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OZET

AKDAS, E. K. Sentrik bite bloklarin vertikal diizlemde dentofasiyal yapilar
lizerine etkileri. Hacettepe Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2017. Bu prospektif calismanin amaci sentrik iliskide ve
istirahat araliginda hazirlanan bite bloklarin bliyimesi devam eden bireylerdeki
etkilerini  incelemektir. Calismaya katilan bireyler Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’'ne tedavi icin basvuran hastalar arasindan secilmistir. Calisma icin;
8-11 yas arasinda, biylime atiliminin dncesinde, vertikal bliyime paterniyle beraber
on acik kapanis egilimi bulunan 16 hastadan olusan bir grup olusturulmustur.
Apareyler sentrik iliskide hazirlanmis ve pozitif overbite saglanana kadar agizda
tutulmustur (Tedavi silresi: 9,741,2 ay). Kontrol grubu olaraksa yine ayni fakiltede
yapilan, yas acisindan esdeger olan, benzer calisma grubu kriterlerine sahip bir tez
calismasinin kontrol grubunun (15 hasta) verileri kullaniimistir. Sentrik bite blokla
yapilan tedavinin 6ncesinde ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik filmlerle
analizler yapilmistir. Veriler Kolmogrov-Smirnov, Shapiro Wilks, bagimli gruplarda t
testi, bagimsiz gruplarda t testi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Yizin vertikal yonde gelisimini gosteren acisal degerler tedavi grubunda azalmis
(p<0,05), kontrol grubunda artmistir (p>0,05). Tedavi grubunda ramus
yuksekligindeki ve arka yiiz yliksekligindeki artislar kontrol grubundan anlamli olarak
fazladir (p<0,05). Kontrol grubunda on yiz ylksekligindeki artis tedavi grubundan
anlaml olarak fazladir (p<0,05). Mandibuler iskeletsel élciimlerde tedavi grubunda
kontrol grubuna gore anlaml artislar olmistur (p<0,05). Tedavi grubunda st molar
dislerin vertikal konumlari kontrol grubuna gére daha az artmistir. Tedavi grubunda
anlamli derecede bite artisi olmustur (p<0,05). Yumusak doku degerlendirmesinde
tedavi grubunda ¢ene ucunun daha belirginlestigi goriilmustir (p<0,05). Sentrik bite
bloklarin arka yiiz ylksekliginde ve ramus yiksekliginde artis olusmasini, Gst molar
erlipsiyonlarinin kisitlanmasini ve alt ¢cenede 6ne yukari yonde rotasyon olusmasini

saglayarak on acik kapanisin tedavisine katkida bulundugu gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: iskeletsel On Acik Kapanis, Sentrik Bite Blok, Erken Dénem Tedavi
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ABSTRACT

AKDAS, E. K. The vertical plane effects of centric bite blocks on dentofacial
structures. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Speciality Thesis in
Orthodontics Programme, Ankara, 2017. The aim of this prospective study is to
examine the effects of bite blocks prepared in centric relation during the prepubertal
growth period. Subjects were selected from among the patients who were consulted
to Hacettepe University Faculty of Dentistry. For the aims of this study, a group of 16
patients, between 8 and 11 years of age, having vertical growth pattern and open
bite tendency were recruited. Bite blocks were fabricated according to the centric
relation position and hold in place until a positive overbite was achieved (Treatment
time: 9,7£1,2 month). 15 subjects who were under evaluation for orthodontic
treatment, and matched for age were selected as the control group from a previously
performed study. Analyzes were performed on pre and post-treatment lateral head
films in order to define skeletal and dental changes. Data of the treatment and
control groups were assessed using Kolmogorov-Smirnov, Shapiro Wilks, dependent
and independent groups t test. The angular values showing the vertical development
of the face decreased in the treatment group (p <0,05) and increased in the control
group (p> 0,05). The increase in ramus height and posterior face height was
significantly higher in the treatment group (p <0.05). The increase in the anterior face
height in the control group was significantly higher than the treatment group (p
<0.05). Mandibular skeletal measurements showed significant increases in the
treatment group compared to the control group (p <0,05). In the treatment group,
the vertical positions of the upper molar teeth increased less than the control group.
There was a significant increase in overbite in the treatment group (p <0.05). As for
the soft tissue evaluation, it has been observed that pogonion became more
prominent in treatment group (p <0.05). It can be concluded that centric bite blocks
contributed to the treatment of anterior openbite by providing an upward and
forward rotation of the mandible, elongation of the posterior facial height and ramal

height, and restriction of upper molar eruption.

Key Words: Skeletal Anterior Open Bite, Centric Bite Block, Early Treatment
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SENTRIK BiTE BLOKLARIN VERTIKAL DUZLEMDE DENTOFASIYAL YAPILAR UZERINE
ETKILERI

1. GIRiS

Vertikal dizlemde gorilen problemlerden biri olan acgik kapanis alt ve (st
arklarin vertikal iliskilerinde olusan normalden sapmis bir durumdur. Dislerde
kontagin bulunmamasiyla karakterizedir. On ve arka bélgelerde gériilebilir. Subtenly
(1) 6n acik kapanisi sentrik okliizyonda alt ve Ust keserlerin insizal uglarinin birbirini
ortmemesi, aralarinda mesafe olmasi seklinde tanimlamistir. Profit ve digerleri (2)
yaptiklari calismada 7-18 yas arasi 6n acik kapanis malokliizyonunun prevelansinin %
3,5 oldugunu soylemislerdir. Gorilme orani yas ve irklara gore farkhlik gosterir.
Prevelansi ¢cok yliksek olmamasina ragmen ortodontik tedaviye basvuran hastalarin
% 17 sinin 6n acik kapanisa sahip hastalar oldugu belirtilmistir (3). On acik kapanisin
karmasikhg iskeletsel, dental, yumusak doku sorunlarinin ve koétu aliskanliklarin
birlesimiyle meydana gelmesi sebebiyledir. Dogru teshis, uygun tedaviyi belirlemek
ve tedavi sonrasi stabilite problemleri disinildigliinde zorlayici vakalar oldugu

aciktir (4-6).

On acik kapanis tedavisinde bircok yaklasim dnerilmektedir. Erken dénemde
etiyolojik faktorleri belirlemek, ortadan kaldirmak ve gerekiyorsa bliylimeyi
yonlendirmek  tedavi hedefleridir.  Literatiirde = myofonksiyonel tedavi,
aliskanlik kirict apareyler, high pull headgear, vertikal pull chin-cup uygulamasi,
fonksiyonel apareyler, buttonlu transpalatal ark uygulamalari, Rapid Molar
Intruder (RMI) ile molar intriizyonu, okliizal yikseltiler, arka i1sirma bloklari erken

doénem icin 6nerilen tedavi secenekleridir (7-14).

iskeletsel bozukluk icermeyen, keserlerin siirmesini tamamlayamamasiyla
karakterize olan digsel 6n agik kapanista erken donemde etiyolojiyi ortadan kaldirmak

tedavi icin yeterli olabilmektedir (15).



iskeletsel 6n acik kapanis malokliizyonunun &zellikleri artmis mandibuler
diizlem agisi, artmis gonial agi, artmis on yiz yiksekligi, artmis alt yiz ylksekligi,
azalmig posterior yliz yuksekligi, alt ve Ust okllzal diizlemlerin agili olmasi, meziale
egimli dentisyon, artmis (ist arka dentoalveoler yiiksekliktir (16-18). iskeletsel &n acik
kapanisa sahip hastalardaysa erken dénemde alt ve Ust arka dentoalveoler bélgenin
vertikal yondeki bliylimesini engellemek, arka dislerin asiri eriipsiiyonunu durdurmak
ve alt cenenin One, yukari yonde rotasyon yapmasini saglamak gerekmektedir (19-

21).

Literatlrde arka i1sirma bloklarinin hayvanlar ve insanlar lzerine etkilerinin
degerlendirildigi bircok calisma bulunmaktadir (22-28). Arka isirma bloklariyla,
istirahat pozisyonundan 3-4 mm yiiksek olacak sekilde hazirlanarak, néromuskiler
sistemin destegiyle basin¢ olusturmak amaclanmistir (14,29). Ek kuvvetler Gretmek
icin arka 1sirma bloklarina yay, miknatis ve vida gibi pargalar da eklenebilmektedir. Bu
apareyler hacimli apareylerdir. Kullanimi hastanin uyumuna baghdir. Bu hacimli
apareylerle yapilan bazi ¢calismalarda gonial aginin arttigi gortlmustir ve bu durumun

takip edilmesi gereken bir husus oldugu dile getirilmistir (14,26,28,29).

McNamara (23) maymunlar Gzerinde farkli vertikal yiiksekliklere sahip arka
Isirma bloklarini kullanmistir. Calismasinin sonuglarinda yiksek vertikal boyutlu arka

isirma bloklarinin kondilde vertikal bliylimeyi azalttigini belirtmistir.

Arka 1sirma bloklarinin istirahat araliginda hazirlandigi bir ¢alismada
apareyler biyime doneminde iskeletsel 6n acik kapanisa sahip bireylerde
uygulanmistir. Tedavinin sonucunda arka yuz yiksekliginin ve Jarabak oraninin arttigi,

on yuz yuksekliginde hafif bir artis oldugu gortlmustir (27).

Tedavilerin sentrik iliskiyle uyum icerisinde bitirilmesinin saglk ve fonksiyon
icin ideal oldugunu distnen vyazarlar vardir. Sentrik iliski kondilin optimum

pozisyonda oldugu ve tekrarlanabilir bir pozisyondur (30-33).

Tez calismamizin amaci bliyime atilimina girmemis, acik kapanis egilimine

sahip, iskeletsel sinif | ve sinif Il bireylerde; sentrik iliskide, istirahat araliginda yapilan



ve dislere simante edilen arka isirma bloklarinin dentofasiyal yapilar izerine olan
etkilerini incelemektir. Ve elde edilen sonuglar benzer 6zelliklere sahip, tedavi
gormemis bireylerin  bolimimuiz arsivinde bulunan verileriyle karsilastirarak

degerlendirmektir (34).



2.GENEL BILGILER
2.1. On Agik Kapanis Malokliizyonu
2.1.1 On Agik Kapanis Malokliizyonunun Tanimi

Vertikal duzlemdeki oklizal problemler tipik olarak derin kapanis ve agik
kapanis olarak tanimlanir. Acik kapanis sentrik okliizyon sirasinda alt ve Ust 6n disler

arasinda kontagin bulunmamasiyla karakterizedir (1).

Acik kapanigin goérilme insidansi degisik yas ve irklar arasinda %1,5-%11
araliginda bulunmustur (35). 6-8 yas arasindaki 1975 ¢ocugun malokliizyon prevelansi
ve tedavi ihtiyaci acisindan degerlendirildikleri c¢alismada ©6n acglk kapanis
prevelansinin %17,7 oldugu belirtilmistir (36). Thilander ve digerleri (37) 5-17 yas
arasindaki 4724 cocukta maloklliizyon prevelansini ve tedavi ihtiyacini belirlemek igin
yaptiklari calismalarinda, 6n acgik kapanis prevelansinin %9 oldugunu belirtmislerdir.
Ulkemizde 6n acik kapanis gériilme prevelansinin degerlendirildigi bir calismada %5,6
oraninda acik kapanis varligindan bahsedilmistir. Degerlendirilen bireyler 12-17 yas

arasindadir (38).

Temelde 6n acgik kapanis iskeletsel ve dental olarak siniflandirilabilir (39).
Dissel 6n acik kapanis 6n dislerin siirmesinin engellenmesi ile karakterizedir. Yiizlin
vertikal yonde blylmesi dengelidir. Hastalarda genelde 6n dislerin sirmesini

engelleyecek aliskanliklar mevcuttur (15,20,40).

iskeletsel 6n acik kapanista ise hastadaki vertikal uyumsuzlugun iskeletsel alt
yapisi bulunmaktadir. Postnatal donemde alt ¢enenin blylimesi sirasinda 6zellikle
vertikal ve sagital diizlemlerde varyasyonlar olusur. Bu varyasyonlar kondilin blylime
yonl ve miktariyla iliskilidir. Kondiller bliyiime vertikal veya horizontal yonde fazla
oldugunda kraniofasiyal morfolojide klinik olarak tanimlanan uzun yiz ve kisa ylz
sendromlarinin olusmasina sebep olur. Vertikal diizlemdeki degisiklikler; alt cenenin
dil ve dudak fonksiyonunu, estetigi ve dental iliskileri etkileyecek sekilde arkaya veya

One rotasyon yapmasina sebep olur (41,42).



Shudy (43,44) vertikal boyutun yizde degerlendiriimesi gereken en 6nemli
boyut oldugunu belirtmistir. Vertikal gelisim anormalliklerini tanimlamak igin
hiperdiverjan ve hipodiverjan terimlerini kullanmistir. Mandibuler diizlem 6n kafa
kaidesi arasindaki a¢i, mandibuler dizlem okllzal diizlem arasindaki agi ve palatal
diizlem oklizal diizlem arasindaki aginin vertikal yliz paternini belirlemede uygun
belirleyiciler oldugunu soylemistir. Hiperdiverjan bireylerde o6n acik kapanis

gorilebilir. Ama normal kapanis veya derin kapanis da gorilebilir (18).

Klinik degerlendirmede profilde (st, orta ve alt yiz (gllleri
degerlendirildiginde alt Gglinin daha uzun oldugu gorilmektedir. Dudak kapamada
yetersizlik, interlabial boslugun artmasi, glilimsemede artmis diseti gorinarlagu, dil-

dudak kaslarinda anormal fonksiyonlar, konveks profil izlenebilir (45,46).

iskeletsel &n acik kapanisin sefalometrik degerlendiriimesinde goriilen
ozellikleri sunlardir: Artmis alt 6n yiiz ylksekligi, artmis alt 6n yliz-lst 6n yiiz ylksekligi
orani, artmis mandibuler dizlem agisi, artmis gonial agl, artmis oklizal diizlem acisi,
artmis on yuz yuksekligi, azalmis arka ylz yuksekligi, azalmis Jarabak orani, azalmis
ramus ylksekligi, artmis maksiller ve mandibuler arka dentoalveolar yiikseklik, palatal
dizlemin arka tarafinda asagi rotasyon, mandibulanin asagi ve geri rotasyonu olarak

siralanabilir (47-54).

Alt cene kondilinin vertikal blylime miktari cenenin rotasyonunu belirler. Bu
miktar Ust ¢cene sitlrlerinin vertikal bliylime miktari ile alt ve (ist cene dentoalveoler
yapilarinin vertikal biylime miktarlarinin toplamindan bliyikse alt cene 6ne rotasyon

gosterir. Kiiclik ise alt ¢cene geriye rotasyon gosterir (42).
2.1.2. On Agik Kapanis Malokliizyonunun Etiyolojileri

iskeletsel 6n acik kapanisin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Genetik ve cevresel

faktorler bu durumdan sorumludur.



Genetik Faktorler

Bir cok malokliizyonda oldugu gibi iskeletsel 6n agik kapanisin etiyolojisinde
de genetik vardir. iskeletsel 6n agik kapanis oncelikli olarak hastanin uygunsuz
blylme potansiyeli ve genetigiyle iliskilidir. Aile hikayesi hastanin blyliime durumu

hakkinda bilgi verecektir (55).

Kim’in (56) gelistirdigi overbite derinlik belirtecinin sit dislenme doneminde,
yetiskinlikteki 6n agik kapanis gelisim egiliminin tahmininde kullanilabilecek iyi bir
parametre oldugu belirtilmistir. Bu 6l¢im A-B diizlemiyle mandibuler diizlem
arasindaki ve palatal dizlemle Frankfurt horizontal diizlemi arasindaki aginin

toplamidir (15).

Yapilan bir galismada Gst molarlarin dentoalveoler yiiksekliginin sinif 1l ve sinif
[1l 6n agik kapanigh bireylerde kontrol grubuna gére daha fazla oldugu bulunmustur.
Alt molarlarin dentoalveoler yliksekligininse sinif Il 6n acik kapanisl bireylerde
kontrol grubundan ve sinif Ill 6n acik kapanish bireylerden daha fazla oldugu

bulunmustur (47).

Mandibulada gozlenen degisikliklerse ramus yiksekliginin azalmasi, gonial

acinin artmasi, mandibuler diizlem agisinin artmasi, SNB acisinin azalmasidir (48-50).

Siriwat ve Jarabak (57) gonial aciyl N-Go dogrusuyla ikiye ayirmis (st gonial
acinin yizin horizontal bliyime vektoériyle, alt gonial acinin ylzin vertikal bliyime

vektoruyle ilgili bilgi verdigini séylemislerdir.

Artmis 6n yiz yiksekligi ve azalmis Jarabak orani; artmis alt yliz-tst yiz
yuksekligi orani bu hastalarda gortilen morfolojik degisikliklerdendir (52-54). Nanda
(53) hiperdiverjan ve hipodiverjan bireylerdeki degisikliklerin yizin 6n bodlgesinde

oldugunu belirtmistir.

Kranial kaide acisinda ve anterior kafa kaidesi uzunlugunda yapilan
calismalarda anlamli farklilk gorilmemistir (39). Fakat Subtenly (1), hiperdiverjan

hastalarda S-Ba mesafesinin azaldigini bulmustur.



Mandibula kraniofasiyal komplekste gelismini en ge¢ tamamlayan yapidir.
Dolayisiyla ¢evresel faktorlerden etkilenme ihtimali artar. Gen ekspresyonu degisen
cevre kosullarina adaptasyon gosterir ve ayni genotiple farkli fenotipler ortaya

cikabilir (51).

Cevresel Faktorler

Burun solunumunun engellenmesi ve agiz solunumu yapilmasi, dilin boyutu
postiri ve fonksiyonu, ¢igneme kaslarinin 6zellikleri, uygun olmayan yutkunma sekli,
kot oral aliskanliklar, kondiler rezorbsiyon/ hipoplazi 6n agik kapanis etiyolojisinde

yer alan faktorlerdir.

Moss’un (58) fonksiyonel matriks teorisine gére burun solunumu, yutkunma
ve cigneme fonksiyonlari kraniofasiyal yapilarin uyumlu gelismesi icin 6nemlidir. Ag1z
solunumu yapan bireylerde sadece dil ve dudak fonksiyonlari degismez. Mandibula
asagl, geri rotasyon yapar, maksiller ark daralir, dudak yetersizligi gelisir (59). Burun
tikanikhginin etiyolojik faktorleri arasinda adenoid ve tonsil hipertrofisi, polipler,

alerjiler, enfeksiyonlar ve nazal deformiteler sayilabilir (60-62).

Munoz ve digerlerinin (63) yaptiklari calismada karma dentisyonda agiz ve
burun solunumu yapan bireylerin sefalometrik degerlendirmeleri karsilastirilmistir.
Agiz solunumunun sebebi septal deviasyondur. Agiz solunumu yapanlar bireylerde
nazofarengeal genisligin azaldigini, hyoid kemigin daha yiksek pozisyonda oldugunu
bulmuslardir. Ayrica bu bireylerin anterior ylz yliksekliginin daha fazla oldugunu ve
sinif 1l egiliminde olduklarini belirtmislerdir. Solunum paterninin degismesi ve agiz
solunumu yapilmasi bir dizi fonksiyonel degisiklikleri beraberinde getirir. Dil ve alt
¢enenin konumu degisir, oral ve perioral kas dengesi degisir. Agiz solunumu yapanlar

boyunlarini daha dnde tutma egiliminde olurlar.

Agiz solunumunun etiyolojisine gore fasiyal morfolojinin degerlendirildigi
baska bir calismada kontrol grubu olarak burun solunumu yapan bireyler de
calismaya dahil edilmistir. Agiz solunumu yapan bireyler vertikal bliiyimeye ve sinif Il

iskeletsel paterne egilimlidir. Agiz solunumunun etiyolojisine gore de farkliliklar



vardir. izole tonsil biiylimesi olan ¢ocuklarda alt cene sadece adenoid hipertrofisi olan

bireylere gére daha 6nde ve yukarda blylimektedir (64).

Dilin boyutu, postiru ve fonksiyonlari cevresindeki dokularin gelisiminde,
fonksiyonlar sirasinda, malokliizyon olusumunda ve tedavinin stabilitesinde

onemlidir. Dil yaklasik yetiskinlik boyutuna 8 yasinda ulasir (65).

Gercek makroglosinin sebebi kas hipertrofisi veya sonradan kazanilan
semptomlardir. Muayene sirasinda dilin kenarlarinda dis izleri ve dilin dislerin
okltizaline tastig goralir. Dislerde diestema ve 6n acgik kapanis gorilir. Goreceli
biyuik dilin boyutu normaldir. Fakat anatomik yapilarla iliski icindeyken goéreceli
olarak buylk gorinir. Dilin aliskanhk postiri, tonsil ve adenoidlerin genislemis
olmasi, maksiller ve mandibuler arklarda transvers, sagital ve vertikal diizlemde
yetersizlikler olmasiyla oral kavite hacminin azalmasi, siddetli mandibuler yetmezlik,
kist ve timorlerin dili displaze etmesi gibi faktorler goreceli makroglosinin
sebepleridir. Bu ayrimi yapmak tedavi seklini belirleyecektir. Dil kiclltme ve
myofonksiyonel terapi basta olmak lzere etiyolojiye yonelik tedaviler duruma goére

tercih edilmelidir (66,67).

Hiperdiverjan bireylerde maksimum c¢igneme kuvveti brakifasiyal ve
mezofasiyal bireylerden daha dusuktiir. Bu durum kranioyofasiyal morfoloji ve
cigneme kuvvetleri arasinda iliski oldugunu duslindirtmektedir (68). Yapilan bir
¢alismada kas rahatsizligl olan ¢ocuklarda iskeletsel 6n acik kapanis goriilme orani

daha yiksektir (69).

Profit ve Fields (70) dusik cigneme kuvvetinin st molarlarin uzamasina neden

oldugunu belirtmislerdir.

Van Spronsen ve digerleri (71) ise vyaptiklari calismada kraniofasiyal
morfolojinin genetikle iliskili oldugunu ve kas gelisiminin de bununla alakal olarak

sekillendigini belirtmiglerdir.

infantil yutkunma yeni doganlarda goriiliir. Dil gdreceli olarak buyiktiir. Siit

molar dislerin siirmesiyle ve kati yiyeceklerle beslenmeye gecilmesiyle 2-4 yaslari



arasinda cocuklar olgun yutkunma vyapabilecek hale gelirler. Yutkunmanin
olgunlasmasi gerceklesmezse atipik yutkunma ile karsilasilir. Atipik yutkunma, disler
ayrik kalacak sekilde yutkunmadir. Dil itme ise dilin 6nde konumlanmasidir (72,73).
Dilin fonksiyonlar sirasinda degil, istirahat halindeki pozisyonunun asil 6nemli olan
pozisyon oldugu belirtilmektedir. Yutkunma ve konusma sirasinda dil itme 6n acik

kapanisin sebebi de sonucu da olabilir (74).

Emme aligkanliklari Gi¢ yasina kadar normaldir. Fakat ileriki yaslarda devam
ettikce keserlerin stirmesini engelleyen mekanik bir engel olusturacak ve dil iterek
yutkunmayla beraber agik kapanis gelisecektir. Aliskanliga sahip her bireyde
malokliizyon gelismeyebilir. Aliskanligin suresi ve frekansi malokliizyon gelisiminde
onemlidir. Yapilan c¢alismalarda, uzun sireli emzik kullanimi ve parmak emme
aliskanligl olan bireylerde, sut dentisyonda Sinif Il molar kanin iliski, artmis overjet,
arka capraz kapanis ve on agik kapanis gorilme orani boyle bir hikayeye sahip

olmayanlardan daha fazladir (75,76).

Mandibuler kondiler hipoplazi de 6n acik kapanisa sebep olabilir. Travma,
enfeksiyon, vaskiiler nekrozis, osteoartrit gibi lokal ve otoimmiin hastaliklar, sistemik
bag dokusu hastaliklari gibi sistemik faktorler, kondiler hipoplaziye ve 6n acik

kapanisa sebep olabilirler (39,55).
2.1.3. iskeletsel On Agik Kapanisin Tedavisi

On acik kapanis malokliizyonlarinin tedavisi, bireylerin iskeletsel ve dental
olarak buylime ve gelisim slirecinin hangi asamasinda olduguna gore degisiklikler
gosterir. Farkli donemlerde etiyolojik faktorler géz oniinde bulundurularak farkli
tedavi vyaklasimlari uygulanir. Tedavi seceneklerinin siniflandirilmasi hastanin

blylme gelisme asamasina gore temelde ikiye ayrilir (19,21).
Erken donem tedaviler

Geg donem tedaviler
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Erken donemde tedavi uygulamanin amaci hastada var olan etiyolojik
faktorleri ortadan kaldirmak, biiylime (izerine olan olumsuz etkilerinin 6niine ge¢mek
ve malokliizyonun gelismesini engellemektir. Erken donemde hastada var olan zararli
aliskanliklarin énlenmesi gerekir. Dissel 6n agik kapanis bu aliskanlklarin ortadan
kaldiriimasiyla kendiliginden dizelir. iskeletsel 6n acik kapanisa sahip hastalarda
erken donemde blyiime modifikasyonu tedavisiyle hedeflenenler: Hastalarda alt ve
Ust arka dentoalveoler bliyimenin durdurulmasi, ramus ve kondil biylimesinin
devam etmesi ve alt ¢cenede 6ne yukari rotasyon gerceklesmesidir (19-21). Tedaviye
sut dislenme doneminde baslanmasi 6nerilmez. Clinki hastanin eski bliyiime paterni
devam edecektir. Tedavi igin ideal zaman karma dentisyon dénemidir. Hastanin

blylme atagindan yararlanilabilir ve daha kalici sonuglar elde edilebilir (7,21,77,78).

Erken donem tedavi secenekleri koruyucu yaklasimlarla birlikte ortopedik

tedavileri kapsamaktadir:

1. Myofonksiyonel tedavi

2. Aliskanlik kirici apareyler

3. High pull headgear ile molar intriizyonu
4. Vertikal pull chin-cup uygulamasi

5. Fonksiyonel apareyler

6. Buttonlu transpalatal ark uygulamalari
7. RMI ile molar intriizyonu

8. Okluzal yikseltiler

9. Arka i1sirma bloklari
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Myofonksiyonel tedavi

Myofonksiyonel tedavi dil dudak kaslarini egitmek, fonksiyonlarini diizeltmek
icin konusma, dinlenme, yutkunma sirasinda yapilan egzersizlerdir. Konusma,
yutkunma gibi istemli aktiviteleri dlizeltmenin daha kolay oldugu, istirahat konumunu
diizeltmenin daha zor oldugu dislintlmektedir (79). Myofonksiyonel tedaviler tek
baslarina veye diger tedavilerle kombine olarak uygulanabilirler. Myofonksiyonel

tedaviler tedavinin stabilitesi igin de 6nemlidir (80,81).

Van Dyck ve digerlerinin (8) yaptiklari calismada 7-10 yaslarinda 6n acik
kapanisi ve dil disfonksiyonu olan ¢ocuklarda myofonksiyonel tedavi uygulanmistir.
Dilin istirahat ve fonksiyonlari sirasindaki konumunun dizeldigi ve 6n agik kapanisin

dizeldigi belirtilmistir.

Trainer 6zellikle karma dislenmede siirme yonlendirmesi ve myofonksiyonel
tedavi ve aliskanliklarin dizeltilmesi icin etkili bir apareydir. Agiz solunumu, dil itme
ve parmak emme aliskanligi olan vakalarda o6zellikle faydalidir. Bu apareyin tedavi
prensibi, disler okllizyonda iken dudaklarin kapali durmasini saglayarak hem burun
solunumunu stimile etmek hem de yanak ve dil basinglarini dengeleyerek ve dilin
anterior disler arasina girmesini engelleyerek 6n acgik kapanisin kapanmasini

saglamaktir (82).

Yine cigneme kaslari icin yapilan egzersizlerin erken donemde cigneme
kuvvetini arttirdigl ve alt ¢cenede beklenendan daha c¢ok 6ne rotasyon sagladigi

belirtilmistir (21,83).

Algkanlik kirnici apareyler

Dilin istirahat sirasinda ve fonksiyonlari sirasindaki konumu 6n acik kapanisin
tedavisi ve kalici sonuglarin saglanmasinda 6nemlidir. Hareketli veya sabit olarak
yapilan kafes veya spur eklenmis apareyler 6n disler arasindaki dil engelini ortadan
kaldirirlar ve sinir sistemine iletilen uyaranlarin degismesiyle dili dogru pozisyonda
tutmaya vyararlar. En az 6 ay kullanilmalari dnerilmektedir. Apareylerin aliskanhgin

bitmesinden sonra 3-6 ay takilmasi gerekmektedir (84,85). Emme aliskanliklari olan
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hastalarda da bu tarz apareyler kullanilmaktadir. Fakat dncelikle arzu edilen hastanin

aliskanligini birakmayi istemesidir.

Aparey tasarimindan bagimsiz olarak kafesli aparey tedavilerinin kontrol
grubuna gore overbite artisi sagladigi gorilmis (86), l¢ ve bes yillik takiplerin

yapildigi calismalarda sonuglarin kalici oldugu belirtilmistir (86-88).

Parmak emme aliskanhgl olan, agik kapanisa sahip hastalar quad helix
apareyinin 6n kismina kafes eklenerek ve hareketli kafesli apareyle tedavi
edilmislerdir. iki grupta da tedavinin etkin oldugu gériilmistiir. Quad helix apareyi
koperasyondan bagimsizdir ve daha iyi iskeletsel degisiklikler oldugu belirtilmistir

(89).

Canuto ve digerlerinin (90) vyaptiklari calismada bantli ve bonded spurlar
karma dentisyonda 6n acik kapanis gériilen bireylere uygulanmislardir. On acik
kapanis dlizelmistir. Bonded spurlarin fonksiyolar sirasinda daha kabul edilebilir

oldugu belirtilmistir. iki uygulamaya da bir hafta icerisinde alisildigi gérilmustiir.

Acik kapanis dahil bazi malokllizyonlarin anormal yutkunma refleksiyle
beraber goriilmesi, diizeltimin ve stabilitenin saglanmasi igin bu tir fonksiyonlarin

ortadan kaldirilmasinin gerektigini distindtrtmektedir (91).
High pull headgear

Hastalar bliyime atagindayken maksillanin blyime yonini degistirmek
mumkiindir. High pull headgear ile dentomaksiller kompleksin diren¢ merkezinden
gececek sekilde kuvvet uygulanir. Kuvvet vektord intriizyon saglayacak sekilde
uygulanir. Maksillanin vertikal blylimesinin durdurulmasiyla mandibula bliyiimesi de

maskelenir. Rotasyon gerceklesir ve bu kombine etkiyle vertikal boyut azalir (9).

English ve digerleri high-pull headgearin, hasta kooperasyonunun da ideal

olmasi sayesinde, molar dislerde intriizyon sagladigini belirtmislerdir (21).

Maksillanin  vertikal yon bilylmesinin  ve maksiller molar dislerin

erlipsiyonunun onlenmesi icin high pull headgear kullanilabilir. Fakat tek basina
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uygulanmasi alt ve Ust diger arka dislerin erlipsiyonunu engellemez. Maksiller splint

ve fonksiyonel apareylerle kombine olarak kullanimlari 6nerilmektedir (19,92).

Fakat Freeman ve digerleri (93), high pull headgear ve aktivatoérin birlikte
kullanilarak tedavi edildigi hastalarda, kontrol grubuna gore vertikal blylime

paterninin koétilestigini gdzlemlemislerdir.

Stuani ve digerleri (94) high pull headgear ve maksiller splint kombinasyonunu
iskeletsel acik kapanis tedavisi icin 6nermislerdir. Karma dentisyonda bu tedaviyi

uyguladiklari hastalarinda istenilen iskeletsel etkilerin elde edildigini belirtmislerdir.
Vertikal pull chin cup kullanimi

Vertikal chin cup tek basina veya agiz ici apareylerle beraber erken fonksiyonel
tedavide kullanilabilecek apareylerden biridir. iscan ve Dinger’in (95) karma
dentisyonda hiperdiverjan ve acgik kapanisi olan hastalarda yaptiklari ¢alismada

vertikal chin cupin gonial agiyr azalttigini, overbite’i arttirdigini belirtmislerdir.

Pedrin ve digerleri (96) hareketli palatal kafesli aparey ve chin cup’i karma
dentisyonda acik kapanisi olan hastalarda uygulamislar ve istatistiksel olarak anlamli

iskeletsel dlizeltim olmadigini belirtmislerdir.

Schulz ve digerlerinin (97) yaptiklari ¢calismada takiben sabit tedavi géren
vertikal yliz blylimesine sahip hastalarda bir gruba erken dénemde hizli ekspansiyon
apareyiyle beraber vertikal pull chin cup diger gruba yalnizca hizli genisletme apareyi
uygulanmistir. Sonucta vertikal chin cup kullanilan grupta vertikal gelisimi gosteren
degerlerin artisi daha az olmustur. Bes yillik kullanimin sonucunda, asil etkinin faz 1

asamasinda oldugu séylenmistir.

Vertikal pull chin cup kullaniminin acik kapanis tedavisinde basarili oldugunu

gosteren ¢alismalar limitlidir (98).
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Fonksiyonel apareyler

Frankel ve digerleri (11) dudak kaslarinin zayifliginin ve kapanis yetersizliginin,
iskeletsel 6n acik kapanisin gelisiminde énemli bir etken oldugunu séylemislerdir.
Fonksiyonel apareylerle kas aktivitesinin ve tonusunun artiriimasinin ve fonksiyonel

iyilesmenin saglanmasinin, morfolojik iyilesmeyi de saglayacagini disinmduslerdir.

Erbay ve digerleri (99) karma dentisyondaki bireylerde yaptiklari ¢alismada
iskeletsel acik kapanisi tedavi etmek icin frankel IV apareyini kullanmislardir. Gozlem
periodu iki yil sirmistlr. Hastalara apareyleri dudak kapama egzersizi esliginde
glinde 18 saat takmalari séylenmistir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda alt ¢cenede
yukari 6ne rotasyon oldugunu ve kapanisin saglandigini gérmislerdir. Bu hastalarda

en onemli problem kooperasyon eksikligidir.

Weinbach ve digerlerinin (100) yaptiklari calismada acik kapanis bionatoriiniin
etkileri degerlendirilmis ve molarlarin siirmesini dnlemede etkili oldugu belirtilmistir.
Bunun aksine, Defraira ve digerlerinin (101) vertikal bliyimeye sahip karma
dentisyondaki hastalarda acgik kapanis bionatorinlin etkilerini degerlendirdikleri

calismada, molar eripsiyonlarini durdurmada etkili olmadigi belirtilmistir.

Kafes eklenmis quad helix ve aglk kapanis bionatérinin etkilerinin
karsilastirldigi calismada Ust keserlerin egiminin dizelmesi ve overbite artisini
saglamada kafesli quad helixin daha etkili oldugu gortlmustir. Apareyler ortalama 18

ay kullanilmistir (102).

Fonksiyonel apareylerin acik kapanis tedavisinde basarili oldugunu gosteren

calismalar limitlidir (98).

RMil ile molar intriizyonu

Cinsar ve digerleri yaptiklari (103) ¢alismada karma dentisyonda ve erken
daimi dentisyondaki hastalarda RMI ile iskeletsel acik kapanisin tedavisini
yapmiglardir. Vertikal iskeletsel degerlerde anlamli degismeler gorilmis ve erken

dénemde tercih edilebilecek tedavi yontemlerinden biri oldugu soylenmistir.
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RMI alt ve Ust birinci molar dislerin bantlarinin vestibil tarafindan uygulanan
iki adet elastik parcadan olugsmaktadir. Bu elastik pargalar 600-900 gr arasi kuvvet
Uretebilirler. Alt ve Ust arklari tek bir Gnite haline getirmek ve stabilizasyon saglamak
icin transpalatal ve lingual arklar yerlestirilir. intruzyondan sonra retansiyon amaciyla
da 4-5 ay daha agizda tutulmalidir. RMI’lar hasta kooperasyonundan bagimsizdir ve

sabit apareylerle de kullanilabilirler (12,104).
Transpalatal ve lingual arklar

Chiba ve digerleri (105) transpalatal arka yutkunmayla olusan dil basincini
Olgmuslerdir. Transpalatal arklar palatal mukozadan 2, 4 ve 6 mm uzaklikta
yapilmiglardir. Ayrica ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar hizalarinda da
olacak sekilde apareyler yapilmistir. En yiiksek dil basinci ikinci molar hizasinda ve

palatal mukozadan 6 mm uzaklikta olan apareylerde 6lgliimustr.

DeBerardinis ve digerleri (13) modifiye transpalatal arkin iskeletsel ve dental
etkilerini degerlendirmislerdir. Vertikal blylime yoOnine sahip bireylerde st
molarlarin strmesini engelledigi belirtilmistir. Alt ylz ylksekligi artisi kontrol
grubunda daha fazladir. Yine yapilan bir calismada lingual arkin alt molarlarin vertikal

gelisimini kontrol ettigi belirtilmistir (106).
Okliizal Yukseltiler

Hacettepe Universitesinde yapilan bir tez ¢alismasinda karma dentisyondaki
bireylere vertikal boyut kontroliinl saglamak amaciyla okliizal yikseltiler yapiimistir.
Bu yukseltiler alt 1. molar ve 2. sit molar disler {izerine sentrik iliskide ve istirahat
araliginda hazirlanmistir. Calismanin sonuglarinda tedavi grubunda mandibulada
yukari 6ne rotasyon gerceklestigi belirtilmistir. Ayrica hastalar tarafindan kolay kabul

edilebilen bir uygulama oldugu bildirilmektedir (107).
Arka i1sirma bloklan

Arka 1sirma bloklari iskeletsel agik kapanisa sahip hastalarda cigneme

kaslarinin kuvvetinden faydalanarak bukkal vertikal dentoalveoler gelisimi engelleyip
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mandibulada yukari 6ne rotasyon ve kondiler bliyime saglamak igin kullanilan
apareylerdir. Bu apareyler pasif olabilecegi gibi kuvvet uygulamayi saglayan spring,

magnet ve vida gibi parcalar eklenerek de kullanilabilirler.

Arka 1sirma bloklarinin ¢igneme kuvvetlerinin etkinliginden faydalanmak igin

istirahat araligini 3-4 mm asacak sekilde yapilmasi gerektigi belirtilmistir (14,20).

iscan ve Sarisoy (14) yaptiklari calismada, pasif arka 1sirma bloklari, 1. grupta
5 mm, 2. grupta 10 mm yiikseklik olusturacak sekilde hazirlanmistir. Bu ¢alismadaki
hastalar vertikal bluylimeye sahip, iskeletsel sinif | ve Il olan, blylimesi devam eden
hastalardir. 3. grup higbir tedavi uygulanmayan kontrol grubu olarak kullanilmistir. 1-
1,5 mm.lik overbite elde edilene kadar tedavi devam etmistir. Hastalar apareylerini
glnde 18 saat kullanmislardir. Sonugta her iki arka 1sirma blogu da iskeletsel 6n agik
kapanis tedavisinde etkili bulunmustur. Mandibulanin sagital yondeki biyliimesi 10
mm ylkseklikte arka isirma blogu kullanilan grupta daha fazla ¢ikmistir. Mandibulanin
yukari 6ne rotasyonu arasinda gruplar arasi anlamli fark ¢itkmasa da aparey yuksekligi
arttikca daha belirginlesmistir. iki grup arasinda tedavi siiresi acisindan anlamh fark

ctkmamugtir.

Pasif arka 1sirma blogunun istirahat araliginda yapildig1 baska bir ¢alismada,
karma dentisyonda iskeletsel 6n acik kapanis teshisi konmus hastalar bu apareyle
tedavi edilmislerdir. Yapilan degerlendirmede 6n acik kapanisin dizeldigi, Jarabak

oraninin arttigl, mandibuler dizlem agisinin anlamli olarak azaldigi belirtilmistir (27).

iscan ve Akkaya’nin (108) vyayh arka 1sirma bloklarinin etkinligini
degerlendirdikleri calismada bir grupta pasif arka 1sirma blogu ve chin cup, diger
grupta yayli arka i1sirma blogu kullanilmis ve her iki apareyinde tedavide etkili oldugu
sOylenmistir. Yayli 1sirma bloklariyla yapilan tedavininin daha kisa sirdigu

belirtilmistir.

Yayh arka i1sirma bloklari mandibulayi destekleyen néromuskiler sistemde

dizenli gerilme olusturarak acik kapanisin kisa silirede dizeltilmesini saglar.
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Premolarlar arasi bolgede ortalama 6-8 mm aciklik olusturacak sekilde hazirlanirlar.

Yaylarda takip seanslarinda gerekirse aktivasyonlar yapiimalidir (28,108,109).

Aktif vertikal diizeltici, arka isirma bloklarina miknatislarin kuvvet uygulama
Unitesi olarak yerlestirmesiyle olusturulan apareylerdir. Hareketli veya sabit olarak
kullanilabilirler (110). Barbre ve Sinclair (25) iskeletsel acik kapanis degerleri gbsteren
yas ortalamasi 10 olan 25 hastayi aktif vertikal dizelticiyle tedavi etmislerdir. Aparey
dort yarim cenede de somarium kobalt miknatis iceren alt ve Ust arka isirma
bloklarindan olusmaktadir. interokliizal aralik 7 mm agilmistir. Her bir miknatis 600 gr
kuvvet uygulamaktadir. Tedavi sonucunda maksiller ve mandibuler molar intrizyonu,
mandibulanin yukari 6ne rotasyonu goriilmustlr. Ancak miknatislarin buyGkliGga

nedeniyle apareylerin agizda tasinmasinin zor olabilecegini belirtmislerdir.

Kuster ve Ingervall (26) hareketli yayli arka isirma bloklariile dislere yapistirilan
miknatishi arka isirma bloklarinin etkilerini karsilastirmiglardir. Her iki grupta alt
cenede One yukari rotasyon oldugunu belirtmislerdir. Magnetli apareyle yapilan
tedavi 3 ay stirmustir ve geri donis ihtimalini 6nlemek icin uzun siire aktif retansiyon

onerilmistir.

Arat ve Sezer (111), vertikal aktive edilen arka isirma bloguyla, yetiskin ve
bliyime c¢aginda olan iskeletsel acik kapanisa sahip iki hastayl tedavi etmislerdir.
Apareyin konvansiyonel arka isirma blogu kismi ve yardimci segmenti vardir. Yardimci
segment sadece Ust molarlari kaplar ana segmentten ayridir. Segmentler palatinalde
sag-sol vidalar sayesinde birlesirler. Vidalar acik vyerlestirilmistir. Vidalari takip
seanslarinda kapatarak tst molar dislerde intriizyon kuvveti elde etmislerdir. Bliyliyen
hastada dramatik, yetiskin hastada kicik ama anlamli iskeletsel ve dentoalveoler
dizeltim elde etmislerdir. Bliylyen hastada 14 mm olan acgik kapanis alti ayda
kapatilmis, fonksiyonel ve sabit tedavi sonunda retansiyon amaciyla istirahat

araliginda arka 1sirma blogu kullandiriimistir.
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2.2. Sentrik iliski

Ortodontik degerlendirme ve dogru teshis icin tekrarlanabilir, glvenilir bir
referans noktasi gerekmektedir. Bu referans pozisyonu sentrik iliski olarak
degerlendirilir (112). Sentrik iliski kullanigh, kabul gérmis bir referans pozisyonudur.
Clnku maksillomandibuler iliskinin tekrarlanabildigi dogru ve givenilir bir sekilde
kaydedilebildigi poziyondur (32,113-115). Fakat sentrik iliskinin tanimi ve

belirlenmesi konularinda gesitli diigtinceler vardir (116).

Sentrik iliskiyi tanimlamak tartismali bir konudur. Sentrik iliskinin yapilmis bir
¢ok tanimi vardir. Gegtigimiz ylzyilda sentrik iliski tanimi genel anlamda kondilin
fossa icinde en yukari ve arkada oldugu konum olarak gegmekteydi (117,118). Gegen
60 yilda bu tanimda dramatik degisiklikler olmustur. Bu tanim 1987’de protez
terimleri s6zliginin altinc baskisinda kondilin fossa icinde en 6n ve yukarda oldugu

pozisyon olarak degismistir (119).

Okeson (33) sentrik iliskiyi kondilin fossa icinde en Ust ve 6n pozisyonda
oldugu artikuler diskle dogru iliskide oldugu, kondil disk kompleksinin artikiler
eminensin arka egimine dayandigi muskuloskeletal stabil pozisyonda, maksiller ve

mandibuler bazal kaideler arasindaki iliski olarak tanimlamistir.

Kondilin fossa icinde ideal pozisyonunu saglamak ortodontik dizeltimin
fizyolojik hedeflerinden biridir (30,120). Yapilan ¢calismalarda sentrik iliski ve sentrik
okllizyon arasindaki uyumsuzlugun hiperdiverjan hastalarda daha fazla oldugu

gosterilmistir (121-123).

Sentrik iliskinin belirlenmesi icin farkli yontemler ©6nerilmistir. Bu
yontemlerden biri bilateral manipilasyon teknigidir. Bu teknikte uygulayici
basparmaklariyla ¢ene ucunu asagl geri yonlendirirken alt ¢ene korpusunun alt
kenarina ve alt ¢enenin koselerine yerlestirdigi diger parmaklariyla alt ¢enenin
korpusunu yukari 6ne yonlendirmektedir. Baska bir yontem olarak, cene ucundan alt
ceneyi geri yonlendirerek sentrik iliskinin bulunmasi onerilmistir. Myo-monitor

teknikte ritmik kas kasilmalariyla sentrik iliskinin bulunmasi hedeflenir. Anterior jigile
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sentrik iliskinin bulunmasiysa su sekildedir: Maksiller ve mandibuler dislerin temasi,
on dislerin arasina yerlestirilen sert bir cubukla (anterior jig) ortadan kaldirilir ve
dislerin kontagindan kaynaklanan proprioseptif duyu ortadan kaldirilarak sentrik iliski

bulunur (113,124).

Roth Power sentrik iliski kaydi yonteminde iki pargali 6zel mavi mum
kullanilmaktadir. Sentrik iliski kaydi 6n ve arka boélgelerde olmak tzere iki asamali ve
sirali olarak alinir. Bu sekilde dis temaslarinin etkisi olmadan kondilin hastanin

kaslariyla yonlendirilmesine izin verilmektedir (116).
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3.BiREYLER VE METOD
3.1.Bireyler

Arastirmaya katilan bireyler Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’ na basvuran 8-11 yas arasinda karma dentisyona sahip
hastalar arasindan secilmistir. Asagidaki kriterlere uyan hastalar arastirmaya dahil

edilmislerdir.
1. Bireylerin sistemik rahatsizliginin ve konjenital anomalisinin bulunmamasi,
2. Pubertal biiyiime atilimina girmemis olmalari,

3. Klinik ve sefalometrik degerlendirmede vertikal blylime paterniyle beraber

on acik kapanisa sahip olmalari (-5<overbite<0 mm, FMA>30°, alt gonial a¢i>75°),
4. iskeletsel sinif | veya sinif Il malokliizyona sahip olmalari,
5. lyi agiz hijyenine sahip olmalari,
6. Bireylerde temporomandibuler eklem rahatsizligi bulunmamasi,

7. Bireylerde kotlu oral aligkanliklarin ve agiz solunumu probleminin

bulunmamasi.

Bu kriterlere uyan on alti hasta ¢calismamiza dahil edimistir. Bu hastalarin sekizi

kiz, sekizi erkektir. Yas ortalamalari 8,9 £ 1,05'tir.

Kontrol grubu olarak, Hacettepe Universitesi Ortodonti Anabilim Dali
arsivinden ayni kriterlere uyan hastalarin degerlendirildigi baska bir tez
arastirmasinin kontrol grubunun verileri kullanilmistir (34). Bu hastalara takip stresi
boyunca (12 ay) herhangi bir ortodontik girisimde bulunulmamistir. Kontrol
grubundaki on bes hastanin dokuzu kiz altisi erkektir. Yas ortalamalar 10,12 + 0,83’

tur.
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Calismamamiz icin Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir
(Ek 1). Katilimcilar arastirmamiza gonilli olarak katilmislardir ve tim hastalara onam

formu imzalatilmistir (Ek 2,3).
3.2. Tedavi Protokolii

Calismamiza dabhil edilen on alti hastadan baslangic kayitlari alindiktan sonra
sentrik bite blok yapimi hazirhgina baslanmistir. Sentrik iliski kaydi her hastada Roth
Power sentrik iliski kaydi prensibine gére alinmistir. Koltuk 45° agi olacak sekilde
ayarlanmistir. Koltugun seviyesi uygulayicinin dirsegiyle hastanin ¢enesi ayni seviyede
olacak sekilde ayarlanmistir. Bu sekilde uygulayici daha rahat bir sekilde kaydi
almaktadir. islemin &ncesinde deprogramming uygulanmistir. Hastalar 5-10 dk.
boyunca 5 sn isirma 5 sn rahatlama seklinde hazirlanan rulo pamuklari 6n disleri
arasinda tutmuslardir. Bu slire icinde dislerin temasa gelmemesine 6zen

gosterilmistir.

Sentrik iliski kaydini almak icin 6zel sert mavi mum (Great Lakes Bite
Registration Wax- 3 3 Tonwanda, NY) kullanilmistir. Mumlu uygulamadan oOnce
hastada alt cene yonlendirme islemi yapilmis, sentrik iliski belirlenmis ve hastalarin
alismasi saglanmistir. Sentrik iliskiyi belirlemek igin 10-15 mm agiz acikhginda
(mandibulanin saf rotasyon hareketinin oldugu aciklik) uygulayici sag eliyle
pogonionu asagl kondili yukari olacak sekilde hafif¢ce yonlendirirken hastadan agzini

yavasca kapatmasi istenmistir (Resim 3.1).

Resim 3.1. Sentrik iliskinin belirlenmesi
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Sentrik iligski belirlendikten ve hasta uygulamaya alistiktan sonra sentrik iliski
kaydi icin mumun yumusatilmasi ve sekillendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla sicak
su banyosu kullanilmistir (Nlve sirkilasyonsuz su banyosu NB5, Ankara, Tirkiye).
Cihaz 58° derece sicakhiga ulastiktan sonra mavi kayit mumlari icine atilmis ve
ortalama 1 dk. bekletilmistir. Uygun yumusakhga gelen mumlar, uygun kalinlikta ve
sekilde hazirlanmistir. Sentrik iliski kaydinin ilk asamasi icin hazirlanan mum (st
anterior dislere (kanin-kanin arasi) yerlestirilmis ve bu sirada sol el ile mumun
stabilizasyonu saglanmistir. Agiz kapatma arka bolgede aciklik 2-3 mm olana kadar
devam etmistir. Sonrasinda muma deforme olmamasi icin hava sikilmis ve agizdan
alinip soguk suya atilmistir (Resim 3.2). Dis rehberlikleri kaybolmayacak sekilde

mumdaki fazlaliklar spattlle alinmistir.

Resim 3.2. Sentrik iliski kaydinin alinmasinin ilk (6n dislerdeki) asamasi

Sentrik iliski kaydinin ikinci asamasi i¢in sicak su banyosunda yumusatilip,
uygun kalinlikta ve Ust birinci molarlari ve ikinci stit molarlari icine alacak sekilde
hazirlanan mum agza yerlestirilmistir. Sogumus ve sertlesmis 6n parga da agza
yeniden yerlestirilmis ve ayni yonlendirmeyle hastadan agzini yavasca kapatmasi
istenmistir. Bu sekilde dis temaslarinin etkisi olmadan kondilin hastanin kaslariyla en

sliipero-anterior pozisyona yonlendirilmesine izin verilmistir (Resim 3.3).

Resim 3.3. Sentrik iliski kaydinin alinmasinin ikinci (arka dislerdeki) asamasi
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Alt 6n disler sertlesmis mumla temas ettiginde arka pargaya hava sikilmis,
agizdan alinip soguk suda bekletilmis ve mumlarda herhangi bir perforasyonun olup

olmadigi incelenmistir (Resim 3.4).

Resim 3.4. Mumlu kapanislarin goriintisu

Hastalardan alt ve Ust ¢ene Oolglleri alinmistir. Elde edilen modeller

sogutulmus mum kapanislar esliginde okluzére alinmistir (Resim 3.5).

Resim 3.5. Modellerin mumlu kapaniglar esliginde okluzére alinmasi

Aparey hazirhginda 0.9 mm celik telle st birinci molar ve sit azilari
kapsayacak ve dislerin ortasindan gececek sekilde ¢ergeveler bikiilmstir. Sag ve sol
parcalar damagin 3-4 mm uzagindan gecen tel blikimiyle birlestirilmistir. Akril
(IMICRYL, Konya, Turkey) ilgili dislerin oklGzalleri ile bukkallerinde ve palatinallerinde

orta Ucliye uzanacak sekilde sekillendirilmistir ve akrilin basingla sertlesmesi
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gerceklesmistir. Tiberkil tepeleri kursun kalemle isaretlenmis ve tiberkil tepelerinin

izi kalacak sekilde tesviye, polisaj yapilmistir (Resim 3.6).

Resim 3.6. Sentrik bite blogun hazirlanma asamalari

Sonrasinda agiz ici uyumlamaya gecilmistir. Altta bulunan dislerin tim
tiberkul tepeleriyle esit temas saglanana kadar apareyde asindirmalar yapiimistir
(Resim 3.7). Uyumlama tamamlandiginda aparey dislere Meron cam ionomer simanla

(VOCO GmbH, Meron, Cuxhaven Germany) yapistiriimistir (Resim 3.8).
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Resim 3.7. Apareyde yapilan agiz ici uyumlama

Resim 3.8. Apareyin dislere yapistiriimasi

Hastalar alti haftada bir kontrole ¢cagrilmislardir. Overbite olusumu saglanana
kadar 6- 12 ay (ortalama 9,7 £ 1,6) arasinda degisen siirelerde aparey kullanimi devam
etmistir. Overbite olusumunu degerlendirmek igin hastalarda tedaviden 6nceki ve
aparey yerlestikten sonraki overbite cetvelle olciimiustlir. Aradaki fark aparey
kalinligi olarak degerlendirilmistir. Bu 6lglim takip seanslarinda da yapilmistir. Aparey
kalinhginin 6lctldigi seanslarda aparey cikarilmistir. Pozitif bite olusmamissa aparey
tekrar yerlestirilmistir. Apareyler gikarildiktan sonra dislerde arta kalan yapistiricilar
airrotor yardimiyla uzaklastirilmistir. Hastalardan tedavi sonu kayitlari alinmistir.
Molar dislerde siirme kontroliinii devam ettirmek icin altta lingual ark, Ustte bottonlu
TPA yerlestirilmistir. Sentrik bite blokla tedavi edilen iki hastanin tedavi 6ncesi, takip

seanslari ve tedavi sonu fotograflari resim 3.9, 3.10, 3.11, 3.12, 3.13’de gosterilmistir.
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Resim 3.9. Sentrik bite blokla tedavi edilmis hastanin tedavi 6ncesi agiz igi ve

agiz disi fotograflar

Resim 3.10. Sentrik bite blokla tedavi edilen hastanin birinci, altinci ve on

birinci aylardaki agiz ici fotograflari
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Resim 3.11. Sentrik bite blokla tedavi edilmis hastanin tedavi sonrasi agiz igi

ve agiz disi fotograflari



28

Resim 3.12. Sentrik bite blokla tedavi edilmis hastanin tedavi 6ncesi agiz ici ve

agiz disi fotograflar
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Resim 3.13. Sentrik bite blokla tedavi edilmis hastanin tedavi sonrasi agiz igi

ve agiz disi fotograflar
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3.3.Kayitlarin Alinmasi

Hastalardan TO (Tedavi-kontrol baslangici) ve T1 (Tedavi-kontrol bitimi)

zamanlarinda asagidaki kayitlar alinmistir.

e Agizigi ve agiz disi fotograflar

e Alt ve Ust genelerin algi modelleri
e Panoramik film

o El bilek filmi

e Lateral sefalometrik film

Agiz ici ve agiz disi fotograflar ayni cihaz kullanilarak (Samsung ST66), ayni kisi
tarafindan gekilmistir.

El bilek filmi ve panaromik film ayni teknisyen tarafindan ve dijital réntgen
cihazi (Soradex, P.O. Box 148, 04301 Tuusula Finland) kullanilarak, standart
kosullarda alinmistir (Resim 3.14, 3.15).

Sefalometrik filmler ayni cihaz (Soradex, P.O. Box 148, 04301 Tuusula Finland)
kullanhlarak, ayni teknisyen tarafindan standart kosullarda alinmistir. Frankfurt
horizontal dizlemi yere paralel, disler okllizyonda ve dudaklar istirahat konumunda
olacak sekilde filmler ¢ekilmistir. Calisma grubundaki bir hastanin baslangi¢ ve bitis

sefalometrik filmleri 3.16 ve 3.17’dedir.



Resim 3.14. El bilek filmi

Resim 3.15. Panoramik film
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Resim 3.16 Sentrik bite blok ile tedavi edilen hastanin baslangi¢ sefalometrik filmi

Resim 3.17. Sentrik bite blok ile tedavi edilen hastanin bitim sefalometrik filmi
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3.4. Sefalometrik Radyograflarin degerlendirilmesi

Calisma grubundaki 16 bireyden tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen 32 lateral
sefalometrik film ve kontrol grubundaki 15 bireyden goézlem periyodu 6ncesi ve
sonrasi elde edilen 30 lateral sefalometrik film Quick Ceph Studio (Quick Ceph
System, San Diego, CA) programi kullanilarak degerlendirilmistir. Olgiilen degerlerin
glvenilirlik ve tekrarlanabilirligini degerlendirmek igin 6lglimlerden iki hafta sonra

rastgele secilmis on film ayni arastirmaci tarafindan tekrar cizilmistir.
3.4.1 Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Noktalar

1. Nasion (Na) : Nazofrontal stitliriin en 6n noktasi.

2. Sella (S) : Sella tursicanin en orta noktasi.

3. Orbitale (Or) : G6z cukurunun alt kenarinin en alt noktasi.

4. Porion (Po) : Meaticus acusticus externusun en st noktasi.

5. Pterygoid (Pt) : Pterygomaksiller fisstiriin arka yukari noktasi.

6. Basion (Ba): Oksipital kemigin baziller parcasinin en alt ve arka

siniri, foramen magnumun 6n kenari.

7. A Noktasi: Spina nazalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin noktasi.

8. ANS: Anterior nazal spinanin en 6n ve ug noktasl.

9. PNS: Posterior nazal spinanin en arka noktasi.

10. B Noktasi: Pogonionun Ustlindeki i¢c bikeyligin en derin noktasi.

11. Pogonion (Pg) : Mandibuler simfizisin en 6n noktasi.

12. Menton (Me) : Mandibuler simfizisin en alt noktasi.

13. Gnathion (Gn): Simfizisin en alt ve en 6n noktasi.



14.

15.
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Pm: Proturabentia menti noktasi.

Gonion (Gn): Mandibulanin ramus ve korpusuna gizilen tegetlerin kesistigi aginin

aciortayinin mandibulanin alt kenarini kestigi nokta.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

Artikulare (Ar): Kafa kaidesi tabaninin ramusun dis kenariyla kesistigi nokta.
Xi noktasi: Mandibulanin geometrik merkezi.

Alt insizal kenari (Li1): Alt 1. Keser disin disin insizal ucu.

Alt insizal apeksi (Lal): Alt 1. keser disin apikal ucu.

Ust insizal kenari (Uil): Ust 1. keser disin insizal ucu.

Ust insizal apeksi (Ua1): Ust 1. keser disin apikal ucu.

. Ust 1. Molar (U6): Ust 1. molarin mezial tiiberkiil tepesi.

Alt 1. Molar (L6): Alt 1. molarin mezial tiiberkil tepesi.
Subnasale (Sn): Burun ve st dudak birlesiminin en derin noktasi.
Labrale superior (Ls): Ust dudagin en 6n noktasi.

Labrale inferior (Li): Alt dudagin en 6n noktasi.

Yumusak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi.



Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
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3.4.2. Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Diizlemler
1. SN diizlemi: Sella ve nasion noktalarini birlestiren dizlem.
2. Frankfurt horizontal diizlemi (FH): Orbitale ve porion noktalarini birlestiren diizlem.
3. BaNa duzlemi: Basion ve nasion noktalarini birlestiren diizlem.
4. Palatal diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlem.

5. Okluzal diizlem: Birinci molar dislerin kapanisinin orta noktasiyla keser dislerin

kapanisinin orta noktasini birlestiren dizlem.

6. Mandibuler diizlem (MP): Gonion ve menton noktalarini birlestiren diizlem.
7. ArGo duzlemi: Artikller ve gonion noktalarini birlestiren diizlem.

8. NPg diizlemi: Nasion ve pogonion noktalarini birlestiren diizlem.

9. PtGn diizlemi: Pterygoid ve gnathion noktalarini birlestiren diizlem.

10. NGo diizlemi: Nasion ve gonion noktalarini birlestiren dizlem.

11. NA dizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlem.

12. NB diizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren dizlem.

13. Ust keser diizlemi: Ust keser apeksi ve insizal kenarlarini birlestiren diizlem.
14. Alt keser diizlemi: Alt keser apeksi ve insizal kenarlarini birlestiren diizlem.

15. Subnazal vertikal diizlem (SnV): Subnasal noktasindan true horizontal diizleme dik

olarak cizilen diizlem.
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Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film degerlendirmesinde kullanilan referans dizlemler
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3.4.3. Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Olgiimler
Yiiziin Biiyiime Yonii ile ilgili Agisal Olgiimler
. GoMe-SN Agisi: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agl.
. FMA Agisi: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki agl.
. Alt YUz YUksekligi: ANS-Xi ve Xi-Pm dlzlemleri arasindaki agl.
. Ust Gonial Aci: ArGo ve GoN diizlemleri arasindaki agl.
. Alt Gonial Agi: GoMe ve GoN diizlemleri arasindaki agi.
. Yiiz Ekseni: NaBa ve PtGn diizlemleri arasindaki agl.
. Okliizal Diizlem-SN Agisi: SN dizlemi ve okliizal diizlem arasindaki agl.

. Ramal inklinasyon Agisi: SN ve GoAr diizlemleri arasindaki aci.
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Sekil 3.3. Yiiziin Biiyiime Yéniiyle ile ilgili Agisal Olgiimler.
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Yiiziin Biiyiime Yonii ile ilgili Dogrusal Olgiimler

1. On Yiiz Yiiksekligi: Nasion ve menton noktalari arasi mesafenin él¢iimdi.

2. Arka Yuz Yiksekligi: Sella ve gonion noktalari arasi mesafenin dlgim{.

3. Ramus Yiiksekligi: Artikulare ve gonion noktalari arasindaki mesafenin 6l¢iimu.

4. Jarabak Orani: Arka ylz yiksekliginin 6n ylz yiksekligine orani.

<

Sekil 3.4. Yiiziin Biyiime Yoéndyle ile ilgili Dogrusal Olgiimler



41

Maksiller ve Mandibuler iskeletsel Olgiimler

1. SNA Agisi: SN ve NA dizlemleri arasindaki agl.

2. SNB Agisi: SN ve NB dizlemleri arasindaki agl.

3. ANB Agisi: NA ve NB diizlemleri arasindaki agi.

4. Yiz Derinligi : NPg ve Frankfurt horizontal diizlemleri arasindaki agi.
5. Konveksite: NPg diizlemine A noktasinin uzaklig.

6. Overjet: Alt ve Ust keser insizalleri arasinda okliizal diizleme paralel dogrultuda

Olglilen mesafe.

7. Overbite: Alt ve Ust keser insizalleri arasinda oklizal diizleme dik dogrultuda

Olglilen mesafe.



Sekil 3.5. Maksiller ve Mandibuler iskeletsel Olgiimler
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Dissel Olgiimler

1. 1-SN Acisi: Ust keser ve SN diizlemleri arasindaki ag.

2. 1- FH Agisi: Ust keser ve FH diizlemleri arasindaki agi.

3. Ui1-PP Mesafesi: Ust keser disin insizal kenarinin palatal diizleme uzakligi.

4. U6-FH Mesafesi: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinin FH diizlemine

uzakhgi.

5. U6-PP Mesafesi: Ust 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinin palatal diizleme

uzakhgi.
6. IMPA Agisi: Alt keser dizlemi ve mandibuler diizlem arasindaki agi.
7. Lil-MP Mesafesi: Alt keser disin insizal kenarinin mandibuler diizleme uzakligi.

8. L6-MP Mesafesi: Alt 1. molar disin meziobukkal tliberkil tepesinin mandibuler

diizleme uzakligl.



Sekil 3.6. Dissel Olgiimler

44
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Yumusak Doku Olgiimleri
1. SnV-Ls mesafesi: Subnasal vertikal dizlemine tst dudagin en 6n noktasinin uzakligi.
2. SnV-Li mesafesi: Subnasal vertikal diizlemine alt dudagin en 6n noktasinin uzakhgi.

3. SnV-Pg’ mesafesi: Subnasal vertikal diizlemine yumusak doku pogonionunun

uzakhgi.

Sekil 3.7. Yumusak Doku ile ilgili Olciimler
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3.5. istatistiksel Analiz

Kontrol ve tedavi gruplarindan TO ve T1 zamanlarinda elde edilen olgimler
SPSS 20.0 paket programi ile elektronik ortama aktarilmis ve analiz edilmistir. Elde
edilen 6lgiimlerin normal dagilimdan anlamli diizeyde farkhlik gdsterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testi ile incenip verilerin normal dagilim
gosterdigi gorilmustir. Veriler normal dagilim gosterdigi icin parametrik testler

uygulanmistir.

Tedavi ve kontrol gruplarinda 6élglilen parametrenin TO-T1 6l¢timleri arasinda
anlamli dizeyde farklihk gosterip gostermedigi bagimli gruplarda t testi ile
incelenmistir. TO-T1 araliginda gozlenen degisimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda
anlamli dizeyde farkhlik gosterip gostermedigi ise bagimsiz gruplarda t testi ile

incelenmistir.

Gruplardaki bireylerin yaslarinin gruplara goére farkhligi bagimsiz gruplarda t

testi ile incelenmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Olglilen degerlerin tutarliligl icin sinif igi

korelasyon katsayisi ve gliven araliklari hesaplanmistir.

Analizlerde anlamlilik diizeyi p <0,05 icin anlamli, p<0,01 icin yliksek diizeyde

anlamli ve p<0,001 icin ¢ok ylksek diizeyde anlamli olarak kabul edilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Verilerin Giivenilirliginin Degerlendirilmesi

47

Tablo 4.1. Tedavi Oncesi ve sonrasl Olgllen parametrelerin glvenilirlik ve

tekrarlanabilirligi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Alt Ust Alt Ust

SKK Smir | Simir SKK Simir | Smar

IMPA ACISI 0,9520,862| 0,992 | 0,949 |0,859| 0,989
1-SN ACISI 0,9430,853| 0,983 | 0,935 |0,845| 0,975
1-FH ACISI 0,912/0,822| 0,952 | 0,921 |0,831| 0,961
U6-FH MESAFESI 0,914/0,824| 0,954 | 0,923 |0,833| 0,963
U6-PP MESAFESI 0,936 0,846| 0,976 | 0,925 |0,835| 0,965
L6-MP MESAFESI 0,941/0,851| 0,981 | 0,933 |0,843| 0,973
OVERJET 0,911/0,821| 0,951 | 0,931 |0,841| 0,971
OVERBITE 0,925/0,835| 0,965 | 0,915 |0,825| 0,955
RAMUS YUKSEKLIGI 0,931/0,841| 0,971 | 0,926 |0,836| 0,966
GOME-SN ACISI 0,913/0,823| 0,953 | 0,915 |0,825| 0,955
FMA ACISI 0,8890,799| 0,929 | 0,901 |0,811| 0,941
ALT YUZ YUKSEKLIGI 0,885|0,795| 0,925 | 0,901 |0,811| 0,941
UST GONIAL ACI 0,936 |0,846| 0,976 | 0,925 |0,835| 0,965
ALT GONIAL ACI 0,899|0,809| 0,939 | 0,907 10,817 | 0,947
OKLUZAL DUZLEM-SN ACISI |0,971|0,881| 1,011 | 0,955 |0,865| 0,995
YUZ EKSENI 0,945|0,855| 0,985 | 0,937 10,847 | 0,977
ON YUZ YUKSEKLIGI 0,916|0,826| 0,956 | 0,907 |0,817| 0,947
ARKA YUZ YUKSEKLIGI 0,931(0,841| 0,971 | 0,922 10,832 | 0,962
JARABAK ORANI 0,875|0,785| 0,915 | 0,855 |0,765| 0,895
Uil-PP MESAFESI 0,885|0,795| 0,925 | 0,921 10,831 | 0,961
Lil-MP MESAFESI 0,910|0,820| 0,950 | 0,923 10,833 | 0,963
RAMAL INKLINASYON ACISI [0,9110,821| 0,951 | 0,901 |0,811| 0,941
SNA ACISI 0,914,0,824| 0,954 | 0,916 |0,826| 0,956
SNB ACISI 0,9540,864| 0,994 | 0,941 |0,851| 0,981
ANB ACISI 0,923/0,833| 0,963 | 0,944 |0,854| 0,984
KONVEKSITE 0,933/0,843| 0,973 | 0,912 |0,822| 0,952
SNV-LS 0,919/0,829| 0,959 | 0,909 |0,819| 0,949
SNV-Li 0,925/0,835| 0,965 | 0,915 |0,825| 0,955
SNV-PG’ 0,931/0,841| 0,971 | 0,922 |0,832| 0,962
YUZ DERINLIGI 0,921/0,831| 0,961 | 0,933 |0,843| 0,973

SKK: Sinif ici korelasyon katsayisi
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Tekrar 6lgimlerin TO ve T1 olgimleri ile tutarlihginin belirlenmesi igin sinif igi
korelasyon katsayilari hesaplanmistir. Korelasyon katsayilari agirlikli olarak 0,90

civarinda oldugu icin tutarliigin yliksek oldugu séylenebilir (Tablo 4.1).

4.2. Tanimlayici Bulgular

Kontrol grubu ortalama yasi 10,12 + 0,83 iken calisma grubu calisma grubu
ortalama yasi 8,90 + 1,05’dir. Kontrol ve ¢alisma grubu yas ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tedavi ve kontrol gruplarinin yasa gore ortalamalari

N Ortalama i t p
Grup Sapma
Kontrol 15 10,12 0,83
Yas 1,782 0,085
Calisma | 16 8,90 1,05

4.3. Lateral Sefalometrik Film Bulgulari
4.3.1. Yiiziin Biiyiime Yonii ile ilgili Agisal Olgiimler ve Bulgular

Yizlin blylme yona ile ilgili agisal dl¢cimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda
TO-T1 Olglimleri arasinda anlamli dlizeyde farklihk gosterip gostermedigi bagimli
gruplarda t testi ile incelenmistir. TO-T1 araliginda gozlenen degisimlerin tedavi ve
kontrol gruplarinda anlamli dizeyde farklilik gosterip gostermedigi ise bagimsiz

gruplarda t testi ile incelenmistir.
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Tablo 4.3. Yiiziin biiyiime yonuyle ilgili tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde
edilen acgisal ol¢climler

TO Tl p degisim Tl-TO p fark
Kontrol |37,3+3,9(37,6+3,9| 0,428 | 0,28+1,33
GoMeSN Agisi (© , : : : : : ’ : 0,000%**
1 O) edavi 39,1+3,1|36,7 +3,3 | 0,000%** | -2,44 + 1,09
Kontrol | 28,6 +4,1[29,1+4,4| 0,198 | 0,55+1,57
FMA Acisi (° , : : : : ! : : 0,000%**
aist () Tedavi |30,7+2,9]28,3+2,6|0,000%** | -2,43 + 0,97
Alt Yz Yiiksekligi |Kontrol | 48,2+3,9|48,6+4,2| 0,172 | 0,41+1,09 S
© Tedavi | 50,7+4 |48,8+3,5|0,000%**|-191+0,87 | '
. Kontrol | 49,2 +3,250,3+3,3| 0,113 1,11 + 2,53
Ust Gonial Aci (° - ’ ’ ’ ’ - ’ ’ 0,007**
¢ () Tedavi |50,5+4,3|49,6+3,8|0,003***|-0,87 +0,97
Kontrol | 74,9+3,8(75,2+3,7| 0,619 | 0,21+1,63
Alt Gonial Agi (°) , : g : g : g : 0,003 ***
Tedavi |76,8+3,2|75,52,8|0,000%** | -1,34 +0,93
Kontrol | 85,6 +3,5(85,8+3,4| 0,405 | 0,21+0,93
Yiiz Ekseni (°) . 0,002**
Tedavi |84,3+3,6|85,7+3,2|0,000%** | 141+ 1,01
Ramal inklinasyon | Kontrol | 92,9+3,4|92,1+3,3| 0,114 |-0,75+1,73 0384
Acisi (°) Tedavi [91,8+4,8(91,6+4,4| 0,541 |-0,24+1,52 ’
Okliizal Diizlem- |Kontrol [ 23,7+3,3(23,4+2,5| 0,593 |-0,26+1,84 0/002%*
SN Acisi (9) Tedavi |23,9+2,4(21,5+2,5|0,000%**|-235+1,66|

*p<0,05; **p <0,01; ***p<0,001

GoMeSN Agisi (°) parametresinin TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli

diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli
diizeyde farklilik géstermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 39,1 + 3,1’den 36,7
+ 3,3’a anlamli dizeyde bir azalma gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki
ise anlamh

degisimler karsilastirildiginda dizeyde bir farkhlik gorilmektedir

(p<0,001).

FMA Acisi (°) parametresinin TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli
dizeyde farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml
diizeyde farkhlik gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 30,7 + 2,9°dan 28,3
+ 2,6’a anlamli dizeyde bir azalma gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki
ise anlamli

degisimler karsilastirildiginda dizeyde bir farklihk gorilmektedir

(p<0,001).

Alt Yz Yuksekligi (°) élgiminin TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli
diizeyde farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml
dizeyde farklihk gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 50,7 + 4’dan 48,8 +
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3,5’a anlamh diizeyde bir azalma gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki
degisimler karsilastirildiginda ise anlamh dlzeyde bir farkliik gorilmektedir

(p<0,001).

Ust Gonial Acgi (°) parametresinin TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli
diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml
diizeyde farkhlik gostermistir (p<0,01). Tedavi grubu ortalamasi 50,5 + 4,3’ten 49,6 +
3,8’e anlamh dizeyde bir azalma gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki

degisimler karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde bir farklilik gériilmektedir (p <0,01).

Alt Gonial Aci (°) parametresinin TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamh
dizeyde farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli
diizeyde farkhlik gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 76,8 + 3,2’ten 75,5
+ 2,8’e anlamh dizeyde bir azalma gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki

degisimler karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde bir farklilik gériilmektedir (p <0,01).

Yuz Ekseni (°) parametresinin TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlaml
diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml
diizeyde farkhlik gostermistir (p<0,05). Tedavi grubu ortalamasi 84,3 + 3,6’dan 85,7 +
3,2’ye anlamli dlizeyde bir artis gdstermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler

karsilastirildiginda ise anlamh diizeyde bir farklihk gortlmektedir (p <0,01).

Ramal inklinasyon (%) 8lgiimiiniin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi
anlamli derecede farklilik gostermemektedir. Tedavi ve kontrol gruplarindaki degisim

diizeyleri arasinda da anlamli derecede bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Okluzal Dizlem-SN Agisi (°) parametresinin TO-T1 degisimi kontrol grubunda
anlaml diizeyde farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi
anlamli dizeyde farklilik gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 23,9 *
2,4ten 21,5 + 2,5’e anlamli diizeyde bir azalma gostermistir. Tedavi ve kontrol
grubundaki degisimler karsilastirildiginda ise anlamh dizeyde bir farkllik

gorilmektedir (p<0,01).
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Sekil 4.1. Yiziun blylime yonuyle ilgili tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde
edilen agisal 6lglimler
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4.3.2. Yiiziin Bilyiime Yénii ile ilgili Dogrusal Olgiimler ve Bulgular

Ylzin bliyiime yondi ile ilgili dogrusal olglimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda
TO-T1 Olglimleri arasinda anlamli diizeyde farklihk gosterip gostermedigi bagimli
gruplarda t testi ile incelenmistir. TO-T1 araliginda gozlenen degisimlerin tedavi ve
kontrol gruplarinda anlamli diizeyde farkhlik gosterip gostermedigi ise bagimsiz

gruplarda t testi ile incelenmistir.

Tablo 4.4. Yiiziin bliiyiime yoniyle ilgili tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde
edilen dogrusal dlglimler

TO T1 P degisim T1-TO P fark

On Yz Kontrol | 106,9 +4,2 | 109,6 + 4,1 |0,000%** | 2,74 + 1,33 S
Yuksekligi (mm) | Tedavi | 105,5+4,5 | 106,5+4,4 | 0,001** | 1,04+ 1,01 |

Arka Yuiz Kontrol | 65,9+3,5 | 67,2+3,2 | 0,002** | 1,3+1,33 S
Yiksekligi (mm) |Tedavi | 64,2+3,9 | 67,2+3,9 |0,000%**| 298 +1,02 | '

Ramus Kontrol| 38,6+3,5 | 39+3,3 0,230 |0,45+1,38

Yuksekligi (mm) |Tedavi | 37427 | 39,2+2,8 |0,000%**| 2,24 +1,03

Jarabak Orani | Kontrol | 0,624 + 0,03 /0,614 +0,03| 0,251 |-0,01+0,03 s
(%) Tedavi |0,609 +0,02|0,631 +0,02 |0,000%**| 0,02+ 0,01 |

*p<0,05; **p <0,01; ***p<0,001

On Yiiz Yiksekligi (mm) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
degisimi anlamli diizeydedir. Kontrol grubunda 106,9 + 4,2’den 109,6 + 4,1’e anlamli
diizeyde bir artis goézlenmistir (p<0,001). Tedavi grubunda ise 105,5 + 4,5'ten 106,5 +
4,4’e anlamlh dizeyde bir artis gozlenmistir (p<0,01). Kontrol ve tedavi grubundaki
degisim miktarlari arasindaki fark anlamli olup (p<0,001), kontrol grubundaki degisim

daha bayuktdr.

Arka Yuz Yuksekligi (mm) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
degisimi anlamli diizeydedir. Kontrol grubunda 65,9 + 3,5'ten 67,2 + 3,2’ye anlaml
diizeyde bir artis gozlenmistir (p<0,01). Tedavi grubunda ise 64,2 + 3,9’dan 67,2 +
3,9’a anlamli diizeyde bir artis gézlenmistir (p<0,001). Kontrol ve tedavi grubundaki
degisim miktarlari arasindaki fark anlamli olup (p<0,001), tedavi grubundaki degisim

daha blyulktr.
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Ramus Yiksekligi (mm) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlaml
diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml
diizeyde farkhlik gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 37 + 2,7'den 39,2 +
2,8’e anlamli diizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki
degisimler karsilastirildiginda ise anlamh dlzeyde bir farkhlik gorilmektedir

(p<0,001).

Jarabak Orani (%) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamh
dizeyde farklihk géstermezken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml
diizeyde farkhlik gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 0,609 + 0,02’den
0,631 +0,02’ye anlamli diizeyde bir artma gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki
degisimler karsilastirildiginda ise anlamh dizeyde bir farkhlik gorilmektedir

(p<0,001).
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Sekil.4.2. YUzin blylime yonuyle ilgili tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde
edilen dogrusal olglimler

4.3.3. Maksiller ve Mandibuler iskeletsel Olgiimler ve Bulgular

Maksiller ve mandibuler iskeletsel dlglimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda
TO-T1 Olglimleri arasinda anlamli diizeyde farklihk gosterip gostermedigi bagimli
gruplarda t testi ile incelenmistir. TO-T1 araliginda gozlenen degisimlerin tedavi ve
kontrol gruplarinda anlamli diizeyde farklilik gosterip gostermedigi ise bagimsiz

gruplarda t testi ile incelenmistir.
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Tablo 4.5. Tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde edilen maksiller ve
mandibuler iskeletsel 6lctimler

T0 T1 P degisim T1-TO farki P fark
Kontrol| 80+2,7 |80,4+2,5| 0,010* |0,45+0,59
SNA Agisi (°) : ' A : 2 0,850
Tedavi (79,8+4,3| 80,2+4 0,104 0,4+0,92
Kontrol| 75,3+3 |75,8+2,8| 0,032* | 0,43+0,69
SNB Agisi (°) - 0,109
Tedavi |75,1+3,5(76,1+3,3| 0,005** | 1,04 + 1,26
Kontrol + + - +
ANB Acis: €] 11 47£2,4 | 47+24 | 0821 |-003£056] oo,
Tedavi | 4,7+29 | 4+2,8 | 0,002** |-0,64 +0,69
. Kontrol | 84,4 +2,4|84,7+2,6| 0,142 0,31+0,76
Yuz Derinligl (°) - 0,013*
Tedavi [83,8+2,6(84,8+2,2|0,000%**| 1,05+0,8
Konveksite Kontrol| 4+2,4 4+2,6 0,572 | 0,08+0,54 e
(mm) Tedavi | 39+2,8 | 3,4+2,8 | 0,009** | -0,53+0,7 |
Kontrol| 3,5+1,8 | 3,9+1,5 0,085 0,44 £ 0,92
Overjet (mm) —— ” . ’ ’ ; ’ 0,058
Tedavi | 4,4+2 |42+23 0,379 -0,2+0,88
Kontrol | -0,4+ 1,4 1+1,7 49 + 0,91
Overbite (mm) > 04214 0117 0,053 194920915 hogess
Tedavi |-2,4+1,4 | -0,3 +1,4 |0,000*** | 2,09 + 0,84

*p<0,05; **p <0,01; ***p<0,001

SNA Acisi (°) parametresi tedavi grubunda TO-T1 araligindan anlamli diizeyde
farklihk gostermezken (p>0,05), kontrol grubunda TO-T1 araliginda anlaml diizeyde
degisim gostermistir. Kontrol grubu ortalamasi 80 = 2,7'den 80,4 £ 2,5e anlamli
diizeyde bir degisim gostermistir (p<0,05). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1

degisimi karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik gérilmemistir (p>0,05).

SNB Acisi (°) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi
anlaml dizeydedir. Kontrol grubunda 75,3 £ 3’ten 75,8 + 2,8’e anlamli diizeyde bir
artis gozlenmistir (p<0,05). Tedavi grubunda ise 75,1 + 3,5’ten 76,1 + 3,3’e anlamli
dizeyde bir artis gozlenmistir (p<0,01). Kontrol ve tedavi grubundaki degisim

miktarlari arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05).

ANB Acisi (°) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlamli diizeyde
farkhihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlamli dizeyde
degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi 4,7 + 2,9’dan 4 + 2,8’e anlamli diizeyde

bir azalma gostermistir (p<0,01). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1 degisimi
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karsilastirildiginda anlamli bir farklilik gériilmis olup, tedavi grubundaki degisim daha
blylktir (p<0,05).

Yuz Derinligi (°) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlaml
diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlamli
diizeyde degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi 83,8 + 2,6’dan 84,8 + 2,2'ye
anlamli diizeyde bir artis gostermistir (p<0,001). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-
T1 degisimi karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik gérilmis olup, tedavi grubundaki
degisim daha buyulktir (p<0,05).

Konveksite (mm) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlamli
dizeyde farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlamli
diizeyde degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi 3,9 + 2,8'den 3,4 + 2,8’e
anlamli diizeyde bir azalma gostermistir (p<0,01). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-
T1 degisimi karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik gérilmis olup, tedavi grubundaki

degisim daha buyktir (p<0,05).

Overjet (mm) 6lcimi tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araligindan anlaml
diizeyde degisim gostermemektedir (p>0,05). TO-T1 degisim miktarlari tedavi ve

kontrol grubunda anlaml dizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Overbite (°) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlamh diizeyde
farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlamli diizeyde
degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi -2,4 + 1,4’ten -0,3 + 1,4’e anlaml
diizeyde bir artis gostermistir (p<0,001). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1
degisimi karsilastirildiginda anlamli bir farkhihk goridlmis olup (p<0,001), tedavi
grubundaki degisim daha buylktur.
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Dissel olglimlerin TO-T1 6lglimleri arasinda anlamli diizeyde farklilik gosterip

gostermedigi bagimli gruplarda t testi ile incelenmistir. TO-T1 arali§inda gozlenen

degisimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda anlamli dizeyde farklilik gosterip

gostermedigi ise bagimsiz gruplarda t testi ile incelenmistir.

Tablo 4.6. Tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde edilen dissel 6l¢gimler

T0 T1 P degisim T1-TO P fark
Kontrol | 103,7+4,3 | 104,8+5 0,154 1,11+2,84
1-SN Agisi (9) - 0,065
Tedavi 107,7+5,6 | 107 £5,2 0,254 -0,77 £ 2,59
Kontrol | 112,4+4,2 | 113,2+4,5 0,297 0,8 £2,86
1- FH Acisi (°) : 0,145
Tedavi 116,1+£5,1 | 115,4+4,5 0,318 -0,72+2,78
U6-PP Kontrol | 18,9+15 | 19,8+13 |0,000°%* | 0,86+046 | o .,
Mesafesi (mm) |Tedavi | 18,7+1,9 | 189+1,6 | 0445 | 0,11+0,57 |
U6-FH Kontrol 40,3+3 42,4 +3,3 0,000* 2,09 £1,07 0063
Mesafesi (mm) |Tedavi | 38,6+2,2 | 39,9+1,9 | 0,001** | 1,31+1,19 ’
Uil-PP Kontrol | 26,2+1,8 | 27,6 +2,1 | 0,000*** | 1,32+1,03
. : 0,197
Mesafesi (mm) | Tedavi 25,2+1,8 | 26,1+1,7 | 0,000%** | 0,92 +0,62
Kontrol | 99,2+7,6 | 98,5+6,4 0,259 -0,75 2,46
IMPA Acisi (9) - 0,148
Tedavi 97,2+7 97,7+6,9 0,381 0,49 + 2,16
L6-MP Kontrol | 27,6+1,4 | 28,2+1,6 | 0,003** | 0,65+ 0,69 0495
Mesafesi (mm) | Tedavi 27,5+1,7 28+1,8 0,005** | 0,49 +0,59 ’
Lil-MP Kontrol 35+2,5 36,2+2,1 | 0,001** | 1,25+1,16 0089
Mesafesi (mm) | Tedavi | 352+21 | 35,6+1,8 0,256 | 0,43+ 1,44 ’

*p<0,05; **p <0,01; ***p<0,001

1-SN Agisi (°) dlcimi tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araligindan anlamli

dizeyde degisim gostermemektedir (p>0,05). TO-T1 degisim miktarlari tedavi ve

kontrol grubunda anlamli diizeyde farkhlik géstermemektedir (p>0,05).

1-FH Acisi (°) élciimi tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araligindan anlamh

diizeyde degisim gostermemektedir (p>0,05). TO-T1 degisim miktarlari tedavi ve

kontrol grubunda anlaml diizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05).

U6-PP Mesafesi (mm) parametresi tedavi grubunda TO-T1 araligindan anlamli

diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), kontrol grubunda TO-T1 araliginda anlaml
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diizeyde degisim gostermistir. Kontrol grubu ortalamasi 18,9 + 1,5'ten 19,8 + 1,3’e
anlamli diizeyde bir artis gostermistir (p<0,001). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-
T1 degisimi karsilastinldiginda anlamli bir farkhlik goértlmis olup (p<0,001), kontrol
grubundaki degisim daha biyktr.

U6-FH Mesafesi (mm) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
degisimi anlamli dizeydedir. Kontrol grubunda 40,3 + 3’ten 42,4 + 3,3’e anlamli
diizeyde bir artis gozlenmistir (p<0,001). Tedavi grubunda ise 38,6 + 2,2’den 39,9 +
1,9’a anlaml dlzeyde bir artis gozlenmistir (p<0,01). Kontrol ve tedavi grubundaki

degisim miktarlari arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05).

Uil-PP Mesafesi (mm) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
degisimi anlamh dizeydedir. Kontrol grubunda 26,2 + 1,8’den 27,6 + 2,1’e anlaml
diizeyde bir artis gézlenmistir (p<0,001). Tedavi grubunda ise 25,2 + 1,8’den 26,1 *
1,7’e anlamli diizeyde bir artis gézlenmistir (p<0,001). Kontrol ve tedavi grubundaki

degisim miktarlari arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05).

IMPA Acisi (°) dlciimii tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araligindan anlamli
diizeyde degisim gostermemektedir (p>0,05). TO-T1 degisim miktarlari tedavi ve

kontrol grubunda anlaml dizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05).

L6-MP Mesafesi (mm) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
degisimi anlaml diizeydedir. Kontrol grubunda 27,6 + 1,4'ten 28,2 + 1,6’e anlamli
diizeyde bir artis gbzlenmistir (p<0,01). Tedavi grubunda ise 27,5+ 1,7'den 28 + 1,8’e
anlaml diizeyde bir artis gbzlenmistir (p<0,01). Kontrol ve tedavi grubundaki degisim

miktarlari arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05).

Lil-MP Mesafesi (mm) parametresi tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlaml
diizeyde farkhlik gostermezken (p>0,05), kontrol grubunda TO-T1 araliginda anlamli
diizeyde degisim gostermistir. Kontrol grubu ortalamasi 35 + 2,5’ten 36,2 £ 2,1’e
anlamli duzeyde bir artis gostermistir (p<0,001). Kontrol ve tedavi grubundaki

degisim miktarlari arasindaki fark anlamh degildir (p>0,05).
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4.3.5. Yumusak Doku Olgiimleri ve Bulgular

Yumusak doku o6lglimlerinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 &lglimleri
arasinda anlamli diizeyde farkhlik gosterip gostermedigi bagiml gruplarda t testi ile
incelenmigstir. TO-T1 araliginda gézlenen degisimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda
anlamh dizeyde farklilik gosterip gostermedigi ise bagimsiz gruplarda t testi ile

incelenmistir.

Tablo 4.7. Tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde edilen yumusak doku
Olcimleri

TO T1 P degisim T1-TO P fark
Kontrol| 1,5+1,5 [1,9+2,2 0,183 |0,38+1,05
SnV-Ls (mm) - iy 0,343
Tedavi | 1,4+1,7 | 2,1+1,9 [0,000 0,67 £ 0,56
Kontrol | -2,8+2,4 (-2,5+2,7| 0,237 |0,28+0,88
SnV-Li (mm) . 0,011*
Tedavi | -2,4+2,7 |-1,3+2,6|0,000%** | 1,09 + 0,79
Kontrol | -12,7+3 |-12,6+3| 0,779 |0,06+0,81
SnV-Pg’ (mm) - 0,005**
Tedavi |-11,5+3,8|-9,5+4,4| 0,004** |2,02 + 2,34

*p<0,05; **p <0,01; ***p<0,001

SnV-Ls (mm) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlamli diizeyde
farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlamli diizeyde
degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi 1,4 £ 1,7’den 2,1 £ 1,9’a anlamli
diizeyde bir artis gostermistir (p<0,001). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1

degisimi karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik gériilmemistir (p>0,05).

SnV-Li (mm) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlamli diizeyde
farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlamli diizeyde
degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi -2,4 £ 2,7'den -1,3 £ 2,6'ya anlamli
diizeyde bir artis gostermistir (p<0,001). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1
degisimi karsilastirildiginda anlamlh bir farklihk gortlmis olup (p<0,05), tedavi
grubundaki degisim daha blydktir (p<0,05).

SnV-Pg’ (mm) parametresi kontrol grubunda TO-T1 araligindan anlamli
dizeyde farklihk gostermezken (p>0,05), tedavi grubunda TO-T1 araliginda anlaml

diizeyde degisim gostermistir. Tedavi grubu ortalamasi -11,5 + 3,8’den -9,5 + 4,4’e
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anlamli dlizeyde bir artis gostermistir (p<0,01). Tedavi ve kontrol gruplarindaki TO-T1
degisimi karsilastirildiginda anlamh bir farklihk gortlmis olup (p<0,05), tedavi
grubundaki degisim daha biyiktir (p<0,01).
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Sekil 4.5. Tedavi-kontrol zamanina ve gruplara gore elde edilen yumusak doku
Olcimleri
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5. TARTISMA
5.1. Calismanin Amaci ve Metodu

On acik kapanis arklar arasinda goriilen vertikal dizlemdeki bir
uyumsuzluktur. On disler arasinda kontagin bulunmamasiyla karakterizedir (1).
Gorilme sikhigr %1,5 ile %11 arasinda degismektedir (35). Bu maloklizyonun
etiyolojisinde bircok faktor rol oynamaktadir. Genetik bu faktoérlerden biri olmakla
beraber alt ¢enenin bliyime potansiyeli dusinildiginde c¢evresel faktorler de
durumu oldukca etkilemektedir (51,55). Dogru teshis, uygun tedaviyi belirleme ve
stabilite problemleri duslintldiginde karmasik vakalar oldugu bir gergektir (4-6).
Etiyolojik faktorli dogru belirlemek ve buna gore tedaviyi yonlendirmek énemlidir.
Erken donemde kotu aliskanliklara bagli, iskeletsel paterni bulunmayan 6n acik
kapanis vakalarinda kota aliskanhg engellemekle durumun kendiliginden

diizelebilecegi belirtilmistir (15,20,40).

iskeletsel 6n acik kapanisi bulunan hastalardaysa erken dénemde biiyiime
modifikasyonu yapmak gerekmektedir. Bliylime modifikasyonuyla amaglanan molar
dislerin erlipsiyonunu engellemek, alt ¢enenin yukari 6ne rotasyon yapmasini
saglamak ve vertikal boyuttaki uyumsuzlugu kontrol altina almaktir (19-21). Erken
dénemde bu amacgla; myofonksiyonel tedavi, aliskanlik kirici apareyler, high pull
headgear, vertikal pull chin-cup uygulamasi, fonksiyonel apareyler, buttonlu
transpalatal ark uygulamalari, RMI ile molar intriizyonu, oklizal yikseltiler, arka
isirma bloklari literatlirde O6nerilen tedavi secenekleridir (7-12). Erken doénem
tedavinin en belirgin avantaji blylmeyi yonlendirerek tedavi sonuclarinin kalici

olmasini saglayabilmektir (21,78).

Arka i1sirma bloklari, okliizyonu istirahat araligindan 3-4 mm daha fazla acarak
¢igneme kaslarindan destek alma prensibi lizerine yapilmaktadir. Bu sekilde molar
dislerin intriizyonunu saglayip, alt yiz yiksekliginin distrilmesi hedeflenmektedir
(14,29). Apareylere ek kuvvet Gretmek igin yay, vida, miknatis eklenebilmektedir

(25,26,28,111). Bu apareyler hacimli apareylerdir ve kullanimi hasta kooperasyonuna
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baghdir. Yapilan bazi ¢alismalar bu apareylerin gonial agiyr arttirdigini ve kondilin

vertikal gelisimini olumsuz etkileyebildigini belirtmektedir (14,23,26).

Arka i1sirma bloklarinin istirahat araliginda hazirlandigi bir calismada apareyler
biyime doneminde iskeletsel 6n acgik kapanisa sahip bireylerde uygulanmistir.
Tedavinin sonucunda arka yiiz yiksekliginin ve Jarabak oraninin arttig, 6n yiz
yuksekliginde hafif bir artis oldugu gortlmustir (27). Yapilan tedavilerin kondil sentrik
iliski konumunda olacak sekilde bitiriimesi ortodontik dizeltimin fizyolojik
hedeflerinden biridir. Bu sekilde eklem sagligi da korunacaktir (31-33). Literatirde
sentrik iliskide ve istirahat araliginda yapilan arka isirma bloklarinin etkilerinin

degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir.

Bizim calismamizda sentrik iliskide, istirahat araliginda, Ust birinci molar ve siit
azilar kaplayacak sekilde hazirlanan arka isirma bloklari ilgili dislere yapistiriimistir.
Prematir temaslar elimine edilmistir. Tedavi hasta kooperasyonundan bagimsiz hale

getirilmistir.

Calismamiz igin blyime atiliminin 6ncesinde, 6n agik kapanis egilimiyle
beraber vertikal bliyime paternine sahip, kotl oral aliskanliklari olmayan bireyler
secilmigtir. Bu birgok ¢alismayla uyumludur (7,9-12,14). Bliyiime modifikasyonu
yapilabilmesi icin hastalarin biylime atilimini gegmemis olmalari gerekmektedir
(21,39,78,86). Kotl aliskanliklarin devam etmesi tedaviyi ve stabiliteyi olumsuz
etkileyecektir (5,20,40,102). Blyume gelisme etkilerini bertaraf etmek icin
boliimimiizde yapilan ayni calisma grubu kriterlerine sahip bir tez calismasinin

kontrol grubunun verileri kullaniimistir (34).

Tedavi, hastalarda pozitif bite olusana kadar devam etmistir. Hastalar bu
sirada 6 haftada bir diizenli kontrollerine gelmistir. Tedavi ortalama 9,7+1,6 ay

sirmistir. Kontrol grubu hastalari 12 ay gézlemlenmistir (34).

Apareyin dentofasiyal yapilar (izerine etkilerini degerlendirmek igin siklikla
kullanilan lateral sefalometrik filmler tercih edilmistir (14,25,27,28,108). Hastalarin

rutin ortodontik kayitlari tedavinin 6ncesinde ve sonrasinda alinmistir.
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5.2. Bulgular
5.2.1. Yiiziin Biiyiime Yoniiyle ilgili Agisal Olgiimler ve Bulgular

Calismamizda vyazin vertikal blylime yonuyle ilgili acisal olgclimler
degerlendirildiginde, ramal inklinasyon agisi harig, tedavi grubunda istatistiksel
olarak anlamli azalmalar oldugu gorilmustiir. Kontrol grubundaysa istatistiksel olarak
anlamli olmayan miktarlarda artislar meydana gelmistir. Bu sonuglar, gonial a¢i degeri
hari¢, diger calismalarla da uyumludur. Alt ¢cene apareyin etkisiyle yukari 6ne
rotasyon yapmis ve Olcllen acisal degerlerde anlamli azalmalar meydana gelmistir
(14,25-29,108,109,111). Ylz ekseni acisi degeri tedavi grubunda istatistiksel olarak
anlamli sekilde artmistir. Bu durum da alt ¢enenin 6ne yukari rotasyon yaptigini

belirtmektedir.

iscan ve digerlerinin (14) 5 ve 10 mm acikliga sahip arka i1sirma bloklariyla
yaptiklari ¢alismalarinda 10 mm.lik arka i1sirma bloklarinda daha fazla olmak (izere
gonial aginin arttigi belirtilmistir. Gonial agidaki artisin takip edilmesi gereken bir
durum oldugunu belirtmislerdir. Yine springli ve miknatisli arka isirma bloklariyla
yapilan calismalarda gonial acinin arttigini belirten ¢alismalar vardir (26,28,29). Doshi
ve digerlerinin (109) yaptiklari vaka raporundaysa, tedavisinde springli arka i1sirma

blogu kullanilan hastanin gonial agisinin azaldigi belirtilmistir.

iscan ve digerlerinin (108) bir grupta springli arka 1sirma blogu, diger grupta
pasif arka i1sirma bloguyla vertikal chin cup kullandiklari ¢calismalarinda, springli arka
Isirma bloguyla tedavi edilen hastalarda gonial acinin arttigi, diger grupta degismedigi

gorilmustir.

istirahat araliginda ve sentrik iliskide yapilan okliizal vyikseltilerin

degerlendirildigi bir tez calismasinda da gonial acinin azaldigi belirtilmistir (107).

Tanaka ve digerleri (125) saat yoninde agil okliizal diizlemin vertikal bliyiime
paterninin etiyolojisinde rol aldigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda oklizal

dizlem acisinda tedavi grubunda 23,9 £ 2,4’ten 21,5 £ 2,5’e anlaml bir diizeyde
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azalma olmustur. Kontrol grubundaysa degisiklik olmamistir. Bu baglamda apareyin
etkisiyle meydana gelen oklizal dizlemdeki bu degisimin de 6n agik kapanis

malokliizyonunun dizeltiminde rol aldigI sGylenebilir.

Ramal inklinasyon agisinin azaldigi bazi ¢alismalarda ayni zamanda gonial
acinin arttigi goérilmistir (14,26,28,108). Bizim ¢alismamizda tedavi grubunda gonial

acl azalmis, ramal inklinasyon agisi degismemistir.
5.2.2. Yiiziin Biiyiime Yoniiyle ilgili Dogrusal Olgiimler ve Bulgular

Galismamizda arka ve o6n ylz yukseklikleri tedavi ve kontrol gruplarinda
anlamh dizeyde artmistir. Arka yiz ylksekligi tedavi grubunda anlamh olacak
diizeyde daha fazla artmistir. On yiiz yiiksekligiyse kontrol grubunda anlamli olacak

diizeyde daha fazla artmistir.

Meibodi ve digerlerinin (27) istirahat araliginda hazirlanan arka isirma
bloklariyla yaptiklari calismalarinda arka yiz ylksekliginde anlamh artis oldugu, 6n
ylz yuksekliginde hafif bir artis oldugu belirtilmistir. Bu bulgular bizim ¢alismamizin
bulgulariyla uyumludur. Bu aparey de calismamizdaki aparey gibi Ust ceneye
yapilmistir ve daimi birinci aziyla siit azilari kapsamaktadir. istirahat araliginda ve
sentrik iliskide yapilan oklizal yikseltilerin degerlendirildigi bir tez calismasindaysa
tedavi grubunda kontrol grubuna gore arka yiz yliksekliginde anlamli artis oldugu
belirtilmistir. Bu bulgu bizim ¢alismamizla uyumludur. On yiiz yiiksekligindeyse tedavi
grubunda azalma oldugu belirtilmistir. Bu calismada 6n yiz yiksekligindeki degisim,
bizim calismamizin aksine azalma seklinde olmustur. Bu yikseltiler calismamizin
aksine alt ceneye yapilmislardir. Ayrica oklizal yikseltiler daimi birinci molarlara ve

sut ikinci molarlara yapilmistir (107).

iscan ve digerlerinin (14) 5 ve 10 mm aciklik olusturan pasif arka isirma
bloklariyla yaptiklari galismalarinda arka ylz yiksekligindeki ve 6n yiiz yiiksekligindeki
artislar kontrol grubundan daha az bulunmustur. Barbre ve digerlerinin (25) miknatisli
arka i1sirma bloklariyla yaptiklari ¢alismada tedavi grubunda 6n yiz yiksekliginde

degisim olmamistir. Arka yiz yiksekligindeyse tedavi grubundaki artis kontrol
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grubundan daha az olmustur. Calismalarda kullanilan apareyler sentrik bite bloklarin
aksine ¢igneme kaslarinin destegini saglamak igin hacimli yapilmis pasif apareyler
veya hacimli ve ilave kuvvetler Uretmek igin cesitli pargalar eklenmis aktif
apareylerdir. Bizim c¢alismamizda arka bolgeye kuvvetin az yogunlagsmasinin ve
apareyin sentrik iliskide yapilmis olmasinin arka yuz yiksekliginin gelisimine olumlu

katkisi oldugu distndlebilir.

Jarabak orani degerinde, arka ve on yiz yliksekliklerindeki farkli artislara bagh
olarak kontrol grubunda anlamli olmayacak miktarda azalma, tedavi grubunda
anlaml olacak sekilde artma meydana gelmistir. Tedavi grubundaki degisim diger
calismalarla da uyumludur (26,27,29,108,109). Fakat istirahat araliginda hazirlanan
arka 1sirma bloklarinda, arka yiz gelisimi 6n ylz gelisimine gore daha fazla olurken
(27), arka bolgeye kuvvetin yogunlagsmasini saglayan hacimli arka isirma bloklarinda

molar dislerde intriizyonlar da ger¢eklesmistir (14,25,26,28,29,108,109,111).

Ramus yuksekligi degeri tedavi grubunda anlamlh diizeyde artmistir, kontrol
grubunda anlamli degisiklik olmamustir. istirahat araliginda ve sentrik iliskide yapilan
okltizal yukseltilerin degerlendirildigi bir tez calismasinda tedavi grubunda ramus
yuksekligi 2.12 mm artmistir. Kontrol grubunda anlaml degisiklik olmamistir (107).
Bu bulgular calismamizin bulgulariyla uyumludur. Barbre ve digerlerinin (25)
miknatish arka isirma bloklariyla yaptiklari galismada Ar-Go degerinin tedavi ve
kontrol gruplarindaki degisimleri arasinda anlamli fark yoktur. iscan ve digerlerinin
(108) yaptiklari calismada springli arka 1sirma bloklari ve vertikal chin cupla beraber
pasif arka i1sirma blogu kullaniimistir. Co-Go degerinde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli artis olmustur. Springli arka i1sirma blogu kullanilan grupta ortalama
0,77 mm artis olmustur. Vertikal chin cupla beraber pasif arka isirma blogu kullanilan
grupta ortalama 1,88 mm artis olmustur ve bu artisin istatistiksel anlamhilik diizeyi
daha fazladir. Arka bolgeye istirahat araliginda eklenmis olan i1sirma bloklarinin
hastanin fonksiyonlari sirasinda sentrik iliskide bir fulkrum olusturarak kondilde bir
cekme etkisi olusturdugu dusiinilmektedir. Bu etki de tipki fonksiyonel apareylerde
oldugu gibi kondilde apozisyonel faliyetin artmasina neden olup, ramusun daha fazla

gelisimine katkida bulunmus olabilir.
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Ramus yuksekligindeki degisim degerlendirildiginde kullanilan apareyin ramus
uzunlugunun artmasini sagladigi ve bunun da iskeletsel 6n agik kapanis tedavisine

katkida bulundugu soylenebilir.
5.2.3. Maksiller ve Mandibuler iskeletsel Olgiimler ve Bulgular

SNA agisi kontrol ve tedavi gruplarinda anlamli sekilde artmistir. Fakat
degisimler arasindaki fark anlaml degildir. Bu durum gesitli arka 1sirma bloklariyla
yapilan calismalarla uyumludur (14,25). SNA agisindaki degisimler ist cenenin normal

bliyime gelisiminin devam etmesiyle alakali bir durum olabilir.

SNB acisi tedavi grubunda ortalama 1,04° anlamh bir artis géstermistir.
Kontrol grubunda ortalama 0,43° anlamli bir artis gdstermistir. Gruplar arasinda
degisimlerin farki istatistiksel olarak anlamli degildir. Yiz derinligi acisi tedavi
grubunda ortalama 1,05° anlamli bir artis gdstermistir. Kontrol grubundaki artis
istatistiksel olarak anlamsizdir. Gruplar arasinda degisimlerin farki istatistiksel olarak
anlamhdir. SNB acisindaki artisi gosteren farkh tiplerdeki arka isirma bloklariyla
yapilan calismalar literatirde mevcuttur (14,25,28,108,109,111). Bizim ¢alismamizda
ylz derinligi ve SNB ac¢ilarindaki bu degisim, arka ylz yliksekliginin 6n yiiz yiksekligine
gore daha fazla gelisim gostermesinin ve ist molarlarda sirme miktarinin azalmasinin
sonucunda alt ¢enede meydana gelen yukari 6ne rotasyon sebebiyle olabilir. Diger
calismalarda kullanilan apareylerse sentrik bite bloklarin aksine ¢igneme kaslarinin
destegini saglamak icin hacimli yapilmis pasif apareyler veya hacimli ve ilave kuvvetler
Uretmek icin cesitli parcalar eklenmis aktif apareylerdir. Diger calismalarda SNB

acisinin artmasina molar dislerde olusan intriizyonlarin da katkisi olmus olabilir.

Kuster ve Ingervall (26) yaptiklari calismada springli ve miknatish arka i1sirma
bloklariyla hastalari tedavi etmislerdir. Miknatishi arka i1sirma blogu kullandiklar
hastalarda tedavi daha kisa slirmustir, molarlarda intriizyon daha fazla olmustur. Bu
grupta SNB acisi daha fazla artmistir ve alt ¢cene daha fazla sagital gelisim gostermistir.
Apareylere eklenen kuvvet Uretici pargalarla ilave kuvvetler olusturmanin sonucunda

molar dislerde daha fazla intriizyon ve alt ¢cenede daha fazla sagital gelisim olacagini
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belirtmislerdir. Fakat miknatish arka i1sirma bloguyla tedavinin sonrasinda uzun

donem aktif retansiyon 6nermislerdir.

Konveksite ve ANB parametreleri tedavi grubunda anlamli olacak sekilde
azalmiglardir. Kontrol grubundaki degisimler istatistiksel olarak anlamsizdir. Gruplar
arasinda degisimlerin farki istatistiksel olarak anlamhdir. Bizim c¢alismamizda bu
durum arka yuz yilksekliginin 6n yiz yulksekligine goére daha fazla gelisim
gostermesinin ve Ust molarlarda siirme miktarinin azalmasinin sonucunda alt ¢enede
meydana gelen yukari one rotasyon sebebiyle olabilir. ANB acisindaki azalmayi

gosteren baska calismalar da mevcuttur (14,25,28,108,109,111).

Overjet degerinde tedavi grubunda azalma, kontrol grubunda artis
gorilmistiir. Ama sonuglar istatistiksel olarak anlaml degildir. iscan ve digerlerinin
(14) 5 ve 10 mm.lik pasif arka isirma bloklariyla yaptiklari ¢alismada da overjet
degisimi anlamli bulunmamistir. Aktif intrizyon elemanlari iceren arka isirma
bloklarinin degerlendirildigi c¢alismalarda overjette anlaml azalma oldugu
gorilmustir (26,28). Bu durum molar dislerde daha fazla ve hizli intriizyon olmasi ve
mandibulanin daha fazla sagital gelisim gostermesiyle alakali olabilir. Sentrik bite
bloklarsa istirahat araliginda hazirlanmistir ve kuvvet Ureten herhangi bir parca

bulunmamaktadir.

Literatiir incelendiginde farkli tipte arka isirma bloklariyla yapilan calismalarda
overbite degerinde artis oldugu goéralmistir (14,25-29,108,109,111). Bizim
calismamizda da overbite degerindeki artis tedavi grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeydedir. Kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamistir. Bu durum arka
ylz yiksekliginin 6n yiz yiksekligine gore daha fazla gelisim gostermesinin ve Ust
molarlarda siirme miktarinin azalmasinin sonucunda alt cenede meydana gelen

yukari 6ne rotasyon sebebiyle olabilir.
5.2.4. Dissel Olgiimler ve Bulgular
U6-PP mesafesinde tedavi ve kontrol gruplarindaki degisim karsilastirildiginda

kontrol grubundaki artis daha bayliktir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir.  U6-FH mesafesinde tedavi ve kontrol gruplarindaki degisim
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karsilastirildiginda kontrol grubundaki artis daha buylktir ama gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu sonuglar degerlendirildiginde apareyin Ust
molarlarin vertikal gelisimini kontrol ettigi sdylenebilir ama st molarlarda intriizyon
gorilmemistir. L6-MP mesafesinde kontrol ve tedavi grubunda anlamli artislar
olmustur. Degisimler arasindaki fark anlamsizdir. Calismamizda kullanilan apareyin

alt molarlarin vertikal gelisimini kontrol ettigi sdylenemez.

Meibodi ve digerlerinin (27) istirahat araliginda hazirlanan arka isirma
bloklariyla vyaptiklari c¢alismada U6-PP mesafesinde tedavi sonunda bizim
¢alismamizin aksine istatistiksel olarak anlamsiz 0,4 mm.lik bir azalma olmustur. L6-
MP mesafesindeyse ortalama 1,4 mm.lik bir artis olmustur. Bu sonug¢ calismamizla
uyumludur. Bu aparey de ¢alismamizda kullanilan aparey gibi daimi birinci molar ve
st molarlar kapsamaktadir. istirahat araliginda ve sentrik iliskide yapilan okliizal
ylkseltilerin degerlendirildigi bir tez c¢alismasinda, tedavi grubunda L6-MP
mesafesinde ortalama 0,81 mm istatistiksel olarak anlamli, U6-PP mesafesinde
ortalama 0,39 mm istatistiksel olarak anlamsiz azalma goérilmustlr. Bu sonuglar
¢alismamizdan ¢ikan sonuglarla uyumlu degildir. Bu ylkseltiler calismamizin aksine
alt ceneye yapilmislardir. Ayrica oklizal yikseltiler daimi birinci molarlara ve st ikinci

molarlara yapilmistir (107).

Literatlirde cesitli arka isirma bloklarinin etkinliklerinin degerlendirildigi
calismalarda alt ve st molar dislerde intrizyon oldugu belirtilmistir
(14,25,26,28,29,108,109,111). Bizim c¢alismamizda molar dislerde intriizyon
gorilmemistir. Sentrik bite bloklar istirahat araliginda hazirlanmistir ve kuvvet lireten
parcasi yoktur. Diger calismalarda kullanilan apareylerse cigneme kaslarinin destegini
saglamak icin hacimli yapilmis pasif apareyler veya hacimli ve ilave kuvvetler tiretmek

icin cesitli parcalar eklenmis aktif apareylerdir.

Keserlerin vertikal konumunu degerlendirmede kullandigimiz Uil1-PP ve Lil-
MP mesafeleri tedavi ve kontrol grubunda artmistir ve degisimler arasindaki fark
anlamsizdir. Bu durum on dentoalveoler bélgenin gelisimine devam etmesiyle alakal

olabilir. Keser konumlarini gosteren agisal degerlerde (1-SN, 1-FH, IMPA) gruplar
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arasinda anlamli farkhlik ¢tkmamistir. Barbre ve digerleri (25) miknatish arka isirma
bloguyla yaptiklari calismada keser egimlerinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Bu
durumun apareyin hacmi yizinden dudaklarda olusturdugu gerilimle alakali
olabilecegini belirtmislerdir. Bizim apareyimizin 6n boélgenin gelisimini etkileyecek
herhangi bir pargasi yoktur ve istirahat araliginda hazirlanmis bir arka isirma

blogudur.

5.2.5. Yumusak Doku Olgiimleri ve Bulgular

Yumusak doku degerlendirilmesinde kullanilan SnV-Ls degerinin tedavi ve
kontrol gruplarindaki degisimi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. SnV-Li
ve SnV-Pg’ degerlerindeyse tedavi grubundaki degisim kontrol grubundaki
degisimden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla olmustur. Bu durum

alt cenenin 6ne ve yukari rotasyon yapmasiyla iligkili olabilir.
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6. SONUGLAR

Calismamizda sentrik iliskide ve istirahat araliginda hazirlanan bite bloklar;
vertikal yon biylumesi ve agik kapanis egilimine sahip, bliyiime atiliminin éncesinde
olan bireylerde tedavi amaciyla kullanilmis, iskeletsel ve dental etkileri
degerlendirilmistir. Sonuglar tedavi gérmeyen ayni kriterlere sahip kontrol grubu
verileriyle karsilastiriimigtir. Sentrik bite blokla yapilan tedavilerin uzun dénem
etkinligini ve kalicihigini degerlendirmek icin daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Bu prospektif kontrolll calismayla asagidaki sonuclara ulasiimistir:

1. YUzln vertikal yonde gelisimini gosteren acisal degerler tedavi grubunda

anlamli sekilde azalmis, kontrol grubunda artmistir.

2. Tedavi grubunda ramus yuksekligindeki ve arka yiz yuksekligindeki artislar
kontrol grubundan anlamli olarak fazladir. Kontrol grubunda 6n yiz yiiksekligindeki

artis tedavi grubundan anlaml olarak fazladir.

3. Ramus ylksekligi, SNB, ylz derinligi acisi gibi mandibuler iskeletsel

Olclimlerde tedavi grubunda anlamli artislar olmistur.

4. ANB acisi ve konveksite degerlendirildiginde tedavi grubunda anlamli

azalma oldugu gorilmustir.

5. Tedavi grubunda st molar dislerin vertikal konumlari kontrol grubuna gore

daha az artmistir.

6. Tedavi grubunda anlamli derecede overbite artisi olmustur.

7. Yumusak doku degerlendirmesinde tedavi grubunda ¢ene ucunun daha

belirginlestigi gérilmdustir.
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Ek 2. Arastirma Amagli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU (VELI)
Hekimin Agiklamasi

On disleri arasinda aciklik olan cocuklarda arka dislerin arasinda yiikselti
olusturacak sekilde dizayn edilen apareylerle 6n agik kapanisi tedavi etmeyi
hedefleyen bir galisma ylritmekteyiz. Arastirmanin ismi “Sentrik bite bloklarin
vertikal dizlemde dentofasiyal yapilar Uzerine etkileri”dir. Cocugunuzun da bu
arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Ancak hemen séyleyelim ki bu arastirmaya katilp
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm gondllilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

On dislerinde acik kapanisi olan cocuklarda erken dénemde tedavi
yapildiginda diizeltim daha kalici olmaktadir. Erken donemde uygulanabilecek cesitli
tedavi secenekleri vardir. Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, sentrik iliskide
okllizyonu ylikseltilerek yapilan apareylerin acik kapanis probleminin ¢éziimiine olan
katkilarini dentofasiyal yapilardaki degismeleri inceleyerek degerlendirmektir.
Calisma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dal’i
tarafindan gerceklestirilecektir, bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin

onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dt. Esma Kezban AKDAS
tarafindan agiz ici yapilariniz ,disleriniz, cene kapanisiniz muayene edilecek ve
bulgularin kaydedilebilmesi icin model, rontgen ve fotograf kayitlariniz alinacaktir.
Sonrasinda sentrik iliskide hazirlanmis aparey Ust arka grup disler Uzerine
uygulanacaktir. Tedavinin takibi sirasinda 6 haftalik kontrollere gelmeniz 6nemlidir.
Kontrollerde tedavinin ilerleyisi ve apareyin uyumu degerlendirilecektir. Tedavinin
bitisinde ise aparey cikarilacak ve bitim kaydi icin fotograf, film ve Ol¢l islemleri

tekrarlanacaktir.
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Tedavi sirasinda olugabilecek riskler: Aparey kullanimindan kaynaklanan
yanak, dil ve dislerde ilk glinlerde hassasiyet ve dislerde basing hissi olusabilmektedir.
Ayrica yine dilin ahisma slrecinde konusma degisebilmektedir fakat ilerleyen 3-5 glin

icinde normal haline donmektedir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Gahsmaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi
bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar
ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Cocugunuzun bu ¢alismaya
katilmasini reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.
Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Do¢. Dr. Hakan EL ve Dt. Esma Kezban AKDAS tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal’nda bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da blylk 6zen ve saygl ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

gliven verildi.

Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya gikmasi
halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli glivence verildi.

(Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dt. Esma Kezban AKDAS’a 03123052290 numarali is veya 05375862360 numarali cep
telefonlarindan, Dog. Dr. Hakan EL’e 03123052290 numaral is veya 05367324087
numaral cep telefonlarindan ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Ortodonti

Anabilim Dali adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir disiinme siiresi sonunda adi gegen bu
arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan

daveti blylik bir memnuniyet ve gonllllik icerisinde kabul ediyorum.

Katiima (Eger 18 yasindan kiiglikse velisinin/ vasisinin)
Adi, soyad:

Adres:

Tel:

imza



Goriigme tanigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

87



88

Ek 3. Arastirma Amagh Galisma igin GCocuk Riza Formu
ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt. Esma Kezban AKDAS senin gibi 6n dislerinin arasinda agiklik
olan c¢ocuklarda Ust azi dislerinin Ustini kaplayan ve dislerine yapistiracagimiz
apareyin on dislerinin arasindaki agikliga etkisini degerlendirmek istiyoruz. Arastirma

ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmayi ben ve Do¢. Dr Hakan EL birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya
katilacak olursan oncelikle tedavinden o6nceki halini saklayabilmemiz icin dis
modellerini, dis filmlerini ve bazi agiz fotograflarinin kaydini alacagiz .Tedavinin
sonunda da ayni sekilde bu islemleri yapacagiz. ilk kaydini aldiktan sonra (st azi
dislerinin Uzerini kaplayan apareyi dislerine yapistiracagiz. Bu islemden sonra
dislerinde, yanaklarinda, dilinde hassasiyet olabilir ama bu 3- 4 giin icinde gececektir.
Bu arastirmanin sonuclari senin gibi 6n disleri arasinda aciklik olan ¢ocuklar i¢in yararli
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonugclarini baska doktorlara da soyleyecegiz,

sonugclari bildirecegiz ama senin adini sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve babanile
konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢c kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmayi kabul
etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi

davranir, 6nceye gore farkhlik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katiimayi
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kabul ediyorsan asagiya liitfen adini ve soyadini yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:
Velisinin ad1, soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, Gnvani: Dt. Esma Kezban AKDAS
Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali

Tel: 0312 305 22 90 0537 586 23 60



