,01) (Tablo 4.16).

Maksiller intermolar mesafesi (mm) o6lgimd, T1-TO ve T2-TO
donemlerinde sirasiyla 1,13 mm ve 1,62 mm istatistiksel olarak anlaml artis
gosterdi (p<0,001) (Tablo 4.16).

Maksiller ark derinligi (mm) 6lcimuinde, T1-TO déneminde 3,43 mm,
T2-TO déneminde 3,68 mm istatistiksel olarak anlamli artis meydana geldi
(p<0,001) (Tablo 4.16).

Maksiller ark uzunlugu (mm) o6lgciminde ise T1-TO déneminde 7,86
mm, T2-TO déneminde 7,13 mm istatistiksel olarak anlamli artis goruldu
(p<0,001) (Tablo 4.16).

Mandibular intermolar mesafesi (mm) Olcumunde yalnizca T2-T1
doneminde istatistiksel olarak anlamli 0,49 mm artis meydana geldi (p<0,05)
(Tablo 4.16).

Mandibular ark derinligi (mm) ve mandibular ark uzunlugu (mm)
Olgumlerinde ise T1-TO déneminde sirasiyla 0,97 mm (p<0,05) ve 0,77 mm
(p<0,01) istatistiksel olarak anlamli artis goruldu (Tablo 4.16).
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Tablo 4.15. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi model degerlendirmesine ait dlgumler

Parametre n | T | Ortalama * SS p

To| 30,54 £ 2,60

Maksiller interkanin mesafesi (mm) |13 |T1| 32,96 +2,88 |0,000%**
T2| 32,73+1,93
TOo| 49,28+2,79

Maksiller intermolar mesafesi (mm) |20|T11| 50,40 £2,55 |0,000%**
T2| 50,90 + 2,58
TOo| 29,72 +2,39

Maksiller ark derinligi (mm) 20|11 33,15+£2,00 |0,000%**
T2| 33,40 +2,20
TOo| 67,22+4,43

Maksiller ark uzunlugu (mm) 20|12 75,09 3,89 |0,000%**
T2| 74,36 £4,50
TO| 25,93+2,48

Mandibular interkanin mesafesi (mm) (12 |11| 26,50 £ 2,09 0,199

T2| 26,40 £2,02
TOo| 44,38+245

Mandibular intermolar mesafesi (mm) |20 |T1| 44,27 +2,02 0,036*
T2| 44,76 £2,44
TOo| 27,22+1,89

Mandibular ark derinligi (mm) 20|11 28,19+£1,90 0,004**
T2| 27,98 +1,98
To| 62,20+ 3,62

Mandibular ark uzunlugu (mm) 20|T1| 62,97 £ 3,68 0,019*
T2| 62,62+ 4,07

Tekrarli 6lciimlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.16. Calisma grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve retansiyon

sonrasi model degerlendirmesine ait dlgimlerdeki farklarin incelenmesi

Parametre

T

Fark £ SS

P

Maksiller interkanin mesafesi (mm)

13

T1-TO

2,42 +0,49

0,001**

T2-T1

-0,23 £ 0,46

1,000

T2-TO

219042

0,001**

Maksiller intermolar mesafesi (mm)

20

T1-TO

1,13+ 0,20

0,000***

T2-T1

0,50 + 0,21

0,091

T2-TO

1,62 + 0,21

0,000***

Maksiller ark derinligi (mm)

20

T1-TO

3,43 £ 0,47

0,000***

T2-T1

0,26 + 0,38

1,000

T2-TO

3,68 £ 0,41

0,000***

Maksiller ark uzunlugu (mm)

20

T1-TO

7,86 + 0,68

0,000***

T2-T1

-0,73 + 0,56

0,623

T2-TO

7,13+ 0,50

0,000***

Mandibular interkanin mesafesi (mm)

12

T1-TO

0,58 + 0,26

0,143

T2-T1

-0,10 £ 0,29

1,000

T2-TO

0,48 £0,43

0,855

Mandibular intermolar mesafesi (mm)

20

T1-TO

-0,11 £ 0,21

1,000

T2-T1

0,49 +0,17

0,032*

T2-TO

0,38 +0,18

0,149

Mandibular ark derinligi (mm)

20

T1-TO

0,97 £ 0,30

0,014*

T2-T1

-0,21 £ 0,25

1,000

T2-TO

0,76 £ 0,31

0,068

Mandibular ark uzunlugu (mm)

20

T1-TO

0,77 £ 0,21

0,006**

T2-T1

-0,35 £ 0,21

0,326

T2-TO

0,42 +0,34

0,697

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.4. Perioral Basing Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calisma ve kontrol grubundan, TO, T1 ve T2 zamanlarinda alinan
perioral basin¢g kayitlarina ait bulgular Tablo 4.17 ve Tablo 4.18de

gOsterilmigtir.

Ust dudak basing (kPa) élgimii, zaman igerisinde istatistiksel olarak
anlaml degisim gosterdi (p<0,001). Ancak, grup-zaman etkilesimi istatistiksel
olarak anlamh degildi (p>0,05). Baska bir deyisle zaman igerisinde, ¢alisma
grubunda azalma ve sonrasinda artig seklinde gbzlenen degisim ile kontrol
grubunda artis seklinde gozlenen degisim birbirine benzerdi. Gruplar
arasindaki farkhlik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.17).

Ust dudak basinci, protriizyon grubunda T2-T1 déneminde 2,97 kPa
(p<0,01), T2-TO déneminde 2,52 kPa (p<0,05); kontrol grubunda T2-T1
doneminde 2,51 kPa (p<0,05), T2-TO doneminde ise 3,51 kPa (p<0,01)
istatistiksel olarak anlamli artig goruldi. Her iki grupta da T1-TO doneminde

istatistiksel olarak anlamli degisim yoktur (p>0,05) (Tablo 4.18).

Alt dudak basing (kPa) olcimuU, zaman igerisinde istatistiksel olarak
anlamli degisim gosterdi (p<0,01). Ayni zamanda grup-zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,01). Diger bir deyisle zaman igerisinde,
¢alisma grubunda artis ve sonrasinda azalma seklinde gozlenen degisim ile
kontrol grubunda artis seklinde gdzlenen degisim birbirinden farkliydi.
Gruplar arasindaki farkllik ise istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05)
(Tablo 4.17).

Alt dudak basinci, protruzyon grubunda T1-TO doéneminde 3,75 kPa
(p<0,01) anlamh artis goOsterirken, T2-T1 déneminde 3,95 kPa (p<0,001)
anlamli azalma goruldi ve T2-TO doneminde gorulen 0,20 kPa azalma
(p>0,05) istatistiksel olarak anlamh bulunmadi. Kontrol grubunda ise tim
donemlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdzlenmedi (p>0,05)
(Tablo 4.18).
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Vertikal dudak basinci (kPa) Olcumu, zaman igerisinde istatistiksel
olarak anlamh degisim gosterdi (p<0,001). Zaman igerisinde, c¢alisma
grubunda azalma ve ardindan artig seklinde gorulen degisim ile kontrol
grubunda artis seklinde goérulen degisim birbirinden farkhydi ve grup-zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,01). Gruplar arasindaki farklilik
ise istatistiksel olarak anlamlh degildi (p>0,05) (Tablo 4.17).

Vertikal dudak basinci, protrizyon grubunda T1-TO ddéneminde 1,57
kPa anlamli azalma, T2-T1 ddéneminde ise 1,82 kPa anlamli artis gosterdi
(p<0,01). T2-TO déneminde 0,25 kPa artis meydana geldi ancak, istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda ise yalnizca T2-TO
doneminde 2,13 kPa artig ile istatistiksel anlamhhk goérildu (p<0,01). T1
zamaninda protrizyon ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.18).

Sol yanak basing (kPa) 6lgimu, zaman igerisinde istatistiksel olarak
anlamli degdisim gdstermezken (p>0,05), grup-zaman etkilesimi istatistiksel
olarak anlamh idi (p<0,01). Diger bir deyisle, ¢alisma grubunda zaman
icerisinde gozlenen azalma ve sonrasinda artis seklindeki degisim ile kontrol
grubunda artis seklinde gozlenen degdisim birbirinden farkliydi. Gruplar
arasindaki farkhlik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.17).

Sol yanak basinci yalnizca protrizyon grubunda ve T1-TO déneminde
2,93 kPa azalma ile istatistiksel olarak anlamli degisim gosterdi (p<0,01). TO
zamaninda protrizyon ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18).

Sag yanak basing (kPa), dil yutkunma basinci (kPa) ve maksimum dil
basinci (kPa) élgimleri, zaman igerisinde istatistiksel olarak anlaml degisim
gOstermezken (p>0,05), grup-zaman etkilesimleri de istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Calisma ve kontrol gruplarinda zaman igerisinde
g6zlenen degisimler birbiri ile benzerdi. Ayni zamanda bu dlgimlerde, gruplar
arasindaki farkhlklar istatistiksel olarak anlamlilik géstermedi (p>0,05) (Tablo
4.17).
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Tablo 4.17. Calisma ve kontrol grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve

retansiyon sonrasi perioral basing degerlendirmesine ait dlgtimler

Parametre

Grup

T

Ortalama =
SS

p?

Ust dudak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T0

22,13 £ 3,23

T1

21,68 £ 2,32

T2

24,65 + 2,90

Kontrol

15

T0

22,17 £ 2,70

T1

23,17 +£2,13

T2

25,69 + 3,96

0,000***

0,414

0,271

Alt dudak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T0

23,15 +4,24

T1

26,90 = 5,95

T2

22,95 + 4,01

Kontrol

15

T0

23,15+ 4,61

T1

24,20 £ 4,93

T2

25,73 £ 5,80

0,005**

0,001**

1,000

Vertikal
dudak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T0

9,38 +2,38

T1

7,81 %252

T2

9,63 2,79

Kontrol

15

T0

8,97 + 1,92

T1

9,81+1,75

T2

11,11 £ 2,30

0,000***

0,002**

0,149

Sol yanak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T0

21,93 £ 3,35

T1

19,00 + 2,69

T2

20,86 + 4,07

Kontrol

15

T0

18,93 * 3,21

T1

20,22 + 2,88

T2

21,15 + 3,07

0,065

0,002**

0,578

Sag yanak
basinci (kPa)

Protrizyon

20

TO

20,90 + 3,18

T1

19,71 + 3,34

T2

20,28 + 4,37

Kontrol

15

T0

20,00 * 3,26

T1

20,73 £ 3,10

T2

19,66 + 2,99

0,725

0,224

0,864

Iki yénlii tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi, p*zaman igindeki degisim, p°:grup ve
zaman etkilesimi, p°: gruplar arasi farklilik (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.17. devami: Calisma ve kontrol grubu tedavi oncesi, protrizyon

sonrasi ve retansiyon sonrasi perioral basing degerlendirmesine ait dlgimler

+
Parametre Grup n | T | Ortalama p2 p® | p°
SS
TO | 23,00 +£6,71
Dil Protriizyon| 20 | T1 | 24,93 +7,82
T2 | 23,00+ 8,70
yutkunma 0,198 |0,291 0,751
basinci TO | 26,11+ 12,09
(kPa) Kontrol | 15 | T1 | 24,75+ 811
T2 | 22,38 £ 5,06
TO | 46,48 +7,00
Maksimum Protruzyon| 20 | T1 | 44,46 + 8,49
dil T2 | 46,18 £9,24
0,826 [0,503(0,108
basinci TO | 49,55+8,75
(kPa) Kontrol |15 | T1 | 50,11 + 8,05
T2 | 49,44 +7,26

Iki ybnlii tekrarl lgtimlerde varyans analizi, p* zaman icindeki degisim, p°: grup ve
zaman etkilesimi, p°: gruplar arasi farklilik (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.18. Calisma ve kontrol grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve

retansiyon sonrasi

farklarin incelenmesi

perioral

basing degerlendirmesine ait olgumlerdeki

Parametre

Grup

T

Fark £ SS

a

p

T0

T1

T2

Ust dudak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T1-TO

-0,45 + 0,57

1,000

T2-T1

297+0,75

0,001**

T2-TO

2,52+ 0,83

0,014*

Kontrol

15

T1-TO

1,00 + 0,66

0,418

T2-T1

2,51 +0,87

0,020*

T2-TO

3,51 £ 0,96

0,003**

0,960

0,060

0,377

Alt dudak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T1-TO

3,75+ 1,03

0,003**

T2-T1

-3,95+0,79

0,000%***

T2-TO

-0,20 + 0,98

1,000

Kontrol

15

T1-TO

1,13+ 1,19

1,000

T2-T1

1,54 + 0,91

0,308

T2-TO

2,67 +1,13

0,072

0,956

0,163

0,103

Vertikal dudak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T1-TO

-1,57 £ 0,39

0,001**

T2-T1

1,82+ 0,49

0,002**

T2-TO

0,25+ 0,47

1,000

Kontrol

15

T1-TO

0,85+ 0,46

0,216

T2-T1

1,29 + 0,56

0,084

T2-TO

2,13+ 0,54

0,001**

0,593

0,013*

0,105

Sol yanak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T1-TO

-2,93+£0,71

0,001**

T2-T1

1,87 + 0,81

0,084

T2-TO

-1,07 £ 0,79

0,565

Kontrol

15

T1-TO

1,29 + 0,82

0,375

T2-T1

0,93 £ 0,94

0,980

T2-TO

2,22 +0,92

0,062

0,012*

0,205

0,820

Sag yanak
basinci (kPa)

Protriizyon

20

T1-TO

-1,18 £ 0,63

0,203

T2-T1

0,57 + 0,80

1,000

T2-TO

-0,62 £ 0,88

1,000

Kontrol

15

T1-TO

0,73+0,72

0,953

T2-T1

-1,07 £ 0,92

0,760

T2-TO

-0,33 + 1,01

1,000

0,419

0,364

0,643

Bonferroni testi p®: grup igi kullanilan test, p°: gruplar arasi kullanilan test

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.18. devami: Calisma ve kontrol grubu tedavi oncesi, protrizyon

sonrasi ve retansiyon sonrasi perioral basing degerlendirmesine ait
Olcimlerdeki farklarin incelenmesi
pb
Parametre Grup n| T Fark * SS p?
TO T1 T2
T1-TO| 1,93 + 1,49 | 0,609
Protriizyon {20 | T2-T1|-1,93 + 1,72 | 0,807
g:s):z:lz:g;? T2-TO| 0,00 £ 1,82 | 1,000 0339 0.048 0.807
T1-TO|-1,36 £ 1,72 | 1,000
Kontrol |15|T2-T1|-2,38+1,99 |0,720
T2-T0|-3,73 £2,10 | 0,255
T1-T0|-2,02+ 1,64 {0,678
Protriizyon (20 | T2-T1| 1,72+ 1,39 | 0,678
“QZ";,S,E‘;L”F‘:;' T2-T0|-0,30 + 1,73 | 1,000 0257 | 0055 | 0267
T1-TO| 0,56 + 1,89 | 1,000
Kontrol |15|T2-T1|-0,67 + 1,61 | 1,000
T2-T0|-0,11 £ 2,00 | 1,000

Bonferroni testi p?: grup i¢i kullanilan test, p°: gruplar arasi kullanilan test

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.5. Perioral Kas Aktivitelerinin Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calisma ve kontrol grubundan, TO, T1 ve T2 zamanlarinda alinan
perioral kas aktivitesi kayitlarina ait bulgular Tablo 4.19 ve Tablo 4.20'de

gOsterilmigtir.

Orbikularis oris r-EMG (pV), sol masseter r-EMG (uV), sag masseter r-
EMG (uV) olgimleri zaman igerisinde istatistiksel olarak anlamli degisim
gostermezken (p>0,05), grup-zaman etkilesimleri de istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Bagka bir deyigle, zaman igerisinde c¢alisma ve
kontrol gruplarinda gozlenen degisimler birbiri ile benzerdi. Ayni zamanda,
gruplar arasindaki farkhliklar istatistiksel olarak anlamhlik gd&stermedi
(p>0,05) (Tablo 4.19).

Orbikularis oris maks-EMG (uV) 6lgimu, zaman igerisinde istatistiksel
olarak anlamli degisim gosterdi (p<0,001). Ancak, grup-zaman etkilesimi ve
gruplar arasi farklilhk istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Zaman
igerisinde, calisma grubunda artis ve ardindan azalma, kontrol grubunda ise
artis seklinde degisim goézlendi. Gruplarda meydana gelen bu degisimler,
birbirinden istatistiksel olarak anlamlilik yaratacak duzeyde farkhlik
gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Orbikularis oris maks-EMG, protrizyon grubunda T1-TO ve T2-TO
donemlerinde sirasiyla 35,75 yV (p<0,001) ve 34,03 pV (p<0,01) artis ile
istatistiksel olarak anlamli idi. Kontrol grubunda ise her (¢ dénemde de

istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.20).

Sol masseter maks-EMG (uV) dlgimi, zaman igerisinde istatistiksel
olarak anlamh degisim gosterdi (p<0,01). Ancak, grup-zaman etkilesimi ve
gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Calisma ve
kontrol gruplarinda azalma ve ardindan artis seklinde seyreden degisimler
birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Sol masseter maks-EMG'’de, protrizyon grubunda T1-TO doneminde
100,96 uV istatistiksel olarak anlamli azalma ve T2-T1 doneminde ise 86,63
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pV istatistiksel olarak anlamli artis meydana geldi (p<0,01). Protrizyon
grubunda T2-TO déneminde ve kontrol grubunda her G¢ donemde istatistiksel
olarak anlamh degisim goézlenmedi (p>0,05). T2 zamaninda protrizyon ve
kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.20).

Sag masseter maks-EMG (uV) OlgimuU, zaman igerisinde istatistiksel
olarak anlamli degisim gosterdi (p<0,05). Calisma ve kontrol gruplari
arasinda, zaman igerisinde godzlenen azalma ve ardindan artis seklindeki
degisimlerde istatistiksel olarak anlamh farklik goértldi (p<0,05). Diger bir
deyigle, gruplar arasinda, grup-zaman etkilesimi anlamh idi. Gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi (p>0,05) (Tablo
4.19).

Sag masseter maks-EMG’de, protrizyon grubunda T1-TO déneminde
128,84 uV istatistiksel olarak anlamli azalma ve T2-T1 doneminde ise 90,66
MV istatistiksel olarak anlamh artis meydana geldi (p<0,01). Protrlizyon
grubunda T2-TO déneminde ve kontrol grubunda her ¢ donemde istatistiksel
olarak anlamh degisim gozlenmedi (p>0,05). TO zamaninda protrizyon ve
kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.20).
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Tablo 4.19. Calisma ve kontrol grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve

retansiyon sonrasi perioral kas aktivitelerinin degerlendirmesine ait dlgimler

Parametre

Grup

T

Ortalama £ SS

p2

Orbikularis oris
r-EMG (pV)

Protriizyon

20

T0

1,42 + 0,31

T1

1,43 + 0,34

T2

1,43 + 0,40

Kontrol

15

T0

1,62 £ 0,52

T1

1,70 + 0,59

T2

1,56 + 0,58

0,643

0,595

0,135

Orbikularis oris
maks-EMG (uV)

Protriizyon

20

T0

169,70 + 53,63

T1

205,45 + 54,54

T2

203,73 + 49,88

Kontrol

15

T0

162,36 + 41,59

T1

179,96 + 33,02

T2

184,36 + 40,85

0,000***

0,462

0,213

Sol masseter
r-EMG (uV)

Protriizyon

20

T0

1,27 £ 0,34

T1

1,16 + 0,34

T2

1,14 + 0,36

Kontrol

15

T0

1,12+ 0,43

T1

1,12 £ 0,25

T2

1,06 + 0,27

0,400

0,744

0,282

Sol masseter
maks-EMG (uV)

Protriizyon

20

TO

348,54 + 208,39

T1

247,58 + 113,14

T2

334,21 + 166,97

Kontrol

15

T0

259,09 £ 101,20

T1

205,73 £ 74,71

T2

221,81 + 100,92

0,003**

0,279

0,054

Iki yénlii tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi, p*zaman igindeki degisim, p°:grup ve

zaman etkilesimi, p°: gruplar arasi farklilik (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.19. devami: Calisma ve kontrol grubu tedavi oncesi, protrizyon

sonrasi ve retansiyon sonrasi perioral kas aktivitelerinin degerlendirmesine

ait olgumler
Parametre Grup n | T | Ortalama = SS p? p° p°
TO 1,21 £ 0,49
Protriizyon |20 | T1 1,06 £ 0,27
Sag masseter T2| 1,07+0,37
0,499 | 0,506 | 0,735
r-EMG (uV) TO| 1,15+0,37
Kontrol [15|T1 1,17 £ 0,27
T2 1,11 £ 0,31
To | 356,25 + 225,13
Protriizyon | 20| T1 | 227,41 £ 107,55
= 318,07 + 135,59
Sag masseter T2 0,010* |0,034*| 0,093
maks-EMG (uV) T0o | 225,39 + 106,08
Kontrol |15|T1[219,33 £104,33
T2 243,07 £ 119,45

Iki yénlii tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi, p*zaman igindeki degisim, p°:grup ve

zaman etkilesimi, p°: gruplar arasi farklilik (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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Tablo 4.20. Calisma ve kontrol grubu tedavi 6ncesi, protrizyon sonrasi ve

retansiyon

sonrasi

perioral

kas aktivitelerinin

Olcimlerdeki farklarin incelenmesi

degerlendirmesine ait

Parametre Grup n T Fark £ SS p? P
TO | T1 | T2
T1-TO| 0,01£0,10 |1,000
Protriizyon | 20 | T2-T1| 0,01+0,09 |1,000
Orbikiilaris oris T2-70) 002010 1000 | . 10000 0437
r-EMG (bV) T1-TO| 0,09+0,11 |1,000 | ' ’
Kontrol |15|T2-T1| -0,14+0,10 |0,556
T2-TO| -0,05+0,10 |1,000
T1-TO| 35,75+8,29 |0,000%*
Protriizyon | 20 | T2-T1| -1,73+10,97 |1,000
Orbikiilaris op T2-TO| 34,03+9,57 |0,003* se63| 0110 | 022
maks-EMG (uV) T1-TO| 17,60+957 |0225 | ' ’
Kontrol |15|T2-T1| 4,40+ 12,66 |1,000
T2-T0| 22,00 + 11,05 |0,164
T1-TO| -0,11+0,10 |0,838
Protriizyon |20 | T2-T1| -0,02+ 0,08 |1,000
Sol masseter T2-TO| -0,13+0,10 |0,546 0258 | 0.088 | 0.477
r-EMG (bV) T1-TO| 0,00£0,11 |1,000
Kontrol |15|T2-T1| -0,06+0,10 |1,000
T2-TO| -0,06+0,11 |1,000
T1-T0|-100,96 + 29,72 | 0,005**
Protriizyon | 20 | T2-T1| 86,63 + 23,24 |0,002*
Sol masseter T2-T0| -14,33 + 33,72 | 1,000 0136|0223 0,028
maks-EMG (V) T1-TO| -53,37 + 34,32 | 0,388
Kontrol |15|T2-T1| 16,09 + 26,84 |1,000
T2-TO| -37,28 + 38,94 | 1,000

Bonferroni testi p®: grup igi kullanilan test, p°: gruplar arasi kullanilan test

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001
p
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Tablo 4.20. devami: Calisma ve kontrol grubu tedavi oncesi, protrizyon

sonras! ve retansiyon sonrasi perioral kas aktivitelerinin degerlendirmesine

ait dlcimlerdeki farklarin incelenmesi

Parametre Grup n| T Fark + SS p? P
TO | T1 | T2
T1-TO| -0,16+0,12 |0,618
Protriizyon |20 | T2-T1| 0,02+0,08 |1,000
y T2-TO| -0,14+0,10 |0,546
Sa%sl‘gss‘i;e’ 0,663 | 0,217 | 0,769
r- (uV) T1-To| 0,03+0,14 |1,000
Kontrol |15|T2-T1| -0,07+0,09 |1,000
T2-TO| -0,04+0,12 |1,000
T1-TO|-128,84 + 32,20 | 0,001**
Protriizyon | 20 | T2-T1| 90,66 + 21,64 |0,001**
Ny T2-TO| -38,18 + 34,85 | 0,844
Salf’ "I‘Eﬁgete\r, 0,045*| 0,825 | 0,098
maks-EMG (V) T1-TO| -6,06 37,18 |1,000
Kontrol |15|T2-T1| 23,74 +24,99 |1,000
T2-TO| 17,68 + 40,24 | 1,000

Bonferroni testi p?: grup i¢i kullanilan test, p°: gruplar arasi kullanilan test

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.6. Ust Kesici Dis Egimindeki Degisim ile Dudak Kalinliklari, Dudak
Basinglari ve Orbikiilaris Oris Kas Aktivitesi Arasindaki iligkilere Ait

Bulgular

T1-TO ve T2-T1 donemlerinde, Ust kesici dig egimi ile ilgili bilgi veren
U1-SN (°), U1-NA (°) ve U1-NA (mm) dl¢cumlerindeki degisim ile Ust dudak
kalinligi-vermilion (mm), alt dudak kalinligi-vermilion (mm), Ust dudak basinci
(kPa), alt dudak basinci (kPa), vertikal dudak basinci (kPa), orbikularis oris r-
EMG (uV) ve orbikularis oris maks-EMG (pV) oOlgimlerindeki degisimler
arasindaki iliski Tablo 4.21’de gosterilmigtir.

Ust dudak kalinhigi-vermilion (mm) dlgimiinde gériilen azalma, T1-TO
déneminde, U1-SN (°), U1-NA (°) ve U1-NA (mm) Slgimlerinde goértlen artis
ile sirasiyla -0,483, -0,580 ve -0,731 katsayilarinda negatif ve anlamli
korelasyon gosterdi (sirasiyla p<0,05, p<0,01, p<0,001) (Tablo 4.21). Diger
bir deyigle, Ust kesici diglerin protrizyonu ile vermilion hizasindaki st dudak
kalinliginda meydana gelen azalma arasinda orta ile yuksek duzey arasinda

degisen bir iligki tespit edildi.

Alt dudak kalinh@i-vermilion (mm) olcimunde gorulen azalma, U1-SN
(°) ve U1-NA (°) olcumlerindeki artis ile, T1-TO doneminde, sirasiyla
-0,469 ve -0,563 katsayilarinda negatif ve anlamh korelasyon gosterdi
(p<0,05). U1-NA (mm) parametresindeki artisla ise, 0,698 katsayisi ile pozitif
ve anlamli korelasyon goruldi (p<0,01) (Tablo 4.21).

Vertikal dudak basinci (kPa) o&lgimindeki azalma ise, T1-TO
déneminde, U1-NA (mm) Olcimindeki artisla, -0,467 katsayisi ile orta
dizeyde negatif ve anlamli korelasyon gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.21).

Ust dudak basinci (kPa), alt dudak basinci (kPa), orbikiilaris oris r-
EMG (pV) ve orbikllaris oris maks-EMG (uV) élgimlerinde meydana gelen
degisimler ile Ust kesici dis pozisyonunu belirleyen olgimlerde meydana
gelen degisimler arasinda ise anlamli bir iligki tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo
4.21).
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Tablo 4.21. Ust kesici dis egimindeki degisimin dudak kalinliklari, dudak

basinglari ve orbikularis oris kas aktivitesi degisimleri ile iligkisi

U1-SN (°) U1-NA (°) U1-NA (mm)

Parametre T
r p r P r p

Ust dudak T1-TO | -0,483 | 0,031* | -0,580 | 0,007** | -0,731 | 0,000%**

kalinhgi —
Vermilion (mm) T2-T1| 0,063 | 0,791 | 0,054 | 0,822 |-0,172| 0,467

Alt dudak T1-TO |-0,469 | 0,037*|-0,563 | 0,010* | 0,698 | 0,001**

kalinhgi —
Vermilion (mm) T2-T1 |-0,093| 0,695 |-0,036| 0,880 | 0,069 | 0,772

Ust dudak T1-TO |-0,024 | 0,920 | 0,038 | 0,875 | 0,045 | 0,850

basinci (kPa) | 1271 |.0,132| 0,578 |-0,181| 0,446 |-0,400| 0,080

Alt dudak T1-10|-0,312]| 0,181 |-0,193| 0,414 | 0,157 | 0,508

basinci (kPa) | 1211 | 0,099 | 0,679 | 0,157 | 0,508 | 0,123 | 0,604

Vertikal dudak | T1-T0| 0,038 | 0,873 |-0,063| 0,793 |-0,467 | 0,038*

basinci (kPa) | 12.71{ 0,095 | 0,690 | 0,105 | 0,659 |-0,045| 0,849

Orbikllaris | T1.T10 | 0,092 | 0,700 | 0,111 | 0,640 | 0,290 | 0,216

oris
r-EMG (pV) T2-T1 | 0,241 | 0,307 | 0,157 | 0,508 | 0,150 | 0,529

Orbikiilaris oris | T1-T0 (-0,169 | 0,476 |-0,024| 0,920 | 0,250 | 0,288

maks-EMG (uV) | T2.T1 |-0,023| 0,925 |-0,032| 0,892 |-0,052| 0,828

Spearman rho korelasyon katsayisi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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4.7. Ust Dudak Kalinhgindaki Degisim ile Ust Dudak Basinci ve
Orbikiilaris Oris Kas Aktivitesi Arasindaki iligkilere Ait Bulgular

T1-TO ve T2-T1 donemlerinde Ust dudak kalinligi-vermilion (mm)
Olcimundeki degisim ile Ust dudak basinci (kPa), orbikularis oris r-EMG (pV)
ve orbikilaris oris maks-EMG (pV) oOlgimlerindeki degisim arasindaki iliski

Tablo 4.22°de gosterilmigtir.

Ust dudak kalinhgi-vermilion (mm) olgiminde gobrilen azalma,
orbikularis oris maks-EMG (pV) Olgcimundeki azalma ile, T2-T1 déneminde,
-0,514 katsayisi ile orta duzeyde negatif ve anlamli korelasyon gosterdi
(p<0,05) (Tablo 4.22).

Ust dudak kalinligi-vermilion (mm) dlgimi ile Ust dudak basinci (kPa)
ve orbikularis oris r-EMG (uV) o6lgimlerinde meydana gelen degisimler

arasinda ise anlaml bir iligki tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Ust dudak kalinhgindaki degisimin Ust dudak basinci ve

orbikUlaris oris kas aktivitesi degisimleri ile iligkisi

Orbikiilaris Orbikiilaris

Ust dudak ) )
basinci (kPa) or's ons
Parametre T r-EMG (uV) | maks-EMG(uV)
r p r p r Y

Ustdudak | T1-10(-0311| 0,183 |-0,166| 0485 |-0343| 0,138

kalinhgi —
Vermilion (mm) T2-T1 | 0,045 | 0,850 |-0,184| 0,437 |-0,514| 0,020*

Spearman rho korelasyon katsayisi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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5. TARTISMA
5.1. Galismanin Amaci

Orofasiyal sistemde form ve fonksiyon birbiriyle yakindan iligkili ve ayri
dugunulemeyecek iki kavramdir. Erken donemde formda meydana getirilecek
olumlu degisiklikler, fonksiyonel yapilarin bu forma adapte olmasini
saglamaktadir (40). Form ve fonksiyonun birbiriyle iligkisini inceleyen
calismalarda; dile nazaran dudak ve yanaklarin yaratmis oldugu kuvvetlerin
dis pozisyonu Uzerinde daha etkili oldugu ve istirahat sirasinda olusan

kuvvetlerin baskin oldugu belirtiimistir (27-29).

Form ve fonksiyon etkilesimi 6zellikle Sinif 1l bolim 2 malokluzyon
etiyolojisinde oldukga onemlidir. Bunun sebebi, etiyolojide genetik Uzerinde
durulmakta birlikte dudak, yanak ve dil ile iligkili ¢evresel faktorlerin de
malokluzyon Uzerinde oldukga etkili olmasidir. Yapilan bazi ¢galismalarda, ust
kesici diglerin dik konumundan, yuksek alt dudak g¢izgisi sorumlu tutulurken
(12,18-20); bazi calismalarda ise hiperaktif dudak veya mental kas sorumlu
tutulmustur (18,21,22). Ayrica, Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireylerin
daha kuvvetli cigneme kaslarina sahip oldugu gosterilmistir (2,23,24). Artmig

cigneme kuvvetleri de bir diger etiyolojik faktor olarak kabul edilmektedir (25).

Sinif Il bolim 2 malokluzyonun erken donem tedavilerinde hem
hareketli hem de sabit apareyler kullaniimaktadir. Her iki tedavi segenegdi de
farkh avantajlara sahip olmakla birlikte, Ust kesici diglerin labiyale
egimlendiriimesi amaciyla protrizyon utility ark uygulamasi siklikla tercih
edilmektedir (23,61,85,174).

Literatirde, Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde erken
dénem ortodontik tedavi uygulamalari tavsiye edilmektedir (2,88). Ancak, Ust
kesici dis egiminin degistiriimesi ile yumusak doku ve gigneme kaslarinda
meydana gelen degisiklikleri inceleyen bir galisma bulunmamaktadir.

Bu nedenle cgalismamizin amaci; karma dentisyon doneminde yer

alan, bagsbasa ve/veya Sinif 2 molar iligkisi ve derin ortulu kapanigi olan Sinif
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Il bolim 2 malokluzyonlu olgularda Ust kesici dislerin utility ark kullanilarak

labiyale edimlendirilmesiyle;

e Dentofasiyal yapilar Uzerinde meydana gelen degisikliklerin
incelenmesi,

e Alt ve Ust dental arklarda meydana gelen degisikliklerin
incelenmesi,

e Perioral yapillarda meydana gelen basing degisikliklerinin
degerlendiriimesi,

e Orbikularis oris ve masseter kas aktivitelerinde meydana gelen

degisikliklerin degerlendirilmesidir.
5.2. Bireyler ve Yontem
5.2.1. Bireyler

Kas adaptasyonlari dentofasiyal gelisimi etkilemekte, bu sayede
solunum, c¢igneme, yutkunma ve ikincil olarak konusma fonksiyonlari
sekillenmektedir (175). Fasiyal buylime, cocukluk déneminde iki evreden
olusan buyume atihmi ile gerceklesmektedir. Birinci evre, 5 - 10 yas arasinda
siit dentisyondan daimi dentisyona gegcilen karma dentisyon dénemidir. Ikinci
evre ise, 10 - 15 yaslar arasinda kalan donemdir (176). Calismamizda, Sinif
I bolum 2 malokluzyona sahip bireylerde Ust kesici diglerin labiyale
egimlendiriimesi sonrasi meydana gelen sert ve yumusak doku degisiklikleri
degerlendirildiginden; hem protrizyon grubu hem de kontrol grubunda karma

dentisyon déneminde yer alan bireyler tercih edilmigtir.

Protrizyon grubunda yer alan 20 bireyin ortalama yasi 10,29 yil iken,
kontrol grubunda yer alan 15 bireyin ortalama yasi 10,56 yildir. iki grup
arasinda g¢alismamizin baslangici sirasinda yas agisindan istatistiksel olarak

anlamli farkhlik bulunmamistir (Tablo 4.2)

Angle (3), Sinif Il bélim 2 malokluzyonu ilk olarak dentoalveolar
Ozellikleri ile tanimlamistir. Benzer sekilde, yapilan birgok ¢alismada, Sinif Il
bdlim 2 malokluzyon, diklesmis Ust kesici disler (12,13,22,52,53,57-59,63-
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65,177,178) ve derin ortulld kapanis (22,51,52,57,63,64) seklinde tarif
edilmistir. Protrizyon grubumuza, basbasa ve/veya Sinif 2 molar iligkisine,
derin ortllu kapanisa ve diklesmis Ust kesici diglere sahip Sinif Il bélim 2
malokluzyonu olan bireyler dahil edilmistir. Ust kesici dig pozisyonu, yapilan
bazi ¢alismalarda dudak basinglari (30-34), bir calismada ise orbikularis oris
kas aktivitesi (35) ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle galismamizda, kontrol
grubuna normal egimde Ust kesici digleri olan Sinif | malokluzyona sahip

bireyler dahil edilmigtir.

Yapilan galismalarda, Sinif Il bolim 2 malokluzyonda posterior yiz
yuksekliginin arttigi (51,58,179), mandibular dizlem agisinin (50,51,54,55) ve
gonial acinin (51,52,54) azaldigi gosterilmistir. Protrizyon grubunda yer alan
bireylerin tedavi baslangicinda, ortalama FMA agisi 20,80°, ortalama
posterior acgilar toplami ise 388,87° bulunmustur (Tablo 4.11). Calismamiza
dahil edilen Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireyler, gegmis calismalar

ile uyumlu sekilde horizontal yon baylimesine sahiptir.

Calismaya dahil edilen tum bireylerde, perioral basinglari ve kas
aktivitelerini etkileme olasihgindan dolayi, perioral kaslari ilgilendiren

aligkanliklarin olmamasina dikkat edilmigtir.

Calismamiza her iki cinsiyetten bireyler dahil edilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi yoninden istatistiksel olarak anlamli farkhlik

bulunmamistir (Tablo 4.1).
5.2.2. Yontem

Sinif 1l bélim 2 malokluzyonun erken ddénem tedavisinde, bazi
calismalarda, Ust kesici disler tork verilerek intrlze edilmistir
(21,61,87,180,181). Bagka bir galismada ise, Sinif Il bdlim 2 malokluzyonun
blyume gelisiminin devam ettigi karma dentisyon donem tedavisinde, Ust
kesici diglerin protrize edilmesi ve malokluzyonun Sinif Il bélim 1’e
donusturulmesi  gerektigi  belirtiimigtir  (182).  Biyoprogresif  Tedavi
prensiplerine goére overbite, overjetten 6nce duzeltiimelidir. Ancak, Sinif I

bolim 2 malokluzyonda, ilk olarak overbite duzeltildigi takdirde Ust kesici



113

dislerin kokleri labiyal kortikal kemige dogru zorlanacaktir. Dolayisiyla, gerekli
intrizyon hareketinin daha kolay gerceklesebilmesi ve dis koklerine zarar
veriimemesi amaciyla oncelikli olarak kesici dig egimlerinin duzeltilmesi
tavsiye edilmigtir. Bu nedenle, calismamizda ilk olarak protrizyon mekanikleri

uygulanmigtir.

Ust kesici diglerin protriizyonunu hareketli veya sabit apareylerle
saglamak mumkundur. Hareketli apareyler kesici digleri protrize edici aktif
elemanlar icerecek sekilde tasarlanabilmektedir. Sabit mekanikler ise
devamli veya segmental ark olarak uygulanabilmektedir. Calismamizda, Sinif
II bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde Ust kesici dig protrUzyonu oncesi
ust molar dislerin ankrajini arttirmak amaciyla transpalatal ark uygulanmisg,
ardindan Ust kesici dislerin prefabrik NiTi utility ark ile seviyelenmesi
saglanmistir. Protrizyon uygulamasi kisiye 6zel olarak hazirlanan protrizyon
utility ark ile gergeklestirilmigtir. Protrizyon utility ark, tavsiye edildigi gibi Ust
kesici digler i¢in 0,016x0,022 in¢ blue elgiloy telden hazirlanmistir (23).

Yeterli protruzyonun elde edilip edilmediginin tespiti icin klinik olarak
kesici dis egimleri degerlendirilmis, ayrica, hastanin alt ¢enesini 6ne alarak
Sinif 1 molar-kanin dis iligkileri elde edildiginde alt-ust kesici dislerde ¢atisma

olup olmadigi kontrol edilmistir.

Kas adaptasyonunun gerceklesmesi igin kaslarin uzamasi, kaslarin
uzamasi da bagh oldugu kemikte yeni kemik artisi (183) veya tendon
atagmaninin uzamasi (184) ile gerceklesebilmektedir. Kaslarda meydana
gelen bu wuzama sarkomer artisi ile gergeklesmektedir ve yapilan
calismalarda bu artis gosterilmistir (185,186). Calismamizda, vyeterli
protrizyon elde edildikten sonra Hawley plagi hazirlanmis ve yumusak
dokularin yeni kesici dis pozisyonuna adapte olmasi amaciyla 6 ay

retansiyon donemi uygulanmistir.

Perioral yapilarin degerlendiriimesi perioral basing ve kas aktivitesi

kaydi ile yapilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin basing ve kas
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aktivitelerinde gorulebilecek degisikliklerin, devam eden blylimeden

etkilenme ihtimali g6z 6nunde bulundurularak kontrol grubu olusturulmustur.

Kontrol grubunda yer alan bireylerden takip baginda (TO), protrizyon
grubunda yer alan bireylerle es zamanh olarak Ust kesici dis protrizyonunun
bittigi safhada (T1) ve retansiyon dénemi sonunda (T2), perioral basing kaydi

ve elektromiyografik kayit alinmigtir.

Alt ve Ust ¢cene modelleri Uzerinde yapilan oOlgumler, dijital olarak
Orthomodel yazihmi (Orthomodel, Istanbul, Tirkiye) kullanilarak yapilmistir.
Gunumuzde, dijital modeller, saklama ve ulagim kolayligi sagladigindan
siklikla tercih edilmektedir. Ayni zamanda Uzerlerinde, algi modeller gibi
diagnostik degerlendirme, olcim ve analiz yapilabilmektedir. Uzunluk
Olcumlerini algi ve dijital modeller arasinda kiyaslayan c¢alismalarda, iki teknik
arasinda farkhlk oldugu ancak, bu farkhligin klinik olarak anlamsiz oldugu
gOsterilmistir (187-191). Fleming ve digerleri (192), dijital ve algi modelleri
karsilastirdiklar sistematik derlemede, dijital modellerin klinik kullanima
uygun bir yontem oldugunu belirtmiglerdir. Erding ve digerleri (190), dijital
modellerin guvenilirligini inceledikleri ¢alismada, Orthomodel yazilimini
(Orthomodel, istanbul, Tirkiye) kullanmis ve dlciimlerin giivenilir oldugunu

bildirmiglerdir.

Dijital lateral sefalometrik radyograf, yumusak doku o6lgctmlerini
etkilememesi igin dogal bas pozisyonunda, digler okluzyonda ve dudaklar
gerilimsiz iken dijital sefalometrik rontgen cihazi (Soredex, P.O. Box 148,
04301 Tuusula, Finland) kullanilarak alinmigtir. Dogal bas pozisyonu her
bireyin kendisi igin standart ve tekrarlanabilir oldugundan fasiyal profil
degerlendirmelerinde siklikla tercih edilmektedir (193-196). Cooke ve Wei
(197), dogal bas pozisyonunun bireyin gunlik hayattaki dis géranimuanu
yansittigini, bu nedenle profil degerlendirmesinde tercih edilmesi gerektigini
bildirmiglerdir. Ayni zamanda, Johnston ve digerleri (198), dudaklarin
gerilimsiz oldugu istirahat halinin tekrarlanabilirliginin ylUksek oldugunu

belirtmiglerdir. Lateral sefalometrik radyograflar tzerinde Dolphin versiyon
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11.8 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California,

ABD) programi kullanilarak olgimler yapilimistir.

Kemik vucuttaki en sert doku olmasina ragmen, basta kaslar olmak
Uzere gevre yapilardan etkilenmektedir (34). Dis pozisyonlarini igeriden dil,
disaridan ise yanak ve dudak basinglari etkilemektedir (26). Bu nedenle
calismamizda, kesici dis pozisyonlarinin degistiriimesi ile dudak, yanak ve dil
basin¢larinda meydana gelen degisiklikler lowa Oral Performance Instrument
(IOPI) cihaziyla (IOPI Medical LLC, Carnation, WA) degerlendirilmigtir.

Perioral basinglarin élgumda igin gerilimdlger kullanilan pek ¢ok ¢alisma
mevcuttur (144,149-159). Howland ve Brodie (160), basincin elektrik
potansiyeline donusmesini saglayan rezistans kopru donusturictu aygit
kullanarak buksinator kas basincini dlgmuslerdir. Kato ve digerleri (162),
maksiller dental arka uygulanan aktif ve pasif kuvvetleri kaydeden telemetrik
metodu gelistirmislerdir. Kuglkkeles ve Ceylanoglu (144), ekspansiyon
sonrasi dudak, yanak ve dil basinglarini degerlendirmek amaciyla EPL BO
diyaframli basin¢ sensoérunu, dijital gerilim indikatorine baglamiglardir. EPL
BO diyaframh basing sensoru, termal degisikliklerden etkilenmemesi, 6lgim
hassasiyeti, boyutlarinin kiguk olmasi gibi basarili 6zellikleri nedeniyle bagka
calismalarda da tercih edilmistir (142,159,163,199,200).

Calismamizda basing 6lgimi amaciyla kullandigimiz IOPI cihazinin
ise, tasinabilir olmasi, laboratuvar agsamasi gerektirmemesi, 6lgim yapilmak
istenen her U¢ bolge igin de uygulanabilir olmasi, tek kullanimlik bagliklari
sayesinde kontaminasyon riskinin olmamasi gibi avantajlari bulunmaktadir.
IOPI cihazi, dudak, yanak ve dil basincinin 6&lgimi amaciyla
kullanilabilmektedir (166). IOPI cihazinin dil basincini degerlendirmede
kullanildigi calismalar literatirde mevcuttur (167-169,171,201-203).

Yapilan pek ¢ok c¢alismada, fonksiyonlar sirasinda yapilan yumusak
doku basing Odlgumlerinin, dis  pozisyonu Uzerindeki  etkilerini
degerlendirmenin oldukga gu¢ oldugu belirtilmistir (26,28,139,159,204-207).
Ancak, istirahat basinglarinin olduk¢a dusuk olmasi 6zellikle Ust dudakta
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siklikla basincin yok olarak gozikmesi kayit almayi zorlagtirmaktadir
(155,208). Ayni zamanda, uyguladigi kuvvet dusuk dahi olsa toplam faaliyet
suresi 4-6 saatin ustune cikan kesikli kuvvetlerin dis hareketleri
yaratabilecegi belirtiimistir (209). Literatirde maksimum perioral kuvvetler
yuksek oldugunda, kas tonusunun ve normal aktiviteler sirasindaki kasiima
miktarinin da ylksek olacagi gosteriimigtir (66,74). Bu nedenle
calismamizda, dudak, yanak ve dilin maksimum kasiimasi ile dilin

yutkunmasi sirasinda meydana gelen basinglar kaydedilmistir.

Ortodontik tedavilerin hedefi yalnizca ideal okluzyonu kurmak degil,
ayni zamanda yumusak dokularin, diglerin yeni pozisyonuna adapte olmasini
ve tedavi sonuglarinin kalicihgini saglamaktir (44). Bu nedenle
calismamizda, orbikllaris oris ve masseter kaslarinda ust kesici dis
protrizyonu sonrasi meydana gelen degisikliklerin degerlendiriimesi
amaciyla EMG100C model 8 kanalli amplifikatore sahip Biopac MP150 cihazi
(Biopac Systems Inc., CA) kullaniimigtir.

EMG kaydi sirasinda igne elektrotu kullaniimasinin daha guvenilir
oldugu ve daha derin kaslarda dahi degerlendirme vyapilabildigi
belirtiimektedir (210,211). Ancak Ahlgren ve digerleri (212), ignenin vermis
oldugu rahatsizlik hissinin normal fonksiyonlari bozabilecegini ifade
etmislerdir. Ayni zamanda igne elektrotlar, hem enfeksiyon riski bulunmasi
hem de agrili olmasi sebebiyle girisimsel bir uygulama olarak kabul
edilmektedir (100). YUzey elektrotlarinin kullanimi kolay ve agrisiz olmakla
birlikte kas butinine ait sinyalleri toplayabilmektedir (211-213).
Galismamizda, yuzeyel kaslarda caligiilmasi, inceleme suresinin kisa olmasi
ve dahil edilen Dbireylerin erigkin olmayigi nedeniyle girisimsel

uygulamalardan kaginilarak yuzey elektrotlar kullaniimistir.

Kas aktivitelerinin kaydi sirasinda bireyler, sirtlar dik, ayak tabanlar
rahatca zemine basacak ve elleri kucaklarinin Uzerinde olacak sekilde
oturtulmustur. Dig etkenlerden en az etkilenmeleri amaciyla bireyler, sessiz
oda igerisinde ancak, odanin kapisi kapatiimadan ve bilgisayar ekranini

gbremeyecekleri yonde, duz bir sekilde oturtulmuslardir. Kayit alimina
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baslamadan o©nce elektrot yapistinlacak bolgeler, kir ve yagin

uzaklastiriimasi amaciyla alkolli pamuk ile temizlenmigtir.

Yuzey elektrotlari ile alinan EMG kayitlari sirasinda olguimlere bagl
farkhliklarin  olusabilecegi belirtiimistir (214). Ancak, kayit sirasindaki
kosullarin 6zenle kontrol edilmesiyle dogru sonuglarin elde edilebilecegini

gOsteren ¢alismalar da mevcuttur (215-217).

Elektrotlar, orbikllaris oris kasi icin Lapatki ve digerleri (114)’nin tarif
ettigi Uzere; iki elektrot arasinda 1 cm olacak sekilde ve vermilion sinirinin 4
mm Uzerine, filtruma her iki taraftan esit mesafede yapistiriimigtir. Masseter
kasi icinse Ferrario ve digerleri (173)'nin tarifledigi sekilde; Ustte yer alan
elektrot, tragus-labiyal kommisura ile ekzokantion-gonion duzlemlerin
kesisimine gelecek sekilde hizalanarak ve iki elektrot arasi mesafe 2 cm

olacak sekilde yapistiriimigtir.

Kayit alimi sirasinda kesinti yaganmamasi icin iki kas i¢in ayri olarak
hazirlanmis ses kaydi kullaniimistir. Ses kaydinda yer alan “arttir’” komutu
maksimum kasilmanin elde edilmesi i¢in destekleyici olurken, kayit suresinin

de standardizasyonu saglanmigtir.

OrbikUlaris oris superior kasinin sag ve sol tarafindan elde edilen
veriler, istatistiksel olarak tUim zaman dilimlerinde karsilastirilmis, istatistiksel
olarak anlamli olmadigi gorulerek aritmetik ortalamalari alinmis ve tek bir
deger elde edilmistir. Calismamizda, dudagin sikilmasi sirasinda kasilmanin
dengeli bir sekilde gerceklestiginden emin olmak amaciyla cift tarafli kayit
alimi tercih edilmigtir. Ancak literatlrde, orbikularis oris kasindan tek EMG

kaydi alinan galigmalar da mevcuttur (113,218-222).

Kayit alimi sirasinda elektrotlar, birbirini etkilememesi i¢in orbikllaris
oris ve masseter kaslarina ayri ayri yapistiriimig ve kayitlar sirayla alinmistir.
Kayitlar ucer kez tekrar edilmis ve her kayit arasinda kaslarin dinlenmesi
amaciyla Ferrario ve digerleri (173)'nin tavsiye ettigi sekilde 3 dakika

beklenmistir. Elde edilen EMG verilerinde ise, kas yorgunlugunun EMG'yi
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bozucu etkisini engellemek amaciyla yalnizca ilk 6 sn degerlendirmeye

alinmigtir.
5.3. Bulgular
5.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgular
5.3.1.1. Maksillomandibular iligkilere Ait iskeletsel Bulgular

Calismamizda, Sinif Il bolum 2 malokluzyona sahip bireylere
uygulanan Ust kesici dis protrizyonu ile maksillomandibular iligkilere ait
iskeletsel olcimlerden ANB acisi ve saddle acisinda istatistiksel olarak
anlamlh degisim gorulurken, maksilla ve mandibula konumunda ve ¢ene ucu

gelisiminde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 4.3).

Maksillomandibular iligkiyi gosteren ANB acgisinda, protrizyon
sonrasinda anlamh farklik goérilmezken, tedavi sonrasinda 0,86° anlaml
azalma gorulmustir. Saddle agisinda ise, yalnizca protrizyon sonrasinda

2,02°lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.4).

Cangialosi ve Meistrell (223) lingual kok torku verilen Ust kesici
digslerde kok ucunun geriye, insizal ucun ise ileriye hareketini gozlemiglerdir.
Aragtirmacilar, A noktasinin ortalama 1,7 mm geriye hareket ettigini ve SNA
agisinda 1,64° azalma meydana geldigini gostermislerdir. Ayrica, kdk ucu ve
A noktasinin geriye hareketi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

korelasyon tespit etmiglerdir.

Erverdi (224)'nin yapmis oldugu ¢alismada, fonksiyonel veya hareketli
apareyler ile tedavi edilmis bireylerde kesici dis egimindeki degisim ile A
noktasinin hareketi arasinda anlamli korelasyon tespit edilmistir. Calismada,
kesici disin 1°’lik proklinasyonunun, A noktasinin 0,16 mm geriye hareketine
yol actigi gosterilmigtir. Yapilan bir baska ¢alismada ise, maksiller kesici dig
egiminde meydana gelen 10°lik protrUzyonun, A noktasinda horizontal
olarak 0,4 mm geriye hareket yarattigi gosterilmigtir (225). Calismamizda,
ANB acisinda meydana gelen azalma, Ust kesici diglerin protrizyonu sonrasi

A noktasinin geriye tasinma olasiligi ile agiklanabilir gibi gorinse de;
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retansiyon sonrasi Ust kesici dis egimleri ortalama 17° artmasina karsin, A
noktasinin hareketini belirleyen McNamara degerinde az miktarda (-0,31
mm) ve anlamli olmayan bir degisim meydana gelmistir. Literatlrin aksine,
kesici dis egimindeki artis A noktasinin pozisyonunu anlamh dizeyde
etkilememistir. Bu nedenle, ANB acisindaki degisim, her ikisi de anlaml
olmamakla birlikte hem SNA agisindaki azalmadan hem de SNB agisindaki
artistan kaynaklanmakta; A noktasinin geriye hareketiyle Dbirlikte,

mandibuladaki ufak baylime artisindan da etkilenmektedir.

Hopkin ve digerleri (49), karma dentisyon déneminde yer alan bireyleri
dahil ettikleri ve kraniyal taban morfolojisi ile malokluzyonlar arasindaki iligkiyi
inceledikleri ¢calismalarinda, Sinif I bélim 2 malokluzyona sahip bireylerin,
Sinif [I bélim 1 ve Sinif Il malokluzyona sahip bireylerden daha genis saddle
agisina sahip oldugunu goéstermislerdir. Sinif | malokluzyona sahip bireylerle
ise istatistiksel olarak anlaml farklihk gértlmemistir. Sonug olarak, Sinif I
malokluzyonda kraniyal taban 6l¢gumlerinin kademeli ve anlamli sekilde arttigi
belirtiimigtir. Zit sekilde, Sinif | ve Sinif Il malokluzyona sahip bireyler
arasinda kraniyal kaide oOlgcumleri yonunden fark olmadi§i da gosterilmistir
(226). Ayrica, kraniyal kaidede gerceklesen blylimenin hem 7 yasina kadar
(227,228), hem de 13 yasina kadar (229) artis gosterdigini belirten ¢calismalar
literatlrde mevcuttur. Ayni zamanda, brakifasiyal yUz tipine sahip bireylerde
S-Ar arasinda yer alan orta kraniyal kaidenin horizontal yonlu buyume
nedeniyle geriye dogru acilandigi bilinmektedir (230). Bu nedenle,
calismamizda goérulen saddle agisi artisinin, tedavi etkinliginden ziyade
devam eden buyumeyle olusan kraniyal kaide acgilanmalarindan

kaynaklandigi dusunulmustar.
5.3.1.2. Maksillomandibular iligkilere Ait Dentoalveolar Bulgular

Maksillomandibular iligkilere ait dentoalveolar dlgimler incelendiginde,
overjet, overbite ve interinsizal agida istatistiksel olarak anlamli degisikliklerin

meydana geldigi gérilmektedir (Tablo 4.5).
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Calismamizda, Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireylerde Ust
kesici diglerin protrize edilmesi ile overjette 3,62 mm artis, overbiteta 2,19
mm ve interinsizal agida 20,45° azalma meydana gelmistir. Tum zamanlarda

g6zlenen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.6).

Arvytas (21), Sinif Il bélum 2 malokluzyona sahip bir bireye ait vaka
raporunda Ust kesici dislerin egimlerini dizelterek overjette artis meydana
getirdigini belirtmigtir. Ayni yazar, bir baska Sinif Il bolum 2 malokluzyonlu
bireylere ait vaka raporunda, benzer sekilde overjette artis meydana getirmis
ve alt kesici diglerin braketlenmesini saglamistir (180). Ayrica ¢calismamizda,
ust kesici diglerin protrize edilmesi ile overbite miktarinda azalma meydana
gelmistir. Overbite miktarindaki azalma, kesici dis egimlerinin degisimi

ve/veya braket konumlandiriimasi nedeniyle olugsmus olabilir.

interinsizal aginin, diklesmis (st kesiciler nedeniyle, Sinif Il boélim 2
malokluzyonda artmis oldugu gegmis calismalarda  gosterilmistir
(12,22,53,56,60,63,64,177,178). Schudy (92), interinsizal aginin overbite
olusumunda oldukga etkili oldugunu ve azaltiimaz ise kesici dislerin
diklesmesine yol agarak derin Ortili kapanisi daha da arttiracagini
belirtmistir. Bu simbiyotik etki nedeniyle, Ust kesici dislerin protrize edilmesi
ile interinsizal acinin azaltiimasi olduk¢a 6nemlidir ve tedavi hedeflerinde

istenen bir sonugtur.
5.3.1.3. Maksillaya Ait Dentoalveolar Bulgular

Maksiller dentoalveolar olgimler incelendiginde, U1-SN agisi, U1-FH
acisi, U1-NA acisi ve U1-NA mesafesi olgumlerinde istatistiksel olarak

anlamli degisiklikler meydana gelmistir (Tablo 4.7).

Maksiller kesici dislerin bazal kaideye gore konumunu gosteren U1-SN
ve U1l-FH acilarinda tedavi sonunda 17,22° ve 17,42° artis meydana
gelmistir. Apikal kaideye gore konumunu gosteren U1-NA acisi ve U1-NA
mesafesi Olcumlerinde ise tedavi sonunda, 17,72° ve 6,03 mm artis
g6zlenmigtir (Tablo 4.8). Bu bulgular, utility ark uygulamasi ile Ust kesici

dislerde belirgin protrizyon meydana geldigini ortaya koymaktadir.
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Calismamizda uygulanan tedavi yontemine benzer sekilde Arvytas
(21), Sinif 1l bolim 2 malokluzyona sahip bir olguda, Ust kesici dig egimlerini
duzeltmek igin utility ark uygulamis ve ardindan servikal headgear ve sabit
apareyler ile tedaviyi tamamlamistir. Tedavi sonunda U1-NA acisi ile U1-NA
mesafesi sirasiyla -7° ve -5 mm iken 38° ve 10 mm’ye ulasmistir ve bu sonug
arastirmamizda elde ettigimiz kesici egimlerine gore oldukga fazladir. Ayni
yazarin bir diger vaka raporunda da, Sinif Il bdlim 2 malokluzyona sahip
bireylerde Ust kesici dis egimlerinin duzeltilmesi igin utility ark uygulanmistir.
U1-NA acgisinda yaklasik 15-20° artis elde edilerek Ust kesici dis protrizyonu
saglanmistir (180).

Kim ve digerleri (87)’'nin sundugu bir vaka raporunda ise, Sinif Il bolim
2 malokluzyona sahip bir olguda Ust kesici dis protrizyon ve intrizyonu
amaciyla minividalardan faydalaniimistir. Bu vaka raporunda arastirmamiz
sonuglariyla uyumlu olacak sekilde, Ust kesici diglerde protrizyon ve U1-FH

acisinda 18%lik artis meydana gelmisgtir.
5.3.1.4. Mandibulaya Ait Dentoalveolar Bulgular

Mandibular dentoalveolar dlgumler incelendiginde, IMPA agcisi, L1-NB
acisi ve L1-NB mesafesi dlcimlerinin timunde istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler tespit edilmistir (Tablo 4.9).

Calismamizda, alt kesici dislere aktif kuvvet uygulanmamistir. Buna
karsin, retansiyon sonunda, IMPA acisinda ortalama 2,25°, L1-NB agisinda
ortalama 3,61° ve L1-NB mesafesinde ise 1,17 mm anlaml artis meydana
gelmistir. Sinif 11 bélim 2 malokluzyonun etiyolojilerinden biri yuksek alt
dudak cizgisi ve buna bagl Ust kesici diglerin diklesmesi ile alt ¢ene
dentoalveolar biylimenin kisitlanmasidir (12,18-20,33). Ust kesici diglerin
protrzyonu ile alt kesici disler Uzerindeki kisitlayici etkinin ortadan
kaldirilmasi ve overjet olusturulmasi sayesinde, dilin olasi etkisi artmis ve alt
kesici dislerde bir miktar protrizyon meydana gelmis olabilecedi sonucuna

variimigtir.
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5.3.1.5. Vertikal Yon Degerlendirmesine Ait Bulgular

Vertikal yon degerlendiriimesi amaciyla Olgulen parametrelerden
posterior acgilar toplaminda istatistiksel olarak anlamli artis goéralurken, FMA

Olcumu istatistiksel olarak anlamli bulunmamigstir (Tablo 4.11).

Akcan (135), derin ortuli kapanisa sahip bireylerde Ust kesici diglerin
protrlize ve/veya intrlze edilmesi sonrasinda ylzin blydme ydninl
gOsteren acilarin azaldigini, mandibulanin yukari rotasyon yaptigini belirtmis
ve bu durumu derin ortili kapanisa sahip bireylerin bluyime modeline
baglamistir. Gorucu (231) ise, Sinif | bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde
ust kesici diglerin protriize ve/veya intrize edilmesi sonrasinda yuzln
buyume yonunu gosteren agilarin azaldigini belirtmistir ve bu durumu benzer
sekilde Sinif Il bélum 2 malokluzyona sahip bireylerin bliyume yonu ile
iliskilendirmistir. Diger ¢alismalardan farkh olarak, bizim ¢alismamizda, yuzin
blyume yonunu gosteren posterior acgilar toplaminda istatistiksel olarak
anlamh artis (0,97°) tespit edilmistir. Ancak, meydana gelen bu artis
horizontal yonde seyreden mevcut buyume paternine etki edemeyecek kadar
kUguktur ve Klinik olarak anlamh degildir. Ayrica, posterior agilar toplami
blylime gelisimi devam eden bireylerde meydana gelebilecek kafa kaidesi

acllanmalarindan da etkilenebilecek nitelikte bir 6lgumdur.
5.3.1.6. Yumusak Doku Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi sonrasi, ust dudak, A noktasi hizasinda kalinlagirken, vermilion
hizasinda incelmektedir. Alt dudak, B noktasi hizasinda retansiyon sonrasi
anlamli sekilde kalinlasmis ancak tedavi sonrasi gézlenen artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir. Alt dudak, vermilion hizasinda ise incelmistir.
Ust dudak uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli degisim meydana
gelmezken, alt dudak uzunlugunda yalnizca retansiyon sonrasinda anlamli
artis gorulmuastar. Nazolabiyal ve mentolabiyal agida anlamh azalma
meydana gelirken, interlabiyal aralik artmistir. Hem st hem de alt dudak E

dizlemine yaklagmistir (Tablo 4.13).
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Yapilan ¢alismalarda, Ust kesici digler ile dudak retraksiyonu arasinda
yuksek korelasyon oldugu ve sert dokularin yumusak dokulari etkiledigi
gOsterilmistir (232-235). Zit sekilde, Burstone (236), Subtelny (237), Hershey
(238) ile Talass ve digerleri (239) ise yumusak dokularin kesin bir oranla sert

dokulardaki degigiklikleri yansitmayacagini belirtmiglerdir.

Calismamizda, protrizyon ve tedavi sonrasinda A noktasi hizasinda
Olculen Ust dudak kalinhdginda istatistiksel olarak anlamli artis gorulurken;

vermilion hizasinda yapilan 6lgimde anlamli azalma gorulmuastar.

Bishara ve digerleri (234) ile Zierhut ve digerleri (235)’nin
calismalarinda, ust kesici dis retraksiyonu sonrasi ust dudak kalinliginda, A
noktasi seviyesinde artis gosterilirken, Cangialosi ve Meistrell (223)’in
calismasinda ise lingual kok torku verilen Ust kesici dislerde Ust dudak
kalinhginda azalma meydana geldigi gosterilmistir. Bu ¢alismalarin bulgulari,
calismamizin bulgulari ile zittir. Calismalara dahil edilen bireylerin yas
dagihmi calismamiza benzer olmasina ragmen, malokluzyon tarleri ve

uygulanan tedavi protokolleri calismamizdan farklilik gostermektedir.

Sinif Il bélim 2 malokluzyona sahip bireylerde dudak kalinliklarinin,
Sinif I malokluzyona sahip bireylerden daha kalin oldugu gosterilmigstir (76).
Dis hareketi ile kalin dudaklarin bu harekete olan cevabi arasinda korelasyon
gorulmedigi  bilinmektedir (240). Calismamizda, Ust kesici dislerin
protrlzyonu ile sert doku A noktasinda az miktarda (-0,31 mm) geriye
hareket olmasina ragmen, ayni seviyede dudak kalinhginda daha fazla (1,77

mm) artis gorulmustar.

Talass ve digerleri (239) ile Oliver (240) ¢alismalarinda, Sinif Il bolum
1 malokluzyona sahip, Ust kesici dis retraksiyonu yapilan bireylerde Ust
dudak kalinligi-vermilion dlgimunde artis meydana geldigini belirtmiglerdir.
Galismamizin sonucuna benzer sekilde, Cangialosi ve Meistrell (223)'nin
calismasinda, U1-SN acisinda 12° artis gorullirken, Ust dudak kalinligi-
vermilion mesafesi 0,38 mm azalmistir. Ancak, uygulanan tedavi mekanikleri

ve bireylerin malokluzyon turt ¢alismamizdan farkhidir.
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Calismamizda, retansiyon sonrasinda B noktasi hizasinda dlgulen alt
dudak kalinhginda istatistiksel olarak anlamlh artis gorulurken; protrizyon ve

tedavi sonrasinda vermilion hizasinda anlamli azalma goralmuastar.

Alt dudak kalinli§i-B noktasi mesafesinde, Ust kesici dis protrizyonu
sonrasi az miktarda azalma (0,42 mm), retansiyon déneminde ise hafif artis

(0,82 mm) gozlenmistir.

Dudak kalinliklari igerisinde en buyuk degisim 2,72 mm azalma ile alt
dudak kalinligi-vermilion dlgimunde tespit edilmigtir. Talass ve digerleri (239)
alt dudak kalinligi-vermilion dlgimunun Ust kesici dis retraksiyonu ile arttigini

belirtiimislerdir ve bu bulgu, calismamiz ile uyumludur.

Hillesund ve digerleri (241), overjet miktar1 8 mm’nin Uzerinde olan
bireylerde dudaklarin mevcut overjeti kamufle etmeye calismasiyla, alt ve Ust
dudak kalinliklarinda azalma meydana gelecegini belirtmiglerdir.
Calismamizda, ust kesici dis protrizyonu sonrasi Ust dudak kalinligi-
vermilion, alt dudak kalinligi-vermilion olgumlerinin azalmasinin, bireylerde

overjet miktarinin artmasindan kaynaklanabilecegi dustunulmustur.

Retansiyon sonrasinda alt dudak uzunlugunda istatistiksel olarak
anlamh (2,47 mm) artis tespit edilmistir. Retansiyon donemi, aktif tedavi
uygulanmayan ve aktif tedaviden daha uzun bir donemi igcermektedir. Bu
Olcimde gorulen artisin, tedavi etkinliginden ziyade alt dudagin protriziv
kesici dig pozisyonu nedeniyle disariya dogru devrilmesi ile devam eden

bluyumeden kaynaklanabilecegi dusunulmustar.

Calismamizda, protrizyon ve tedavi sonrasi donemlerde nazolabiyal
agida istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir. Gecgmis
calismalarda, Sinif Il bolum 1 malokluzyona sahip bireylerde Ust kesici
dislerin retraksiyonu sonrasi nazolabiyal acgida artis meydana geldigi
gOsterilmigtir (242-245). Tadic ve Woods (246) ¢alismalarinda, Sinif [I b&lim
1 ve Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde ust kesici dis
retraksiyonu gerceklestirmis ve nazolabiyal acgida artig bildirmiglerdir.

Waldman (245) maksiller kesici dis retraksiyonu ile dudak konturunda
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meydana gelen degisiklikleri inceledigi ¢alismasinda, maksiller kesici dig
angulasyonu ile nazolabiyal a¢i arasinda ylksek korelasyon bulundugunu
belirtmistir. Bu ¢alismalar 1s1ginda, ust kesici dig protruzyonu sonrasi, kesici

dis egimlerinin artmasi ile nazolabiyal aginin azalmasi uyumludur.

interlabiyal mesafe, stomion superior ve stomion inferior arasinda
kalan dik uzakhgi tanimlamaktadir. Baglica etkileyen faktorler ise, dudaklarin
posturl, yetersiz dudak uzunluklari, dental protrizyon ve anterior yuz
yuksekligidir (247). Sinif [l bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde, Ust kesici
dis retraksiyonu ile interlabiyal aralikta azalma meydana geldigi belirtilmigtir
(239). Calismamizda, protrizyon ve tedavi sonrasi donemlerde interlabiyal
aralikta istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. Utility ark ile
dental protrizyon olusturulmasinin ve overjet artigi ile dudak kapanisinin

zorlagmasinin interlabiyal aralikta artiginda etkili oldugu dtusunulmektedir.

Ricketts (248), estetik dizlem olarak tanimladigi ¢ene ucu ve burun
ucundan gecen E duzlemine gore Ust dudagin 4 mm, alt dudagin ise 2 mm
geride konumlanmasi gerektigini belirtmistir. Ge¢gmis calismalarda, 4 adet
premolar ¢ekimli tedavi ile kesici dis retraksiyonu sonrasinda alt ve ust
dudagin retrakte olarak, E duzlemine gore geride konumlandiklari
gOsterilmistir (234,249). Zierhut ve digerleri (235)’'nin ¢calismasinda ise, 4 adet
premolar ¢ekimli tedavi ile kesici dis retraksiyonu sonrasi E duzlemine goére
alt ve Ust dudakta da retraksiyon oldugu gosterilmis ancak, Ust dudakta
meydana gelen retraksiyon miktari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Calismamizda, Ust kesici dis protrizyonu sonrasi, alt dudakta daha fazla
olmakla birlikte hem st hem de alt dudagin E duzlemine yaklasarak, dlg¢ulen
mesafelerin azaldidi tespit edilmistir. Retansiyon sonrasinda ise, alt dudakta
daha fazla olacak sekilde her iki dudagin E dizlemine olan mesafesinde az
miktarda artis meydana gelmistir. Bu durumun, retansiyon suresince olasi
¢ene ucu ve burun ucunda meydana gelen blyime vel/veya Ust kesici
dislerin braketsiz olmalarindan dolayr dudaklarin bir miktar geriye

hareketinden kaynaklanabilece@i disunulmustar.
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Yuzun alt Uglisinde meydana gelen sert doku degisikliklerinin
dudaklar ve nazolabiyal aciyla birlikte mentolabiyal agiyr da etkiledigi
bilinmektedir (250). Gecmis ¢alismalarda, bimaksiller protrizyon ve Sinif
bolium 1 malokluzyona sahip bireylerde 4 adet premolar dig ¢ekimi ile kesici
dis retraksiyonu yapildiginda mentolabiyal agida artis meydana geldigi
gOsterilmigtir  (249,251,252). Drobocky ve Smith (249), kesici dis
retraksiyonuna nazolabiyal aglya gore mentolabiyal aginin verdigi cevabin
daha fazla varyasyon gosterdigini belirtmiglerdir. Calismamizda, protrizyon
sonrasinda mentolabiyal acida 12,47° istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana gelirken, retansiyon sonrasinda ise 7,66° anlamli artis meydana

gelmisgtir.
5.3.2. Model Degerlendirmesine Ait Bulgular

Model degerlendirmesi amaciyla olgulen maksiller interkanin mesafesi,
maksiller intermolar mesafesi, maksiller ark derinligi, maksiller ark uzunlugu,
mandibular intermolar mesafesi, mandibular ark derinligi, mandibular ark
uzunlugu olgumlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gorulmuagstur.
Olglilen parametrelerden yalnizca mandibular interkanin mesafesi istatistiksel

olarak anlamh degildir (Tablo 4.15).

Bishara (253), normal dental ark gelisimi sirasinda 3-13 vyaslari
arasinda maksiller ve mandibular interkanin mesafenin sirasiyla 6 mm ve 3,7
mm arttigini, 13-45 yaslari arasinda ise maksillada 1,7 mm artis,
mandibulada 1,2 mm azalma gosterdigini belirtmistir. Baska ¢alismalarda ise,
interkanin mesafenin 6-9 yaslari arasinda hizl bir artis gosterdigi, ardindan
daimi kaninlerin bir miktar labiyalden sitrmesi ile hafifce artip, daha sonra
azaldigi belirtilmistir (254,255).

intermolar mesafe, 8-13 yaslari arasinda maksillada daha fazla olacak
sekilde hem maksilla hem de mandibulada artmaktadir. Ark uzunlugunda ise,
karma dentisyon doneminden daimi dentisyon dénemine gegis slrecinde

azalma meydana gelmektedir (253).
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Utility ark bikdimd sirasinda bukkal kopriler disart  dogru
acilandinimaktadir. Bu sayede kopru, alveolden uzaklagsmakta, buksinator

kasi uzaklastirarak genisletici etki (bumper etkisi) olusturmaktadir (23).

Calismamizda, maksiller interkanin mesafede protrizyon ve tedavi
sonrasi donemlerinde istatistiksel olarak anlamli artig meydana gelmistir.
Karma dentisyon donemindeki bireyler ¢alismaya dahil edildiginden, daimi
kanin diglerin sirmesi de bu donem igerisinde gerceklesmektedir. Maksiller
interkanin mesafe artisindan, utility arkin genigletici etkisi ile daimi kanin

diglerin daha labiyalden sirmesinin sorumlu olabileceg@i dusunulmustur.

Maksiller intermolar mesafesi, ankraj saglamasi amaciyla uygulanan
transpalatal ark apareyine ragmen artis gostermistir. Bunun muhtemel
sebebi, transpalatal arkin dil kuvveti ile birlikte molar diglere genisletici kuvvet
uygulamasi, molar diglerde apareyin etkisi ile rotasyon meydana gelmesi

veya maksillanin transversal yonde buyumesi olabilir.

Maksiller ark derinligi, santral kesici dislerin meziyal kontak
noktasindan, birinci molar diglerin meziyal kontak noktalarini birlestiren
duzleme olan dik uzakhktir. Maksiller ark uzunlugu ise, sag birinci molar disin
meziyal kontak noktasindan, sag santral kesici digsin meziyal kontak noktasi
ile sol birinci molar disin meziyal kontak noktasindan, sol santral kesici digin
meziyal kontak noktasi arasindaki mesafelerin toplamidir. Her iki dlgimde,
santral kesici digler referans alindigindan, Ust kesici dis protrizyonu ile

mesafelerde artis meydana gelmigtir.

Calismamizda, mandibular dental arka aktif tedavi uygulanmamasina
ragmen, mandibular ark dlgumlerinde de degisimler gézlenmigstir. Mandibular
intermolar mesafede, retansiyon sonrasi, istatistiksel olarak anlamli ancak
klinik olarak anlamli olmayan artis (0,49 mm) tespit edilmistir. Protrizyon
sonrasi, mandibular ark uzunlugu ve mandibular ark derinligi 6lgumlerinde,
alt kesici diglerde go6zlenen spontan labiyalizasyon nedeniyle olusmus

olabilecek az miktarda artis tespit edilmigtir.
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5.3.3. Perioral Basing Degerlendirmesine Ait Bulgular

Perioral basin¢g degerlendirmesi amaciyla olgulen Ust dudak basinci,
alt dudak basinci, vertikal dudak basinci odlgimlerinde zamanla anlamh
degisim gozlenirken, sol yanak basincinda grup-zaman etkilesimi istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur. Sag yanak basinci, dil yutkunma basinci ve
maksimum dil basinci dlgumleri ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(Tablo 4.17).

Ust dudak basincinda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artig
tespit edilmistir ancak, bu artis hem protrizyon hem de kontrol grubunda
benzerdir. Baska bir deyisle, gruplar arasinda anlamli farkhlik yoktur. Her iki
grup icin de, protrUzyon sonrasi anlamli degisim meydana gelmezken,
retansiyon ve tedavi sonrasinda Ust dudak basinci anlamli sekilde artmigtir.
TO, T1 ve T2 zamanlarinda gruplar arasinda anlamh farkhlik gézlenmemistir
(Tablo 4.18).

Mitchell ve Williamson (161) ile Posen (66), yasla birlikte perioral
kuvvetlerin arttigini belirtmislerdir. Calismamizda, diger calismalarla benzer
sekilde her iki grupta zaman icerisinde gozlenen ust dudak basing artisinin,

baylume ile dudak kuvvetlerinin artisindan kaynaklanabilecegi dusunulmusgtur.

Alt dudak basincinda, hem protrizyon hem de kontrol grubunda
birbirinden farkh olacak sekilde ancak istatistiksel olarak anlamli degisim
gorulmustur.  Protruzyon grubunda, protrUzyon sonrasi anlaml artig,
retansiyon sonrasi ise anlamli azalma meydana gelirken; kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlaml degisim gb6zlenmemistir. TO, T1 ve T2

zamanlarinda iki grup arasinda anlamli farkhlik mevcut degildir (Tablo 4.18).

Sinif 1l bélim 2 malokluzyonda, Ust kesici dislerin pozisyonundan
artmig alt dudak basinci sorumlu tutulmustur (33). Ancak calismamizda,
protrizyon ve kontrol grubu arasinda alt dudak basinci arasinda anlaml
farklilik tespit edilmemigtir. Literatlrde, tedavi olmamis ve artmis overjeti olan
bireylerde alt dudak basincinin artmis oldugu gosterilmistir (256).

Calismamizda, alt dudak basinci Ust kesici dis protrlzyonu sonrasi artmig
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ancak, retansiyon donemi sonunda tekrar azalmis, kisacasi tedavi sonrasi

stabil kalmamisgtir.

interlabiyal basingta hem protriizyon hem de kontrol grubunda
birbirinden farkli olacak sekilde ve istatistiksel olarak anlaml degisim
meydana gelmistir. Protrizyon grubunda vertikal dudak basinci, protruzyon
sonras! anlamh gekilde azalirken (-1,57 kPa), retansiyon sonrasi artarak
(1,82 kPa) baslangi¢c seviyesine donmustur. Kontrol grubunda ise tedavi
suresince artis gozlenmistir. Iki grup arasinda yalnizca T1 zamaninda yani

protrizyon sonunda anlamli farkhlik tespit edilmistir.

Lambrechts ve digerleri (140), Myometer 160 cihazi ile vertikal olarak
dudak basinglarini dlgtukleri calismalarinda, dudak kapama yetersizligi olan
bireylerde dudak basincinin anlamh sekilde daha az oldugunu
gOstermiglerdir. Protrlzyon grubunda, Ust kesici dig protrizyonu sonrasi
interlabiyal arallk ve overjet artmig, dudaklari kapatmak zorlasmis ve
dolayisiyla vertikal dudak basinci azalmigtir. Ancak, bu azalmanin retansiyon
donemi sonunda tekrar arttigi ve stabil kalmadigi gorulmustir. Kontrol
grubunda ise, vertikal dudak basing artisinin biyime ile dudak kuvvetlerinin

artisindan kaynaklanabileceg@i dusunulmustur.

Sol yanak basincinda, TO zamaninda protrizyon ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Ayrica protriizyon
grubunda, protrizyon sonrasi sol yanak basincinda azalma (2,93 kPa)
meydana gelmistir. Utility ark uygulamasi sag ve sol tarafta da kdprusu
bulunan simetrik bir ortodontik uygulamadir. Yanak basin¢ olgimleri, IOPI
cihazinin dlgim bashgl premolar dis hizasina gelecek sekilde yapilmigtir.
Galismamizin protrizyon grubuna dahil edilen bireylerin karma dentisyon
déneminde yer almasi, daimi dislerinin sirme asamasinda olmasi 6l¢gim
sirasinda o tarafta yeterli destegin olmamasina ve basing
uygulanamamasina neden olmus olabilir. Bu nedenle, sol yanak basincinda
gorulen anlamhi azalmanin, dentisyon degisiminden kaynaklanabilecegi
dusundlmustar. Ayrica, ¢alismamizda sorgulanmamis olsa da bireylerde tek

tarafli fonksiyon aligskanliklari bulunmasi da mimkuanddar.
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5.3.4. Perioral Kas Aktivitelerinin Degerlendirmesine Ait Bulgular

Perioral kas aktivitelerinin degerlendirimesi amaciyla Olgulen
orbikularis oris maks-EMG, sol masseter maks-EMG, sag masseter maks-
EMG odlgimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir.
Orbikdllaris oris r-EMG, sol masseter r-EMG, sag masseter r-EMG 6lgumleri

ise istatistiksel olarak anlaml degildir (Tablo 4.19).

Orbikularis oris maks-EMG oOlcimunde zaman igerisinde istatistiksel
olarak anlamli degisim meydana gelmistir ancak, protrizyon ve kontrol grubu

arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.19).

Literatirde, Sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip bireylerde istirahat ve
maksimum okluzyon sirasinda orbikularis oris kas aktivitesinde artis oldugu
gOsterilmistir (35). Baska bir ¢calismada ise, Sinif Il bolim 2 malokluzyon ile
Sinif | malokluzyon arasinda orbikularis oris aktivitesi agisindan anlamli
farkhlik bulunmamistir (33). Siqueira ve digerleri (257), yaslari 8-10 arasinda
degisen, Sinif Il bélim 1 malokluzyona sahip 25 birey ile normal okluzyona
sahip 25 bireyin orbikllaris oris kas aktivitelerini karsilastirmis ve Sinif |
bolim 1 malokluzyonda kas aktivitesinin yuksek oldugunu bildirmiglerdir.
Bagka bir ¢calismada ise, orbikllaris oris kas aktivitesi yonunden, Sinif Il
bolim 1 ve Sinif | malokluzyon arasinda anlamli farkhilik bulunmamistir (258).
Calismamizda ise, Sinif Il bolim 2 ve Sinif | malokluzyona sahip bireyler
arasinda, orbikllaris oris maks-EMG olgimu, TO, T1 ve T2 zamanlarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemisgtir.

Orbikularis oris kas aktivitesinin maksiller kesici dis egdimi Uzerinde
etkili oldugu, gecmis calismalarda gosterilmistir (34,35,257,259). Kilig (260)
ise, orbikularis oris kasinin istirahat, dis sikma, ¢igneme ve yutkunma
sirasinda gosterdigi aktivitenin, Ust kesici dis egimini etkilemedigini
belirtmigtir. Literatlirde, kesici dis egimlerinin degistiriimesi ile orbikularis oris
kas aktivitesinde meydana gelen degdisimleri inceleyen c¢alisma mevcut
degildir. Calismamizda, protrizyon grubunda orbikllaris oris maks-EMG
degerinde, protrlzyon sonrasi istatistiksel olarak anlaml artis (35,75 pV)
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meydana gelmigtir. Bagka bir deyigle, orbikularis oris maks-EMG degeri Ust
kesici dig protrizyonu ile artis gostermis ve retansiyon dénemi sonunda bu

artis stabil kalmistir.

Calismamizda, orbikilaris oris maks-EMG 6lgiminde meydana gelen
bu degisim, izometrik kasilma fizyolojisiyle agiklanabilmektedir. iskelet
kasinin en oOnemli fonksiyonel Ozelligi uzunluk bagimh kuvvet uretim
Ozelligidir. Huxley (261) capraz kopru teorisi ile bu durumu agiklamistir.
Capraz kopru teorisi, miyozinin birbirini takip eden kimyasal olaylar sonucu
ortaya ¢lkan enerjiyi kullanarak bas kisminda meydana gelen rotasyonla
birlikte aktine tutunarak kaymasini tanimlamaktadir. Sarkomer boyu ideal
araliga ulastiginda olusan ¢apraz kopru sayisi maksimum olmakta ve kasin
olusturdugu kuvvet miktari da artmaktadir (262). Ek olarak, retansiyon
dénemi sonunda kas aktivitesinin eski haline donmemis olmasi, Sinif Il bolim
2 malokluzyonlu hastalarda relaps ihtimalinin fazla oldugu fikrini destekler
niteliktedir. Ancak, bu konuda kesin bir yargiya varabilmek igin daha uzun

sureli takip periyodu iceren ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sol ve sagd masseter maks-EMG odlgumlerinde zaman igerisinde
istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir ancak, sol masseter
maks-EMG oélgiminde protrizyon ve kontrol grubunda gérilen degisimler
benzer iken sag masseter maks-EMG olcimunde iki grupta gdzlenen
degisimler birbirinden farkhdir (Tablo 4.19).

Protrizyon grubunda, sag ve sol masseter maks-EMG olgumlerinde
protrlzyon sonrasi ve retansiyon sonrasi sirasiyla istatistiksel olarak anlamli
azalma ve artis meydana gelmigtir. Bu degisimin, ust kesici dig
protrizyonundan ziyade uygulanan ortodontik tedavi kaynakli oldugu
dusunulmustir. Literaturde, ortodontik tedavi ile masseter kas aktivitesinde
meydana gelen degisimleri inceleyen c¢alismalar mevcuttur (263-265).
Yapilan bir galismada, ark teli uygulamasindan 48 saat sonrasi (264); bir
bagka calismada ise, 11 saat sonrasi (265) masseter kas aktivitesinde
azalma meydana geldigi belirtiimistir. Miyamoto ve digerleri (263), 18 ay

suren aktif ortodontik tedavinin dncesinde 4 gln, aktif tedavi sirasinda 41 gun
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ve retansiyon doneminde 8 gln masseter kas aktivitesini kaydetmiglerdir.
Masseter kas aktivitesinin aktif ortodontik tedavi sirasinda olugan dis
hassasiyetleri nedeniyle azaldigi, aktif tedavi bitiminden 6 ay sonra ise
normale dondugu gosterilmistir. Bu bulgular, ¢alismamizin bulgular ile

uyumludur.

Sol masseter maks-EMG Olgimu yalnizca T2 zamaninda, sag
masseter maks-EMG o6lgumu ise yalnizca TO zamaninda protrizyon ve
kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml farkllik gostermigstir. Kas
aktivitelerinde goértlen bu anlamh farklihigin, bireylerin ¢cigneme aliskanliklari,
dentisyon degisimi nedeniyle yasadiklari dis hassasiyetleri kaynakli

olabileceg@i dusunulmustar.

5.3.5. Ust Kesici Dis Egimindeki Degisim ile Dudak Kalinlklari,
Dudak Basinglari ve Orbikiilaris Oris Kas Aktivitesi Arasindaki iliskilere

Ait Bulgular

Calismamizda, U1-SN acisi, U1-NA acgisi ve U1-NA mesafesinde
meydana gelen degdisim ile ust dudak kalinhgi-vermilion, alt dudak kalinhgi-
vermilion, Ust dudak basinci, alt dudak basinci, vertikal dudak basinci,
orbikularis oris r-EMG ve orbikllaris oris maks-EMG Olcumlerinde meydana
gelen degisimler arasindaki iliski incelenmistir. Yalnizca, Ust kesici dis
egimleri ile Ust dudak kalnhgi-vermilion, alt dudak kalinligi-vermilion ve
vertikal dudak basing Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

korelasyon tespit edilmigstir (Tablo 4.23).

Ust dudak kalinligi-vermilion 6élgiminde meydana gelen azalma,
protrlzyon sonrasinda, U1-SN agisi, U1-NA acisi ve U1-NA mesafesi
Olcimlerinde gorilen artis ile istatistiksel olarak anlaml negatif korelasyon
gOstermigtir. Alt dudak kalinligi-vermilion 6lgimundeki azalma ise, protrizyon
sonrasinda, U1-SN acgisi ve U1-NA agisi Olgimlerinde goérllen artis ile
istatistiksel olarak anlamli negatif, U1-NA mesafesi ile anlamli pozitif

korelasyon gostermistir. Ust kesici diglerin labiyale egimlenmesi ile hem alt
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hem Ust dudakta vermilion seviyesinde incelme yonunde bir iligki tespit

edilmistir.

Cangialosi ve Meistrell (223), U1-SN ac¢isinda meydana gelen 12°
artis ile NPog duzleminden vermilion noktasina olg¢ulen Ust dudak kalinhgi
arasinda korelasyon katsayisini -0,220 olarak belirlemis ancak, istatistiksel
olarak anlamh bulmamislardir. Calismamizda ise, U1-SN agcisi ile Ust dudak
kalinligi-vermilion arasinda korelasyon katsayisi -0,483 ile daha yuksek ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ust dudak kalinh@i-vermilion degisimi ile U1-NA agisi degisimi
korelasyon katsayisi -0,580 iken, U1-NA mesafesi dedisimi ile korelasyon
katsayisi -0,731°dir. Alt dudak kalinligi-vermilion degisimi ile U1-SN agcisi, U1-
NA agisi ve U1-NA mesafesi dlgumlerindeki dedisim korelasyon katsayisi ise
siraslyla -0,469, -0,563 ve 0,698'tir.

interlabiyal basing dlglimiinde gériilen azalma, protriizyon sonrasi,
U1-NA mesafesi olcimunde gorilen artis ile istatistiksel olarak anlaml
negatif korelasyon gostermistir ve korelasyon katsayisi -0,467’dir. Baska bir
deyigle, Ust kesici dislerin labiyale egimlenmesi ile vertikal dudak basincinin

azalmasi yonunde bir iligki gozlenmistir.

5.3.6. Ust Dudak Kalinhigindaki Degisim ile Ust Dudak Basinci ve
Orbikiilaris Oris Kas Aktivitesi Arasindaki iligkilere Ait Bulgular

Ust dudak kalinligi-vermilion &lgiimiindeki degisim ile Ust dudak
basinci, orbikularis oris r-EMG, orbikularis oris maks-EMG &lgimlerinde
meydana gelen degisimler arasindaki iliski degerlendirildiginde; yalnizca
orbikularis oris maks-EMG dlgumu ile istatistiksel olarak anlamh korelasyon
tespit edilmigtir (Tablo 4.24).

Retansiyon doéneminde, Ust dudak kalinligi-vermilion olgimundeki
azalma ile orbikularis oris maks-EMG oOlcimundeki azalma arasindaki
korelasyon negatiftir (korelasyon katsayisi -0,514). Ambrosio ve digerleri
(266), Sinif Il bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde ust dudak kalinligi-
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vermilion mesafesi ile orbikllaris oris maks-EMG olgumu arasinda pozitif
korelasyon (korelasyon katsayisi 0,240) belirtmiglerdir. Ancak, bu ¢aligmada
yer alan bireylerin malokluzyonu calismamizdan farkhdir ve belirtilen

korelasyon katsayisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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6. SONUCLAR

Sinif Il bolum 2 malokluzyona sahip karma dentisyon doneminde
bulunan olgularda protrizyon utility ark uygulamasi ile Ust kesici dig
protrlzyonu sonrasinda dentofasiyal yapilarda, ark morfolojisinde, kas
aktivitesinde ve perioral basinglarda meydana gelen degisikliklerin

degerlendirildigi calismamizda su sonuglara ulagiimigtir:

Tum tedavi ve retansiyon suresi boyunca maksillomandibular iligkide

yaklasik 1°’lik (ANB agis1) azalma meydana gelmisgtir.
Overjet ortalama 3,6 mm artarken, overbite 2,1 mm azalmistir.

Ust kesici disler ortalama 17° labiyale egimlenirken, alt kesici digler en
fazla 3,6° labiyale egimlenmislerdir. Bunun sonucunda da interinsizal agida

20° azalma meydana gelmisgtir.

Tedavi ve retansiyon suresi boyunca yuzin bliyume yénunde 1°den

daha az bir artma gorulmustar.

Ust kesici dis gérinimiinde herhangi bir degisim meydana gelmemis
ancak ust dudak, A noktasi hizasinda kalinlagsmis, vermilion hizasinda
incelmistir. Benzer sekilde, alt dudak B noktasi hizasinda kalinlasmis ve
vermilion hizasinda incelmistir. Alt dudak daha fazla olacak sekilde her iki
dudak daha protruziv konumlanmigtir. Nazolabiyal ve mentolabiyal agilar

azalmigtir.

Maksiller interkanin mesafesi, maksiller intermolar mesafesi, maksiller
ark derinligi, maksiller ark uzunlugu, mandibular ark derinligi ve mandibular
ark uzunlugu parametrelerinde, maksiller dlgimlerde daha fazla olacak
sekilde protrizyon sonrasi artma gorulmustir. Mandibular intermolar
mesafesinde ise retansiyon doéneminde ortalama 0,5 mm artis tespit
edilmistir.

Protrizyon grubunda, Ust dudak basinci uygulanan ortodontik

tedaviden bagimsiz olarak zamanla artarken, alt dudak basinci protrizyonla
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birlikte artmig ancak retansiyon doneminde eski haline donmausgtir. Benzer
sekilde, vertikal dudak basincinin protruzyon sonrasi azalmig ve retansiyon
sonrasi eski haline donmustur. Yanak basinci, tedaviyle birlikte sadece sol
tarafta azalirken, retansiyon doneminde her iki tarafta da yanak basinci

baslangi¢ seviyesiyle ayni kalmigtir.

Protrlzyon grubunda, protrizyon sonrasi orbikularis oris kasinin
maksimum kasiimasinda anlaml artis meydana gelmis ve bu durum
retansiyon sonrasinda stabil kalmistir. Masseter kasinin hem sag hem de sol
tarafta maksimum kasilmasinda protrizyon sonrasi azalma meydana

gelirken, retansiyon sonrasi eski haline donmustur.

Ust kesici diglerin labiyale egimlenmesi ile hem alt hem (st dudakta

vermilion seviyesinde incelme yonunde bir iligki goralmustar.
Klinik Cikarimlar

Calismamiz ile elde ettigimiz bu sonuclar isiginda, hekime Kklinik

anlamda katki saglayacak ¢ikarimlarda bulunmak mimkuandar.

Ust kesici diglerle birlikte alt kesici diglerde spontan labiyalizasyon,
ayrica dudaklarda sekil ve konum degisiklikleri meydana geldigi goruimustar.
Yalnizca ust kesici digler protrize edilmig olmasina ragmen, Ust dental arkla
birlikte alt dental ark parametrelerinde de artis meydana gelmis, mevcut

arklarda yer elde edilmesi saglanmigtir.

Dudak ve yanak basinglarinda protrizyon sonrasi anlamli degisimler
meydana gelmis, ancak bu degisimlerin tekrar eski haline dondigu
gérilmustir. Ust kesici dislerin protriizyonu ile dudak ve yanak basinglarinda

kalici degisimler olugsmamistir.

Sinif Il bélim 2 malokluzyonda Ust kesici dis egiminin tedavi edilmesi
sonrasinda olusabilecek relaps pek c¢ok faktorden etkilenmektedir.
Galismamizda, orbikularis oris kasinin maksimum kasilma aktivitesinde
protrlzyon sonrasi gozlenen artigin, eski haline donmedigi tespit edilmistir.

Kas aktivitesinde gozlenen bu artis, bir relaps etkeni olarak dugunulebilir.
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Dolayisiyla, Sinif Il bolim 2 malokluzyonun ortodontik tedavisi sonrasi relaps
onlemlerinin arttirlmasi ve retansiyon apareylerinin dikkatli secilmesi tavsiye

edilmektedir.

Masseter kasina ait maksimum kasilma aktivitesinde gozlenen
azalmanin da tedavi suresince korunmadigi ve tekrar eski haline dondugu
g6zlenmistir. Ust 6n diglere protriizyon hareketi uygulandiyinda masseter kas
aktivitesinin degisiklige ugramadigi gorulmustur. Gelecek c¢alismalarda,
posterior dislerde yapilacak ortodontik tedavilerde ekstrizyon veya intrizyon
yapiilmasi halinde masseter kas aktivitesinde meydana gelebilecek

degisikliklerinin incelenmesi onerilebilir.
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EK 2.
ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMIS COCUK GONULLU OLUR
FORMU (CALISMA GRUBU)
Hekimin Aciklamast
Sevgili Kardesim,

Bizim adimiz Miige Aksu ve Irmak Partal. ikimiz de dis hekimiyiz. Ust &n
disleri ¢cok dik olup, alt dislerini kapatan senin gibi kii¢iik ¢cocuklarda, iist 6n disleri
teller ile diizeltiyoruz. Bu tedavi sirasinda ¢ene ve yiiziinde olusan degisiklikleri
inceledigimiz bir aragtirma yapmak istiyoruz. Bu ¢alismada yeni bilgiler 6grenecegiz
ve senin de bu ¢alismaya katilman1 dneriyoruz.

Bu calismaya katilacak olursan, dislerini muayene edecegiz, dis Olgiilerini,
filmlerini ve fotograflarint ¢ekecegiz. Bu kayitlarin nedeni, tedavi Oncesinde
dislerinin ve dudaklarinin ilk halinin kaydini tutabilmektir. Calismanin bir
bolimiinde, lowa Oral Performance Instrument (IOPI) isimli bir 6l¢iim cihazinin
yumusak balon seklindeki 6l¢iim basligini sirastyla iist dudagin ve iist kesici dislerin,
alt dudagin ve alt kesici dislerin, sag-sol yanagin ve dislerin, alt dudagin ve iist
dudagin, dilin ve damagin arasina yerlestirilecegiz ve dudak veya yanagini tim
kuvvetinle sikmani isteyecegiz. Her bir 6l¢iim 3 saniye siirmektedir ve her birini 3
kez tekrar etmeni isteyecegiz. Bu islemler sirasinda canin acimayacaktir. Ayrica
yiizey EMG adim1 verdigimiz bir bagka cihaz ile, yiiziindeki kaslarinin kuvvetini
Olcecegiz. Bu amacla yliziindeki kaslarin iizerine kas kuvvetlerini 6l¢en ¢ikartmalar
yapistiracagiz ve Once serbest¢e karsiya bakarak beklemeni, daha sonra sirasiyla
dudaklarmi ve diglerini sikman isteyecegiz. Her Olclimii 3 kez tekrar edecegiz ve
islem toplam 10 dakika siirecektir. Bu islem sirasinda da canin acimayacaktir. Bu
Ol¢iimlerin ardindan normal tel tedavine gececegiz. Tedavide dislerinin diizelmesi
icin Ust 1. az1 dislerin ile iist 6n 4 kesici disine tel takacagiz ve dik olan iist kesici
dislerini olmasi gereken normal egime getirecegiz. Dis tellerin takilirken canin
acimayacaktir fakat, tellerin takildiktan sonraki ilk giinlerde dislerinde hassasiyet
olabilir ancak 3-4 giin sonra gegecektir. Tedavin bittiginde takip c¢ikarilabilen
damaklik ile dislerinin bozulmasmi engelleyecegiz. Tedavi bitiminde ve koruma
tedavin bittiginde yukarida anlatilan islemleri tekrar edecegiz.

Bu caligma ile senin gibi dis yapist olan c¢ocuklar i¢in yararl bilgiler elde
edecegiz. Bu calismadan 6grendigimiz sonuglar1 baska doktorlara sdyleyecegiz ama
senin adin1 sOylemeyecegiz. Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden
Once anne ve baban ile konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan
bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagh
ve sen istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez.
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Once katilmay1 kabul etsen bile, sonradan vazgegebilirsin; bu tamamen sana bagl.
Kabul etmedigin durumda da hekimler muayene ve diger tedavilerinde sana dnceden
oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz. Aklina simdi gelen veya daha
sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bize sorabilirsin. Telefon numaralarimiz
ve adreslerimiz bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmayr kabul ediyorsan,
asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzam at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene
bu formun bir kopyasi verilecektir.

Velisi/vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydimnlatilmistir.

Cocugun Hasta Velisi
Adi, soyadi Adi, soyadi
Imzas1 : Imzas1
Tarih ; Tarih

Aragstiricinin adi, soyadi, tinvani : Dog. Dr. Miige Aksu, Dt. Irmak PARTAL

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Sihhiye, Ankara

Tel: 0312 30522 90 0532 748 60 03 0551 438 15 10
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ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMIS COCUK GONULLU OLUR
FORMU (KONTROL GRUBU)

Hekimin Aciklamasi

Sevgili Kardesim,

Bizim adimiz Miige Aksu ve Irmak Partal. ikimiz de dis hekimiyiz. Az disleri
diizgiin olup 6n dislerinde hafif bozukluklar olan senin gibi ¢ocuklarda, dislerinin
stirmelerini takip ediyoruz. Bu siire boyunca yiiziinde olan degisiklikleri
inceledigimiz bir aragtirma yapmak istiyoruz. Bu ¢alismada yeni bilgiler 6grenecegiz
ve senin de bu ¢aligmaya katilmani dneriyoruz.

Bu calismaya katilacak olursan, dislerini muayene edecegiz. lowa Oral
Performance Intrument (IOPI) isimli bir dl¢lim cihazinin yumusak balon seklindeki
Ol¢tim bagligim sirasiyla iist dudagin ve iist kesici dislerin, alt dudagin ve alt kesici
dislerin, sag-sol yanagin ve dislerin, alt dudagin ve tist dudagin, dilin ve damagin
arasina yerlestirilecegiz ve dudak veya yanagini tiim kuvvetinle sikmani isteyecegiz.
Her bir 6l¢tim 3 saniye siirmektedir ve her birini 3 kez tekrar etmeni isteyecegiz. Bu
islemler sirasinda canin acimayacaktir. Ayrica yiizey EMG adimi verdigimiz bir
baska cihaz ile yiiziindeki kaslarinin kuvvetini dlgecegiz. Bu amagla yiiziindeki
kaslarin iizerine kas kuvvetlerini dlgcen ¢ikartmalar yapistiracagiz ve 6nce serbestce
karsiya bakarak beklemeni, daha sonra sirasiyla dudaklarini ve dislerini sikmani
isteyecegiz. Her ol¢limii 3 kez tekrar edecegiz ve islem toplam 10 dakika stirecektir.
Bu islem sirasinda da canin acimayacaktir.

Bu calisma ile daha siddetli dis bozuklugu bulunan c¢ocuklarda yapmis
oldugumuz tedavi sonuglarini senden elde ettigimiz sonuclar ile karsilastirma imkani
bulacagiz ve yararl bilgiler elde edecegiz. Bu calismadan 6grendigimiz sonuglari
baska doktorlara sOyleyecegiz ama senin adim1 sdylemeyecegiz. Bu arastirmaya
katilip katilmamak i¢in karar vermeden Once anne ve baban ile konusup onlara
danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Bu
arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve sen istemezsen katilmazsin. Bu nedenle
hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay: kabul etsen bile, sonradan
vazgecebilirsin; bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da hekimler
muayene ve diger tedavilerinde sana 6dnceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore
farklilik olmaz. Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular: istedigin
zaman bize sorabilirsin. Telefon numaralarimiz ve adreslerimiz bu kagitta yaziyor.
Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan, agagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve
imzam at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas verilecektir.
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Velisi/vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatilmistir.

Cocugun Hasta Velisi
Adi, soyadr Adi, soyadi
Imzasi ; Imzas1
Tarih ; Tarih

Aragtiricinin adi, soyadi, tinvani : Dog. Dr. Miige Aksu, Dt. Irmak PARTAL

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Sihhiye, Ankara

Tel: 03123052290 0532 748 60 03 0551 438 15 10
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EK 3.
ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(CALISMA GRUBU)
(VELI)
Hekimin Aciklamast

Birinci az1 dislerinde kapanis bozuklugu ile birlikte diklesmis bir veya daha
fazla ist kesici disi olan ¢ocuklarda, dis iliskilerini diizeltmeye yonelik rutin bir
tedavi seklinin disler, ¢ceneler ve yumusak dokular iizerine etkilerini inceledigimiz bir
calisma yiiriitmekteyiz. Calismamizin ad; Sinif 11 boliim 2 malokluzyonlu hastalarda
kesici dig protriizyvonu sonrasi ark morfolojisi, kas aktivitesi ve perioral basingta
meydana gelen degisikliklerin incelenmesi’dir. Cocugunuzun da bu arastirmaya
katilmasin1 Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Cocugunuzun bu calismaya davet edilmesinin nedeni, ¢ocugunuzda azi
dislerinde kapanis bozuklugu ve iist kesici dislerinden bir veya daha fazlasinin dik
konumlandigr “Sinif II bolim 2 malokluzyon” adini verdigimiz dis bozuklugunun
mevcut olmasidir. Smif II bolim 2 malokluzyon i¢in c¢ocukluk déneminde
uygulanacak tedavi secenegi dik konumda bulunan iist kesici diglerinin normal
konumlarma genel adiyla dis teli olarak da bilinen ortodontik aygitlar aracilig: ile
getirilmesidir. Fakiiltemiz Ortodonti Anabilim Dali kliniginde, simif II boliim 2
malokluzyonun tedavisi amaciyla rutin olarak iist 1. az1 disleri ile list 6n 4 kesici
disine yapistirilan sabit ortodontik aygitlar uygulanmaktadir. Klinigimizde bu
aygitlarin disler, ¢eneler ve yumusak dokular {izerine etkileri hakkinda bir ¢aligma
yiiriitmekteyiz. Cocugunuzun katilimi arastirmanin basarisi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Eger ¢ocugunuzun ¢aligmaya katilmasini kabul ederseniz, Dog¢. Dr. Miige Aksu
ve Dt. Irmak Partal tarafindan ¢cocugunuzun, agiz i¢i yapilari, disleri ve ¢ene kapanisi
muayene edilecek ve kapanis 6zellikleri kaydedilecektir. Tedavinin rutin bir boliimii
olarak ¢ene modelleriniz elde edilecek; rontgen ve fotograf kayitlar1 alinacaktir.
Yumusak dokularina yonelik degerlendirme amaciyla ilk olarak dudak, yanak ve dil
basinglar1 dlgiilecektir. lowa Oral Performance Instrument (IOPI) cihaz1 dudak, dil
ve yanak gibi yumusak dokularin basincini 6lgmek amaciyla kullanilmaktadir.
Cihazin yumusak balon seklindeki olgiim bashigi iist dudak-iist kesici disler, alt
dudak-alt kesici disler, sag-sol yanaklar-disler, alt dudak-iist dudak ve dil-damak
arasina Yyerlestirilecek ve cocugunuzun dudak veya yanagini tim kuvvetini
kullanarak sikmasi istenecektir. Her bir islem 3 saniye siirmektedir ve 3 kez tekrar
edilmektedir. Bu islem, ¢ocugunuzda higbir rahatsizliga yol agmamaktadir. Ayni
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zamanda, agiz ¢evresinde disler lizerinde etkili oldugunu diisiindiiglimiiz yiiz
kaslarmin kuvvetini 6lgmek amaciyla ylizey EMG adi verilen bir cihazla 6l¢iim
yapilacaktir. Bu amagla, yiiz kaslarinin tizerlerine kas kuvvetlerini 6lgmeye yarayan
cikartmalar yapistirilacaktir. Ik olarak istirahat halinde kayitlar alindiktan sonra
sirastyla dudaklarin1 daha sonra da dislerini sikmasi istenecektir. Her Ol¢iim 3 kez
tekrar edilmektedir ve islem toplam 10 dakika stirmektedir. Bu islem de ¢ocugunuza
rahatsizlik vermemektedir. Ardindan ortodontik tedavi amaciyla iist 1. az1 disleri ile
iist on 4 kesici disine sabit ortodontik apareyler yapistirilacak ve diklesmis olan {ist
kesici disler olmas1 gereken normal egime getirilecektir. Ortodontik tedavi boyunca
ayda 1 defa takip yapilacaktir. Ardindan hareketli ortodontik apareyler ile koruma
donemine gegilecek ve dis-cene-yumusak doku iligkileri kontrol edilecektir. Tedavi
sonu ve koruma donemi sonunda da baslangigta oldugu gibi rutin ¢ene modelleri,
rontgen ve fotograf kayitlar1 elde edilecek; yumusak doku basing ve kas kuvveti
Olctimleri yapilacaktir.

Calismaya ait kayitlar bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilirse de siz ve
cocugunuzun kimligi kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu calismanin yapilabilmesi i¢in
diizenli olarak randevulariniza gelmeniz gerekmektedir. Bu, ayn1 zamanda
tedavinizin basarisi i¢in de en 6nemli etmendir. Yapilacak islem size hi¢ bir mali yiik
getirmemektedir. Bu c¢aligmaya katilmaniz ig¢in sizden herhangi bir {cret
istenmeyecek ve c¢alismaya katildigmiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
Calismamiz sonucunda elde edecegimiz bulgular konusunda sizleri ayrica
bilgilendirecegiz.

Tedavi sirasinda olusabilecek riskler:

1. Ust kesici dislere yerlestirilen teller nedeniyle ilk 2-3 giin dislerde hassasiyet,
agr1 ve agiz i¢inde yara olusabilir.

2. Diizenli firgalama yapilmadig1 takdirde, teller etrafinda biriken yiyecek
artiklarinin  etkisiyle beyaz lekelenmeler ve ciiriikler olusabilmektedir. Diseti
problemleri goriilebilmektedir. Bu nedenle, iyi bir agiz bakimi tedavi sirasinda
olduk¢a 6nemlidir.

Yukarida belirtilen bu riskler calismamiza 6zgii olmayip, her ortodontik tedavi
sirasinda goriilebilmektedir.

Yukarida sayillan maddeler yasanabilecek olan potansiyel riskleri
belirtmektedir. Bunlardan en az oranda zarar gérmeniz i¢in elimizden geleni
yapacagiz. Calisma siireci boyunca ortaya ¢ikabilecek olan sorun ve riskler
cocugunuza veya size iletilecektir.
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Arastirmanin getirdigi olasi yararlar:

1. Tedavi amaciyla ge¢ kalindig1 takdirde, ileri yaslarda daha karmasik ve
kullanim1 daha zor apareylerle tedavi gerekebilmektedir. Cocugunuza erken
donemde miidahale edilmesi problemlerin daha kolay ¢6zliimiinii saglayacaktir.

2. Boyle bir ¢alisma, ilgili tedavi seklinin dis ve yiiz yapilar ile kaslar {izerine
olan etkilerinin 6grenilmesine yardime1 olacak ve bizlere 151k tutacaktir.

3. Ust kesici dislerin egimlerinin erken dénemde diizeltilmesi ile alt gene
bliylimesi tizerindeki kisitlama kaldirilmis olacak ve daha giizel bir yiiz goriinimi
elde edilecektir.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Onceden haber vermek
kosuluyla, bu ¢alismadan herhangi bir sebep gostermeden geri ¢ekilebilirsiniz.

Calismamiz sirasinda herhangi bir saglik sorunu ile karsilagsmaniz halinde; Dog.
Dr. Miige Aksu’ya 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’a 0312
305 22 90 ve 0551 438 15 10 numaral telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 7. Kat adresinden ulagabilirsiniz.

Hasta Velisinin Beyani

Saymn Dog¢. Dr. Miige Aksu, ve Dt. Irmak Partal tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ¢ocugum “katilimci” (denek) olarak davet
edildi.

Cocugumun bu arastirmaya katilmasini1 kabul etmem halinde hekim ile aramda
kalmas1 gereken bana ve ¢ocuguma ait bilgilerin gizlili§ine bu arastirma sirasinda
bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacag:
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiirtitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugum
arastirmadan c¢ekilebilirim.(4dncak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  ¢ekilecegimi ~ onceden  bildirmemim  uygun  olacaginin
bilincindeyim.)Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirma sirasinda herhangi bir sorunla karsilagtigimda; Dog¢. Dr. Miige
Aksu’yu 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’1 0312 305 22 90 ve
0551 438 15 10 numaral1 telefonlardan arayabilecegimi ve Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 7. Kat adresinden ulasabilecegimi
biliyorum.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degildir ve katilmayabilir.
Aragtirmaya katilmamiz konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
cocugumun “katilime1” (denek) olarak yer almasi kararin1 aldim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Katilimer (Eger 18 yasindan kiiciikse velisinin/ vasisinin)
Adi, soyadi:

Adresi:

Tel:

Tarih:

Imza:

Gorisme Tamg:

Ady, soyadi:

Adresi:

Tel:

Tarih:

Imza:

Katilimei ile Goriisen Hekim
Adi, soyadi:

Adresi:

Tel:

Tarih:

Imza:
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ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(KONTROL GRUBU)

(VELI)
Hekimin Aciklamast

Birinci az1 dislerinde kapanis bozuklugu ile birlikte diklesmis bir veya daha
fazla iist kesici disi olan c¢ocuklarda, dis iliskilerini diizeltmeye yonelik rutin bir
tedavi seklinin disler, ¢eneler ve yumusak dokular {izerine etkilerini inceledigimiz bir
calisma yiirtitmekteyiz. Calismamizin ad; Sinif 11 boliim 2 malokluzyonlu hastalarda
kesici dig protriizyonu sonrasi ark morfolojisi, kas aktivitesi ve perioral basingta
meydana gelen degisikliklerin incelenmesi’dir.

Calismamizda az1 dislerinde kapanis bozuklugu olan ve iist kesici dislerinden
bir veya daha fazlasinin dik konumlandigi “Smif II bdliim 2 malokluzyon” adimi
verdigimiz dis bozuklugu bulunan ¢ocuklarin tedavisi uygulanmaktadir. Calismamiz
ile fakiiltemiz Ortodonti Anabilim Dali kliniginde uyguladigimiz tedavinin disler,
ceneler ve yumusak dokular iizerindeki etkilerini incelemekteyiz. Cocugunuzun bu
calismaya davet edilmesinin nedeni, normal az1 dis kapanisina ve 6n kesici dislerde
hafif ¢apragikliklara sahip olmasidir. Bu sayede, dis bozuklugu bulunan ¢ocuklarda
uygulanan tedavinin etkileri, normal dis iliskisi bulunan c¢ocuklarinki ile
kiyaslanabilecektir. Cocugunuzun katilimi arastirmanin basarist i¢in oldukca
onemlidir.

Cocugunuzun da bu aragtirmaya katilmasini 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra g¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz formu
imzalaymiz.

Eger ¢cocugunuzun caligmaya katilmasini kabul ederseniz, Do¢. Dr. Miige Aksu
ve Dt. Irmak PARTAL tarafindan ¢ocugunuzun, agiz ici yapilari, disleri ve ¢ene
kapanist muayene edilecek ve kapamis Ozellikleri kaydedilecektir. Yumusak
dokularina yonelik degerlendirme amaciyla ilk olarak dudak, yanak ve dil basinglari
Olciilecektir. Towa Oral Performance Instrument (IOPI) cihazi dudak, dil ve yanak
gibi yumusak dokularin basincin1 6lgmek amaciyla kullanilmaktadir. Cihazin
yumusak balon seklindeki 6l¢im basligi iist dudak-iist kesici disler, alt dudak-alt
kesici digler, sag-sol yanaklar-disler, alt dudak-iist dudak ve dil-damak arasina
yerlestirilecek ve cocugunuzun dudak veya yanagimi tim kuvvetini kullanarak
stkmasi istenecektir. Her bir islem 3 saniye siirmektedir ve 3 kez tekrar edilmektedir.
Bu islem c¢ocugunuzda rahatsizlifa yol agmamaktadir. Aym1 zamanda, agiz
cevresinde disler lizerinde etkili oldugunu diislindiiglimiiz yiiz kaslarinin kuvvetini
6lcmek amaciyla ylizey EMG ad1 verilen bir cihaz ile 6l¢lim yapilacaktir. Bu amagla,
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yiiz kaslarmin {iizerlerine kas kuvvetlerini Olgmeye yarayan c¢ikartmalar
yapistirilacaktir. Ilk olarak istirahat halinde kayitlar alindiktan sonra sirasiyla
dudaklarin1 daha sonra da dislerini sikmasi istenecektir. Her dl¢iim 3 kez tekrar
edilmektedir ve islem toplam 10 dakika siirmektedir. Bu islem de g¢ocugunuza
rahatsizlik vermemektedir. Tedavi siireci boyunca Do¢ Dr. Miige Aksu ve Dt. Irmak
PARTAL tarafindan g¢ocugunuzun dislenme takibi yapilacaktir. Dis bozuklugu
bulunan cocuklarin tedavi ile koordineli olarak tedavi sonu ve koruma dénemi
sonunda yukarida bahsedilen 6l¢lim islemleri tekrar edilecektir.

Calismaya ait kayitlar bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilirse de siz ve
cocugunuzun kimligi kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu amaclarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢alismanin yapilabilmesi igin
diizenli olarak randevulariniza gelmeniz gerekmektedir. Yapilacak islem size hi¢ bir
mali yiik getirmemektedir. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecek ve calisgmaya katildiginiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
Calismamiz sonucunda elde edecegimiz bulgular konusunda sizleri ayrica
bilgilendirecegiz.

Arastirma sirasinda olusabilecek riskler:
Yapilacak islemler sirasinda yasanabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Calisma siireci boyunca beklenmedik bir sekilde ortaya cikabilecek olan sorun
ve riskler katilimcmin(hastanin) kendisine ya da ebeveynine/sorumlularina
iletilecektir.

Arastirmanin getirdigi olasi yararlar:

Boyle bir ¢alisma, dis ve yiiz yapilarn ile kaslar lizerinde olusan etkilerin
Ogrenilmesine yardimci olacaktir.

Bu caligmaya katilmak tamamen istege baghidir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Onceden haber vermek
kosuluyla, bu ¢aligmadan herhangi bir sebep gostermeden geri ¢ekilebilirsiniz.

Calismamiz sirasinda herhangi bir saglik sorunu ile karsilagsmaniz halinde; Dog.
Dr. Miige Aksu’ya 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’a 0312
305 22 90 ve 0551 438 15 10 numaral1 telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 7. Kat adresinden ulasabilirsiniz.

(Hasta Velisinin Beyani)

Saymn Dog¢. Dr. Miige Aksu ve Dt. Irmak Partal tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
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bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ¢ocugum “katilimc1” (denek) olarak davet
edildi.

Cocugumun bu arastirmaya katilmasini kabul etmem halinde hekim ile aramda
kalmas1 gereken bana ve ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugum
arastirmadan ¢ekilebilirim.(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  ¢ekilecegimi ~ onceden  bildirmemim  uygun  olacaginin
bilincindeyim.)Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastigimda; Dog. Dr. Miige
Aksu’yu 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’1 0312 305 22 90 ve
0551 438 15 10 numaral telefonlardan arayabilecegimi ve Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 7. Kat adresinden ulagabilecegimi
biliyorum.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degildir ve katilmayabilir.
Arastirmaya katilmamiz konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siliresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
cocugumun “katilimer” (denek) olarak yer almasi kararini aldim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Katihma1 (Eger 18 yasindan kiiciikse velisinin/ vasisinin)
Adi, soyadt:

Adresi:

Tel:

Tarih:

Imza:
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Goriisme Tamg:
Adi, soyadi:
Adresi:

Tel:
Tarih:
Imza:

Katilimei ile Goriisen Hekim
Adi, soyadi:
Adresi:

Tel:
Tarih:

Imza:
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EK 4.
DISHEKIMLIGI
HACETTEPE

18 vasindan kiiciik hastalar icin:

Tarih: CG 44 . 25
Hacettepe Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Bagkanhgna,
{Y\USJFQ}Q Sﬂiﬁf?ﬁ. isimli hastamzin anabilim dalimizda tedavi gordigii

siire boyunca , doktorunun ¢ektigi fotograflarin, diger hastalari bilgilendirmek amaciyla
hazirlanacak brogiirde , diger arastirma ve yayinlarda kullamlmasina izin veriyorum.

. . =
Hasta velisi / ebeyeyni: Se)v‘ (Jt Dogay

Imza:
+
X&W{*\”‘

18 vasindan biiyiik hastalar icin:

Tarih:
Hacettepe Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Baskanlhigina,

Anabilim dalimizda tedavi goérdiigiim siire boyunca, doktorumun cektigi fotograflarin,
diger hastalar bilgilendirmek amaciyla hazirlanacak brosiirde , diger aragtirma ve
yaynlarda kullamlmasina izin veriyorum.

Hasta:
Imza:




