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OZET

DUNDAR, A. E. Sentrik iliskide yapilan okliizal yiikseltilerin vertikal diizlemde
dentofasiyal yapilar iizerine etkilerinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Uzmanlk Tezi, Ankara, 2016. Bu calismadaki
amacimiz; bliyime atilim dénemine girmemis, Angle Sinif I, 6n agik kapanis egilimi
bulunan ve vertikal boyutu artmis olan bireylerde sentrik iliskide yapilan oklizal
yukseltilerin dentofasiyal sisteme etkisini tedavi edilmemis kontrol grubu ile
karsilastirmali olarak degerlendirmektir. Calismamiz igin ortalama yaslari 9,7+0,69 yil
olan 17 bireye sentrik iliskide oklizal yikselti uygulanmistir. Kontrol grubumuzda,
bolimimiizde daha o6nce yapilmis bir ¢alismanin bizim galismamiz ile benzer
ozellikler sergileyen ve ortalama yaslari 10,1+0,58 olan bireylerden olusan kontrol
grubunun verileri degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalardan tedavi ve
kontrol siireleri 6ncesi ve sonrasinda dijital lateral sefalometrik, panoramik ve el-bilek
filmleri, dental modeller ile agiz igi ve agiz disi fotograf kayitlari alinmistir. Verilerin
analizi SPSS Windows 20.0 paket programi kullanilarak Kolmogrov-Smirnov, Shapiro
Wilks, bagimh ve bagimsiz gruplarda t testi ile degerlendirilmistir. Sefalometrik
degerlendirme sonucunda maksiller iskeletsel dlglimler, ANB agisi ve overjet miktari
acisindan farklhihik bulunamazken, mandibuler iskeletsel 6lcimler tedavi grubunda
anlaml artis gostermistir. Kontrol grubunda maksiller ve mandibuler molar disin
vertikal konumunda artis, tedavi grubunda mandibuler molar dislerin vertikal
konumunda azalma saptanmistir. Ylziin vertikal yonde gelisimini goOsteren
degerlerde tedavi grubunda azalma, kontrol grubunda ise artis belirlenmistir.
Yumusak doku cene ucu ve alt dudakta kontrol grubunda anlamli degisim
gozlenmezken, tedavi grubunda anterior hareket meydana gelmistir. Bu bulgular
Isiginda, buylime gelisim doneminde uygulanan okliizal yikseltilerin hastalarda
dental ve iskeletsel degisiklikler olusturarak 6n acik kapanisin tedavisine katkida

bulundugu distnilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Erken Dénem Tedavi, On Acik Kapanis, Okliizal Yiikselti, Sentrik
Bite-Stop
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ABSTRACT

DUNDAR, A. E. Evaluation of the effects of occlusal build-ups in centric relation on
dentofacial structures in vertical plane. Hacettepe University, Faculty of Dentistry,
Speciality Thesis in Orthodontics Programme, Ankara, 2016. The aim of the present
study is to evaluate the effects of occlusal build-ups in centric relation on dentofacial
structures in vertical plane compared to an untreated control group consisting
prepubertal patients presenting with Angle Class I, anterior openbite tendency and
increased vertical dimension. In the current study, occlusal build-ups in centric
relation were applied to 17 patients with a mean age of 9,7 + 0,69 years. Control
group, which was obtained from a previously conducted study in the same
department, comprised of patients with a mean age of 10,1+0,58 years presenting
similar skeletal and dental parameters. Digital lateral cephalometric, panoramic,
hand-wrist radiographs, dental study casts and intraoral and extraoral photographic
records were taken from each subjects before and after orthodontic treatment. The
data was analyzed at SPSS Windows 20.0 level. Kolmogrov-Smirnov, Shapiro Wilks,
dependent and independent samples t tests were used. No differences were
observed between the control and treatment groups at the end of treatment period
in terms of maxillary skeletal measurements, ANB angle and overjet amount.
However, as for the treatment group, mandibular skeletal parameters increased
significantly compared to controls. An increase was observed for maxillary and
mandibulary molar vertical distance in the control group whereas a decrease was
detected for the treatment group. While, the vertical facial height of the control
group increased, treatment group presented with a significant decrease. Soft tissue
measurements did not differ in the control group but soft tissue pogonion and lower
lip exhibited a forward movement in the treatment group. According to these
findings; occlusal build-ups, which were applied for patients in prepubertal period,
contributed to the treatment of anterior openbite creating skeletal and dental

changes.

Key Words: Early Treatment, Anterior Open Bite, Occlusal Build Up, Centric Bite-Stop,
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1. GIRiS

Ortodontide vertikal yonde gozlenen kapanis sorunlarindan birisi olan agik
kapanis, tedavisi ve tedavi sonrasi sonuglarin kaliciliginin saglanmasi agisindan hekimi
en c¢ok zorlayan maloklizyonlardan biridir. Agik kapanis, 6n disler arasinda
gorilebilecegi gibi arka disler arasinda da gorilebilmektedir. On acik kapanis;
maksiller ve mandibuler anterior disler arasinda vertikal overlap bulunmamasi ve
kontagin olmamasi olarak tanimlanmaktadir (1,2). Cesitli irklar ve dental yaslar
arasinda on agik kapanisin gorilme sikhgr %1.5 ile %11 arasinda degisiklik

gostermektedir (3).

Acik kapanisa sebep olan birden fazla etken bulunmaktadir ve bu faktorler 3

baslik altinda toplanmaktadir (4-9).
1. Cevresel faktorler
2. Anatomik faktorler
3. Genetik faktorler

Uygun olmayan yutkunma sekli, oral aliskanliklar, aliskanliga bagh agiz
solunumu, dental erlipsiyon bozukluklari acik kapanisa sebep olan cevresel
faktorlerdir (7). Dil boyutu ve pozisyonu, blyik adenoid ve/veya tonsiller, nazal
septum deviasyonu, mandibuler kondil rezorpsiyonu ise dental ve iskeletsel yapilari
etkileyen 6nemli anatomik faktorlerdir (10,11). Agik kapanisa sebep olan genetik
faktorler ise kalitsal olarak maksilla ve mandibulanin iskeletsel biiyiime modelinin
vertikal olmasi ve/veya posterior dentoalveoler yapilarinin dik yondeki biiylime

gelisiminin fazla olmasidir (12,13).

Acik kapanis, dental acik kapanis ve iskeletsel acik kapanis olarak ikiye
ayrilmaktadir (4). Dental acik kapanista, dislerin tam erlipte olamamasina bagl olarak
kesici disler arasinda vyeterli vertikal overlap bulunmamaktadir. Ayrica kraniofasiyal

yapilar normal olup, duruma mevcut bir aliskanhk (parmak emme, dil itme, dudak



emme, emzik kullanimi) (14) eslik edebilmektedir. iskeletsel alt yapiya sahip acik
kapanis vakalarinda ise, posterior dentoalveoler bdlgede vertikal asiri blyime

gozlenmektedir ve buna bagli olarak alt ¢cene saat yoniinde rotasyona ugramaktadir

(9).

iskeletsel 6n acik kapanisa sahip bireylerde biiyiime gelisim ddneminde
mandibuler kondilin vertikal gelisimi ile maksillanin, mandibuler ve maksiller
dentoalveoler boélgelerin vertikal gelisimi arasinda uyumsuzluk olmaktadir. Maksilla
ile maksiller ve mandibuler dentoalveoler bolgelerin vertikal gelisimi daha fazla
oldugunda mandibula asagl geri rotasyona zorlanmaktadir (15,16). Bireylerin
iskeletsel 6zellikleri ise; artmis alt 6n yiz yiksekligi, azalmis arka ytiz yiksekligi, artmis
mandibuler diizlem agisi, artmis gonial agi, azalmis ramus yuksekligi, artmis maksiller
ve mandibuler arka dentoalveoler yiikseklik ve mandibulanin asagi, geri rotasyonu

seklindedir.

iskeletsel kaynakli 6n agik kapanisin erken dénem tedavilerinde temel amag
maksilla ve mandibulada vertikal dentoalveoler gelisimi kisitlamak, durumun
siddetlenmesine engel olmaktir (9,17). Daimi dentisyonda problemin daha basit
¢Ozlimlenebilmesi icin karma dentisyon déneminde biiyime gelisimi yonlendirmek
onem tasimaktadir. High pull headgear, posterior bite-blok, fonksiyonel apareyler
(frankel 1V), vertikal chin cup, modifiye transpalatal ark, springli bite-blok, aktif
vertikal dizeltici (magnetli bite-blok) erken donemde vertikal biylime gelisimi

kisitlamak igin literatiirde kullanimi belirtilen apareylerdir (3,13,17-21).

Literatlirde bir calismada (22) asiri uzamis st birinci molar disin intriizyonu
icin normale gore daha yuksek uygulanan adeziv restorasyon sonucunda maksiller
birinci azi disinde intriizyon saglanmistir. Bu yontem invaziv olmamasi, etkin olmasi
ve uygulama kolayligi acisindan kullanilabilir bir yontemdir. Ancak bu uygulamanin
vertikal dentoalveoler gelisim Uzerine etkisi ile ilgili literatlirde kapsamli bir calisma
bulunmamaktadir.

Ceneler sentrik iliski konumunda iken serbest konusma araliginda (freeway

space), iki milimetre yukseklikte, mevcut molar ve/veya siut molar disler lzerine



uygulanan oklizal yikseltiler ile kas kuvvetinden faydalanarakilgili dislerde intriizyon
saglamasi ve vertikal alveoler gelisimi kisitlamasi saglanabilir. Ayrica hacimli
apareylere gore hasta uyumunun daha iyi saglanabilmesi ve hasta uyumuna bagli
olmamasi da 6nemli avantajlardir.

Tez gcalismamizin amaci; heniiz biyiime atilim dénemine girmemis, Angle Sinif
1, acik kapanis egilimine sahip bireylerde, sentrik iliskide adeziv yontemle okliizal
ylkseltme uygulayarak ytziin vertikal dizleminde meydana gelen dentofasiyal
degisiklikleri prospektif olarak incelemek ve agik kapanis tedavisi gormemis benzer
ozelliklere sahip saglikh bireylerin bolimimiiz arsivindeki sefalometrik verileriyle

kiyaslamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Acik Kapanis Malokliizyonu

2.1.1. Tanimi ve Ozellikleri

On acik kapanis; maksiller ve mandibuler anterior disler arasinda vertikal
overlap bulunmamasi ve kontagin olmamasidir (1,2). Subtenly ve Sakuda (8)
tarafindan 1964 yilinda 6n acik kapanis; sentrik okliizyonda maksiller ve mandibuler
anterior dislerin insizal kenarlari arasinda vertikal mesafe ya da farkh bir deyisle,
maksiller ve mandibuler anterior disler arasinda overlap bulunmamasi olarak, Shapiro
(23) tarafindan ise sentrik okluzyonda 6n disler arasinda yetersiz overlap bulunmasi
olarak tanimlanmistir. Agik kapanis, on disler arasinda gortlebilecegi gibi arka disler

arasinda da gorulebilmektedir.

iskeletsel komponent icermeyen 6n acik kapanisin, karma dentisyonda % 80
oraninda kendiliginden duizeldigi, iskeletsel alt yapisi olan vakalarda ise aktif tedavi
donemine ihtiyag¢ duyuldugu bildirilmistir (17,24). Pek ¢ok otdr (24-27) yasla birlikte
actk kapanis gorilme sikliginin; normal oklizal gelisim, ndral matirasyon esliginde
ahskanliklarin ortadan kalkmasi, adenoidlerin klgllmesi, yetiskin yutkunmanin
yerlesmesi ile azaldigini bildirmislerdir. Cesitli irklar ve dental yaslar arasinda 6n acik
kapanisin gorilme sikligi %1.5 ile %11 arasinda degisiklik gostermektedir (3). Kelly ve
digerleri (28)'nin Amerikali cocuklarda acik kapanis sikligini degerlendirdikleri bir
calismada, beyaz popiilasyonun % 3.5 inde, siyah popilasyonun ise %16.5 inde acik
kapanis goruldigiuni rapor etmislerdir. Proffit ve digerleri (29), yaslar 8 ile 17
arasinda degisiklik gosteren g¢ocuklarda agik kapanis prevelansini % 3.5 olarak
belirtmislerdir. Uklemizde Gelgér ve digerleri (30)’nin 2006 yilinda yapmis olduklari,
yaslari 12 ile 17 arasinda olan toplam 2329 geng bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda,
%14.4 azalmis overbite, %5.6 on acik kapanis varligindan bahsetmislerdir. Ayrica
Bilgic ve digerleri (31)'nin 2015 yilinda yapmis olduklari, yaslari 12 ile 16 arasinda
degisen, 1125 erkek 1204 kiz bireyden olusan calismalarinda % 14 oraninda azalmis

overbite varligini rapor etmislerdir.



Agik kapanis; dentoalveoler kaynakli, iskeletsel kaynakli veya hem iskeletsel

hem de dentoalveoler kaynakli olabilmektedir (4,27).
a. Dentoalveoler kaynakl 6n agik kapanis ( Dental agik kapanis, Pseudo agik
kapanis):

Dislerin tam siirememesine bagli olarak kesici disler arasinda yeterli vertikal
overlap bulunmamaktadir. Ayrica kraniofasiyal yapilar normal olup, duruma mevcut
bir alskanlik (parmak emme, dil itme, dudak emme, emzik kullanimi) eslik
edebilmektedir. Etken bir aliskanhk ise erken donemde aliskanligin birakilmasi ile
durum kendiliginden diizelmektedir. iskeletsel komponent icermeyen basit 6n acik

kapanis vakalarinda % 80 oraninda kendiliginden diizelme oldugu rapor edilmistir (24)
Baslica Ozellikleri su sekilde tanimlanmistir:
Klinik degerlendirmede;

e Kesici dislerde erlipsiyonun tam olamamasi
e Parmak emme, emzik kullanimi, biberon kullanimi, dil itme, dudak emme,

dil emme gibi aliskanliklarin varligi
Radyografik degerlendirmede;

o Keserlerde labiyale egimlenme

e Oklizal dizlem agilanmasi

e Vertikal diizlemde bliyliime yonini gosteren degerlerin normal olmasi
e Dengeli biylime yoni

e Bazen arka dislerde supra eriipsiyon

(9,12,25,32)



b. iskeletsel kaynakl 6n agik kapanis:

iskeletsel alt yapiya sahip acik kapanis vakalarinda, posterior dentoalveoler
bolgede vertikal asiri blylime goézlenmektedir ve buna bagh olarak alt ¢ene saat
yoniinde rotasyona ugramaktadir (9). iskeletsel 6n acik kapanisa sahip bireylerde
biyime gelisim déneminde mandibuler kondilin vertikal gelisimi ile maksillanin,
mandibuler ve maksiller dentoalveoler bodlgelerin vertikal gelisimi arasinda
uyumsuzluk olmaktadir. Maksilla ile maksiller ve mandibuler dentoalveoler bélgelerin
vertikal gelisimi daha fazla oldugunda mandibula asagi geri rotasyona zorlanmaktadir

(15,16).
Baslica Ozellikleri su sekilde tanimlanmistir:
Klinik degerlendirmede;

e Dudak kapamada yetersizlik

e Dudaklar kapali iken mental kas hiperaktivitesi

e Acik kapanisin oldugu bolgeye zamanla dilin yerlesmesi, yutkunurken
dil itme

e Konveks profil
Radyografik degerlendirmede;

e Mandibulada asag geri rotasyon

e Artmis mandibuler dizlem agisi

e Artmis gonial agl

e Artmis Y aksi agisi

e Artmis on ylz ylksekligi

e Azalmis arka yiz yuksekligi

e Jarabak oraninda azalma

e Ramus yiksekliginde azalma

e Okluzal dizlem acisinda artis

e Maksiller ve mandibuler arka dentoalveoler yliksekliklerde artis

e Palatal dizlemde saat yontnin tersi yonde egimlenme



e Siklikla mandibuler korpusta antegonial ¢entik
(12,17,27,33-36)
c. Kombine (hem iskeletsel hem dentoalveoler kaynakl) 6n agik kapanis:

Baglangicta dentoalveoler kaynakli olan, vertikal dizlemde ylzin blyime
yonlnil gosteren iskeletsel degerlerin normal oldugu 6n acgik kapanis vakalarinda,
erken donemde duruma miidahale edilmezse biiyime gelisim ile birlikte iskeletsel
degerlerde sapmalar gozlenebilmektedir. Bliyiime yonil vertikale donlismekte ve
tedavisi daha zor bir kapanis bozuklugu olusmaktadir (37). Eger sebep parmak emme,
dil itme gibi bir aliskanhk ise anteriorda dentoalveoler yapinin vertikal gelisimi

kisitlanmis ve dislerin ertipsiyonu tamamlanamamis olabilmektedir.

2.1.2. On Acik Kapanis Malokliizyonu Etyolojileri

On acik kapanisa sebep olan birden fazla etken bulunmaktadir ve bu faktérler

3 baglik altinda toplanabilmektedir (4-9).
1. Cevresel faktorler
2. Anatomik faktorler
3. Genetik faktorler
Cevresel faktorler

Uygun olmayan yutkunma sekli, oral aliskanliklar, aliskanliga bagh agiz
solunumu, dental erlpsiyon bozukluklari agik kapanisa sebep olan c¢evresel
faktorlerdir (7). Mevcut faktorler elimine edilmedigi takdirde genetik alt yapi olmasa
bile durum morfolojik bir hal alabilmektedir (10). Emme aliskanliklari 3 yasina kadar
normal kabul edilirken 3 yasindan sonra devam etmesi durumunda dental arklarda
ve kapanista dizglin olmayan gelisim paterni gozlenebilmektedir (38). Sonucta bu
durum siklikla 6n acik kapanisa sebep olmaktadir (39,40). Dil itme aliskanliginin her
zaman On acik kapanisin baslica sebebi olmadigl, 6n acik kapanisa bagh dil itme

aliskanliginin olusabilecegi bildirilmistir (41).



Anatomik Faktorler

Dil boyutu ve pozisyonu, buyik adenoid ve/veya tonsiller, nazal septum
deviasyonu, mandibuler kondil rezorpsiyonu ise dental ve iskeletsel yapilar etkileyen

onemli anatomik faktorlerdir (10,11).
Genetik Faktorler

Acik kapanisa sebep olan genetik faktorler, kaltsal olarak maksillanin, maksilla
ile mandibulada posterior dentoalveoler yapilarin dik yondeki biiyiime gelisimlerinin

fazla olmasidir (12,13).

Bjork (42), metal implant kullanarak yaptigi yapisal ¢akistirma calismasi ile
mandibulanin  yukari rotasyonunu ve asagl rotasyonunu tanimlamistir.
Mandibuladaki primer blylime noktasinin kondil oldugunu belirtmistir. Kondiler
blylime anterior yonde oldugunda mandibulanin da anterior yénde rotasyona
ugradigini, kondiler biylime posterior yonde gerceklestiginde ise mandibulanin da
posteriora dogru rotasyona ugradigini belirtmistir Mandibulanin asagi geri rotasyonu;
bliyime gelisim doneminde maksillanin, mandibuler ve maksiller dentoalveoler
bolgelerin vertikal gelisiminin, mandibuler kondilde gozlenen vertikal gelisimden fazla

olmasi sonucu olusmaktadir.

Shudy (43), mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapmasi ile vertikal yonde
bliyime oldugunu rapor etmistir. Bunun durumun molar bolgedeki vertikal gelisimin

kondilin vertikal gelisiminden fazla olmasi ile ilgili oldugunu belirtmistir.

Kalitsal veya sonradan kazanilan vertikal bliyime yoni olan agik kapanis
malokliizyonda maksilla ve mandibulada lg¢ boyutlu iskeletsel ve dentoalveoler
problemler mevcuttur. On yiiz yiiksekliginde artis, ramusda kisalik, artmis mandibuler
dizlem agisi, artmis gonial agl, azalmis arka yliz yiksekligi temel morfolojik

karakterlerdir (17).

Ngan ve digerleri (26)’'nin belirttigine gore, 1931 yilinda Hellman acik kapanisin

temel olarak iskeletsel uyumsuzluga bagh oldugunu, tedavi edilen acik kapanis



vakalari ile kendiliginden diizelen agik kapanis vakalarin oranlarinin esit oldugunu

bildirmistir.

On acik kapanisa sahip bireylerde sefalometrik incelemeler sonucu ¢ogunlukla
hiperdiverjan ylz yapisi varligi gosterilmistir. Ancak fasiyal hiperdiverjan gelisim
gosteren bireylerin tamaminda azalmis overbite olmasi sart degildir (44). Klinikte 6n
acik kapanis gozlenen vaka, iskeletsel olarak vertikal diizlemde normal yiz biyime
yoniine sahip olabilecegi gibi, normal hatta artmis overbite’a sahip vakada iskeletsel
olarak vertikal dizlemde yliz vyiksekligini gosteren degerlerde artis

gozlenebilmektedir (45).

Davalos ve digerleri (46), iskeletsel acik kapanis vakalarinda sefalometrik
degerlendirme yaptiklari calismalarinda, vakalarda artmis mandibuler diizlem acisiile

siklikla ante-gonial gentik varligini rapor etmiglerdir.

Pek ¢ok calisma 0Ozellikle mandibuler diizlem ile palatinal dizlem arasindaki
acinin  da, vakalarda acik kapanisin iskeletsel alt yapisini belirlemede

kullanilabilecegini rapor etmistir (16,47,48).

Bjork ve Skieller (42), iskeletsel 6n acgik kapanis vakalarinda, mandibulada
olusan asagl geriye rotasyon esnasinda oklizal iliskilerin degismez kalmasinin

periodontal doku dengelemesi ile mimkin oldugunu belirtmislerdir.

Nielsen (49), vertikal blylime yonline sahip bireylerde, maksillada gézlenen
arka dentoalveoler gelisim fazlaliginin, kas tonuslarinin diisiik olmasi sebebi ile ortaya

ciktigini rapor etmistir.

2.1.3. On Acik Kapanis Malokliizyonunun Tedavi Yontemleri

Ortodontik anomalilerin teghisinin dogru sekilde belirlenmesi ve tedavi
ilerleyisinin sekillendirilebilmesinde sefalometrik degerlendirmenin énemi biylktir.
Bunun yaninda yutkunma sekli, nefes alma modeli, ¢cigneme 6zellikleri ve aliskanhklar
gibi fonksiyonel parametreler de géz éniinde bulundurulmahdir. On acik kapanis,
tedavisi ve tedavi sonrasi sonuglarin kaliciliginin saglanmasi acgisindan hekimi en ¢ok

zorlayan malokliizyonlardan biridir. Etiyolojinin dogru belirlenmesi tedavi basarisi ve
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tedavi sonrasinda kalicihigin saglanmasi agisindan oldukga dnemlidir (4,34,50). On agik
kapanisa sahip bireylerde uygulanan tedaviler, uygulama zamanina gore ikiye

ayrilmaktadir:
1. Erken dénemde uygulanan tedaviler
2. Ge¢ donemde uygulanan tedaviler

Erken donem tedavi yaklagimlari;

Yiz blylme paterni gelisimin erken donemlerinde sekillenmektedir. Sat
dentisyonda gozlenen acik kapanis, aliskanhgin ortadan kalkmasi ile ya da dislerin

degisimi ile diizelebilecegi icin erken donemde miidahale etmeye gerek yoktur (4).

Doshi ve digerleri (4) 6n acik kapanis tedavisi icin ideal zamanin karma
dentisyon dénemi oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle bu dénemde 6én acik kapanisin
dizeltiminde en 6nemli asamanin aliskanliklarin ortadan kaldiriimasi, konusma

terapisi ve gerekli ise hareketli apareylerin kullanimi oldugunu rapor etmislerdir.

Altuna ve Woodside (51), 6n acik kapanisa sahip hastalarin neredeyse
yarisinda parmak emmenin mevcut oldugunu ve aliskanliklarin ortadan
kaldirilmasinda kullanilan apareyin en az 3 — 6 ay agizda tutulmasi gerekliligini

vurgulamiglardir.

Erken donemde uygulanan tedavilerde temel amag; mevcut kapanis
bozukluguna neden olan faktorleri elimine etmek ve iskeletsel patern gelismis ise

erken donemde gelisimi modifiye ederek problemi ¢éziimlemektir (18,52,53).

Blylime gelisim modifikasyonu, maksilla ve manbibulada arka dentoalveoler
bolgelerin biylime gelisiminin frenlenip, arka grup dislerin ertipsiyonu kisitlanip
intrizyon saglanarak ve sonugta mandibulanin  yukari ©6ne rotasyonu
gerceklestirilerek saglanmaktadir. Erken donem tedavilerde en 6nemli avantaj elde
edilen morfolojik degisimin daha kalici olmasiyken (54), uygulanan bilylime
modifikasyonu amacli tedavilerde en 6nemli dezavantaj ise tedavi siiresinin oldukca

uzun olmasi ve hasta kooperasyonuna ihtiyac duyulmasidir (4,51).
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Erken dénem tedavi yaklasimlari;

e Myofonksiyonel terapi (Dil, dudak kaslari ile yutkunma ve konusma
egzersizleri)

e Aliskanhk kirici apareyler ile aliskanliklarin ortadan kaldiriimasi

e High pull headgear ile molar dis veya posterior segment intriizyonu

e Vertikal pull chin cup kullanimi ile mandibulanin éne yukari rotasyonu

e Fonksiyonel apareyler ile posterior dislerin erlipsiyonunun kisitlanmasi

e Arka isirma bloklari ile posterior segmentte intriizyon (Yayl isirma
bloklari, magnetli isirma bloklari)

e Lingual ark ile mandibuler molar dis erlipsiyonunun kisitlanmasi

e Buttonlu transpalatal ark ile UGst molar diglerin ertpsiyonlarinin
kisitlanmasi

e Okluzal bite-stop (okllizal yikselti) uygulamalari
(4,14,18,34,50,55)
Myofonksiyonel terapi

Burun tikanikhgl bulunmayan ve aliskanlik olarak agiz solunumu yapan, gesitli
emme aliskanliklari bulunan ve dudak kapama yetersizligi olan ¢ocuklarda, mevcut
aliskanliklari elimine etmek ve ideal dudak kapanisini saglamak amaci ile
myofonksiyonel tedavi yaklasimlari uygulanmaktadir (50). Bu sekilde iskeletsel
gelisime rehberlik edilmekte ve hastalarin néro-muskuler davranislari modifiye

edilebilmektedir. Myofonksiyonel tedaviler sonrasi ise relaps minimaldir (56).

Cocukluk doneminde dil boyutu agiz bosluguna gore oransal olarak daha
blyuktlir, zamanla ¢ene kemikleri boyutlari dil boyutundan daha hizlh artar ve
aralarinda bir adaptasyon saglanir. 8 yas itibari ile dilin daha 6nde konumlanma
durumu azalmaya baslamaktadir ancak bazi bireylerde tamamen ortadan
kalkmamaktadir. Bu durum bazi otérler tarafindan acik kapanisin etiyolojileri arasinda
degerlendirilmistir (54,57,58). Bu gibi durumlarda ise erken donemde cesitli dil

egzersizleri ile dilin damakta konumlandirilmasi saglanabilmektedir.
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Smithpeter ve Covell (59), dental 6n agik kapanisa sahip bireylerde erken
karma dentisyon doneminde myofonksiyonel tedavi ile dil pozisyonunun diizeltimi ve
yutkunmanin normale alinmasi ile mevcut agik kapanisin diizeldigini ve bu sekilde

sonucun oldukga kalici oldugunu rapor etmislerdir.

Acik kapanis varliginda, sebep normal olmayan perioral kas fonksiyonlari ise
erken donemde myofonksiyonel egzersizler uygulanmali ve hasta takibi yapilmalidir

(1,60,61).

Haruki ve dig. (62), calismalarinda myofonksiyonel tedavi ile 6n agik kapanisin
erken doénemde dizeldigini rapor etmislerdir ancak uzun doénem stabilite

degerlendirmesi yapilmamistir.

Yumusak yapisi, hasta uyumunun iyi olmasi ve myofonksiyonel tedavide etkin
olmasi agisindan trainerlar da siklikla kullanilan apareylerdir. Dudak ve dil kaslarinin
fonksiyonlarinin diizenlenmesinde, parmak emme, dil itme, agiz solunumu gibi
aliskanliklarin ortadan kaldirilmasinda erken doénemde tercih edilebilmektedir.
Ozellikle dil fonksiyonun diizenlenmesi ve istirahat durumunda dil konumunun

ogretilmesi amaci ile dil ¢ikintisi da mevcuttur (63).
Aliskanlik kirici apareyler ile aligkanliklarin engellenmesi

Karisik dislenme déneminde 6n agik kapanisi bulunan bireylerde aliskanhk
kirici olarak kullanilan apareyler hareketli veya sabit olabilmektedir. Quad heliks,
palatal crib iceren aparey (sabit veya hareketli), coffin spring, ekspansiyon apareyleri,

dil spurlari sikhkla kullanilan aliskanlik kirici apareylerdir (64,65).

On acik kapanis malokliizyonu olusumunda dil 6nemli faktérler arasindadir.
Sebep dil postiiri veya anormal dil fonksiyonu ise Oncelikle bu durum ortadan
kaldiriimalidir. Bu sekilde tedavi sonuglari daha kalici olacaktir. Palatal crib erken
yaslarda bu amacla siklikla kullaniimaktadir ve en az 6 ay kullanimi dnerilmektedir

(66,67).
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Huang ve digerleri (68), palatal crib kullanimi ile tedavi ettikleri vakada acik
kapanisin dizeldigini ve 1 yil sonrasinda da dizelimin kalici oldugunu rapor

etmislerdir.

Cozza ve digerleri (69), crib iceren quad-helix apareyi ile acik kapanis
bionatorl kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda, overbite saglanmasinda cribli quad-

helix apareyinin daha etkin oldugunu bildirmislerdir.

Leite ve digerleri (58), calismalarinda sabit palatal crib (dil paravani) ile
bonded lingual spur kullanarak 6n agik kapanisin erken dénem tedavisinde sonuglari
degerlendirmislerdir. Sonucta her iki uygulamanin da benzer etkilere sahip oldugunu

rapor etmislerdir.
High pull headgear ile intriizyon

Acik kapanis maloklizyonu arka grup dislerde ekstriizyon, 6n dislerde ise
yetersiz erlipsiyon ile karakterizedir. Erken donemde tedavilerin esas amaci posterior
bolgede intriizyon saglamak, vertikal dentoalveoler gelisimi frenlemek, mandibulayi
anterior rotasyona yonlendirmektir. Bu amac icin kullanilan apareylerden bir tanesi

de high pull headgear dir (70).

Asirt uzamis molar dislerin intriizyonunda veya sinif 3 elastik kullanimi
esnasinda molar diste meydana gelen ekstriziv kuvveti dengelemek ve molarin
uzamasini engellemek icin high pull headgear kullanimi literatlirde belirtilmistir

(25,71,72).

Isaacson ve digerleri (73), molar dislerin vertikal konumunun GoGn-SN arasi
aclyr dogrudan etkiledigini rapor etmislerdir. Acik kapanisa sahip bireylerde molar

dislerde intrlizyon saglanmasi ile bu acinin azalacagi bildirilmistir.

English (14), high pull headgearin iyi kooperasyon gosteren hastalarda molar
dislerde belirgin intriizyon sagladigini ve overbite ta anlamli artis olusturdugunu

belirtmistir.
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Genel anlamda molar dislerde intriizyon ve arka dentoalveoler segmentin
vertikal gelisiminin frenlenmesinde etkili olsa da kullanimindaki en 6nemli dezavantaj
hasta kooperasyonuna baglh olmasidir. Basarili sonuclar hasta uyumu ile dogru

orantilidir.
Vertikal pull chin cup kullanimi

Acik kapanisin erken dénem tedavi secenekleri arasinda bulunan vertical pull

chin cup kullanimi, uygun vakalarda oldukga basarili sonuglar olusturmaktadir.

Vertikal pull chin cup, 6n agik kapanisin erken donem fonksiyonel ortopedik
tedavisinde agiz ici aygitlara tamamlayici olarak kullanilabilmektedir. Mandibuler
korpusun o6niinden ve goziin dis kantusunun 3 cm disarisindan gececek sekilde
uygulanan kuvvet vektori ile mandibulanin 6ne rotasyonu desteklenmektedir (74).
Ayrica gigneme kaslarinin posterior dentoalveoler bélge lizerindeki etkisini artirmaya

yardimci olmaktadir.

Yapilan ¢alismalar vertikal pull chin cup’in tek basina acgik kapanis tedavisinde
erken donemde etkili oldugunu belirtse de bununla ilgili detayl yayinlar mevcut
degildir. Ayrica dizenli olarak vertikal pull chin cup kullaniminda mandibuler diizlem

acisinda azalma meydana geldigi gosterilmistir (75).

iscan ve digerleri (74), erken dénemde acik kapanis hastalarinda vertikal pull
chin cup uygulamislar ve sonucta, iskeletsel ve dental agik kapanislarda dizelme,
mandibuler diizlem agisi ve gonial agida azalma, ramus inklinasyonunda azalma ve

mandibulada 6ne rotasyon rapor etmislerdir.
Fonksiyonel apareylerin kullanimi

On acik kapanisin erken dénem tedavisinde kullanimi bildirilen fonksiyonel
apareyler Frdnkel IV ve Openbite bionatdr dir. Fonksiyonel apareyler ile dudak
cevresi kaslarin gliclenmesi ve arka dislerin erlipsiyonlarinin kisitlanmasi

hedeflenmektedir.
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Frankel (76,77), iskeletsel 6n agik kapanisin olusma sebeplerinden birisini de
agzi cevreleyen kaslarin glgsiiz olmasi ve kas fonksiyonlarinin yetersiz olmasi olarak

belirtmistir.

Erbay ve digerleri (78), ortalama yaslari 8.9 olan sinif 1 6n acik kapanisa sahip
hastalara yaklasik 2 yil Frénkel 1V kullandirarak, tedavi edilmemis kontrol grubu ile
kiyaslama vyaptiklari g¢alismalarinda; Frénkel IV’ (n iskeletsel 6n agik kapanis
durumunu basarili sekilde duzelttigini ve mandibulada yukari 6ne rotasyon

olusturdugunu rapor etmislerdir.

Frénkel ve Frdnkel (79), alt ylz yuksekligi artmis 6n agik kapanisa sahip
hastalarda uyguladiklari Frénkel |V apareyi ve dudak egzersizlerinin kas tonuslarinda

belirgin artis olusturdugunu belirtmislerlerdir.

Ibitayo ve digerleri (80), vertikal boyutu artmis biyiime gelisim dénemindeki
bireylerde bionatér ile high pull headgear kombinasyonunu kullandiklari
calismalarinda, mandibulada 6ne rotasyon ve alt yiiz yiksekliginde azalma rapor

etmislerdir.

Defraia ve digerleri (81), vertikal boyutu artmis 20 bireyi open-bite bionator ile
tedavi ettikleri ¢alismalarinda, erken donem agik kapanis tedavisinde agik kapanis
bionatoriinin etkin oldugunu belirtmis ve overbite’da artis, palatal dizlem ile

mandibuler diizlem arasi a¢ida azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Lehman ve digerleri (82), aktivator ve high pull headgear kombinasyonu ile
tedavi goren bireylerin %83 lnde uzun donem stabilitenin mevcut oldugunu

belirtmislerdir.
Arka i1sirma bloklari

Multifaktoriyel bir problem olan 6n acik kapanisin erken déonem tedavisinde
amag, alt ve Ust ¢cenede arka dentoalveoler bliylimeyi frenlemek ve alt cene bliyiime
yonlini horizontale ¢cevirmektir. Bu amag icin oldukca sik kullanilan apareylerden biri

de arka isirma bloklaridir (19,83). Cigneme kaslarinin kuvvetlerinden yararlanan arka
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iIsirma bloklarina, ayni kutuplu miknatis veya yaylar eklenerek bu aktif elemanlarin

itme kuvvetlerinden yararlanan cesitleri de gelistirilmistir.

iscan (19), yayh arka isirma blogu ile tedavi ettigi 3 hastanin kranial ve
dentofasiyal yapilari tGzerinde olusan degisiklikleri degerlendirdigi calismasinda; arka
dentoalveoler dik yon biiytimelerinin frenlendigini, tist daimi 1. molar diste intriizyon
olustugunu, buna bagl olarak alt cenede ileri yukari rotasyon meydana geldigini rapor

etmistir.

Kuster ve Ingervall (20), hareketli yayl arka isirma blogu ile magnetli arka
iIsirma blogunu kullanarak tedavi ettikleri 6n acik kapanisa sahip iki farkh grup bireyde
tedavi etkilerini degerlendirmislerdir. Sonu¢ta magnetli arka i1sirma blogu ile tedavi
edilen bireylerde ortalama 3 mm, hareketli yayli arka i1sirma blogu ile tedavi edilen
grupta ise ortalama 1.3 mm overbite artisi rapor etmislerdir. Ayrica her iki grupta da

mandibulada 6ne yukari rotasyon olustugunu bildirmislerdir.

iscan ve Sarisoy (84), 25’er bireyden olusan 2 tedavi grubuna 5 mm ve 10 mm
yuksekliklerde pasif arka isirma blogu uygulamis ve 14 bireyden olusan kontrol grubu
ile tedavi etkilerini karsilastirmislardir. Sonucta kontrol grubunda mandibulada asagi
geri rotasyon, tedavi gruplarinda ise 6ne yukari rotasyon gozlenmistir. Ayrica arka
Isirma blogunun yuksekligi artirildikga mandibulanin 6ne yukari rotasyonunun daha

fazla oldugunu rapor etmislerdir.
Lingual ark ve Buttonlu transpalatal ark uygulamalari

Lingual ark ve button iceren transpalatal ark uygulamalari maksiller ve
mandibuler molar dislerin erlipsiyonunun erken dénemde kisitlanmasi ve vertikal

dentoalveoler gelisimi frenlemek igin kullanilan agiz ici apareylerdendir (14).

Damaktan bir miktar uzakta yapilan buttonlu transpalatal ark uygulamalarinda,
yutkunma esnasinda olusan dil basinci ile molar dislerde intriizyon olustugu rapor

edilmistir (85).

DeBerardinis ve digerleri (86), 6n ylz yuksekligi artmis 16 bireye vertikal

holding aparey uygulamis ve verileri 16 bireyden olusan kontrol grubu verileri ile
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kiyaslamislardir. Sonugta 6n yiiz yiiksekliginin kontrol grubunda daha ¢ok arttigini ve
vertikal gelisimin kisitlanmasinda vertikal holding apareyinin klinik olarak anlamli

sonuglar olusturdugunu rapor etmislerdir.
Okliizal yikselti (Oklizal bite-stop)

Arka 1sirma bloklari, arka gurup disler tzerinde yikseklik olusturarak kas ve
cigneme kuvvetine bagh dislerde ekstriizyona engel olmakta ve intriizyon
olusturmaktadir (19,83). Ancak bu agiz i¢i apareylerin en biliyik dezavantaji, oldukca
hacimli apareyler olmalari ve hasta agisindan kabul edilebilirliginin glic olmasidir.
Dislerin ekstrizyonlarini Onleyici ve intrizyon saglayici bu mekanizmayi hasta
acisindan daha konforlu hale getirebilmek i¢in arka gurup disler lzerine adeziv
yontem ile yiiksekliklerin yapilmasi bu tedaviye alternatif olarak diistintlebilir. Ayrica
bu yikseklikler alt ¢cene eklemi sentrik iliski konumundayken yapilirsa eklem saghgi
da korunmus olur.

Literatlirde bir calismada (22), asiri uzamis Ust birinci molar disin intriizyonu igin
normale gore daha yuksek oklizal restorasyon uygulanmis ve maksiller birinci azi
disinde intrlizyon saglanmistir. Bu ydntem invaziv olmamasi, etkin olmasi ve
uygulama kolayhgi agisindan kullanilabilir bir ydntemdir.

Vela-Hernandez ve digerleri (87), iskeletsel ve dental 6n agik kapanisi bulunan
31 eriskin hastanin tedavisinde, braketlemeye ek olarak maksiller birinci molar
dislerin fonksiyonel tiberkillerine adeziv materyal ile 2-3 milimetre yiiksekliginde
okltzal yukseltiler uygulamistir. Tedavi basinda, tedavi sonunda ve retansiyon
donemi sonunda aldiklari lateral sefalometrik filmler Uzerinde yaptiklari
degerlendirmede, molar dislerde ortalama 1 mm intriizyon ile mandibuler diizlem
acisinda ortalama 1.19° azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Literatlrde; okliizal yikseltme uygulamalarinin bliyiime gelisim dénemindeki
on aclk kapanisa sahip bireylerde kullanildigl ve sonuclarinin degerlendirildigi bir
calisma bulunmamaktadir.

Onceki calismalarin isiginda disiiniildiigiinde, karma dentisyonda ve biiyiime
gelisimi devam eden oOn acik kapanis egilimi bulunan bireylerde, vertikal

dentoalveoler gelisimi kontrol altina almak icin okliizal ylikselti uygulamasi yapilabilir.
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Bu vyukseltiler ozellikle ceneler sentrik iliski konumundayken serbest konusma
araliginda (freeway space), 2-3 milimetre yukseklikte, mevcut molar ve/veya siit
molar disler lizerine yerlestirilebilir. Boylece kas kuvvetlerinden faydalanarak ilgili

dislerde intriizyon saglanabilir ve vertikal alveoler gelisim kisitlanabilir.

2.2. Sentrik iligki

Ortodontik tanida, tekrarlanabilir ve givenilir bir maksillomandibuler iliski
blyik 6nem tasimaktadir (88). Tekrarlanabilir bu dengeli durum sentrik iliski olarak
tanimlanmaktadir. Zamanla goriintileme tekniklerinde meydana gelen gelismeler,
sentrik iliski taniminin daha net yapilabilmesini saglamistir. Dawson (89) sentrik
iliskiyi, kondil-disk kompleksi artikiiler eminense dayanacak sekilde en superior
pozisyona geldiginde, mandibulanin maksillayla olan iliskisi olarak tanimlamistir.
McKee (90) sentrik iliskiyi; mandibuler kondillerin, iliskili eklem disklerinin ince ve
damarsiz boélgesine yerlestigi ve bu kondil-eklem diski yapisinin yukarida ve 6nde
olacak sekilde artikiiler eminense yaslandigi bir maksillomandibuler iliski olarak
tanimlanmistir.

Sentrik iliskinin belirlenmesinde farklh klinik teknikler kullanilmaktadir (91-93).
De Fantini ve digerlerinin (94) belirttigine gére bu teknikler; McCollum tarafindan
tanimlanan ¢ene ucundan yodnlendirme metodu, Lucia tarafindan tanimlanan
anterior jig ile cene ucundan yonlendirme metodu, Dawson tarafindan tanimlanan
bilateral yénlendirme metodu ve Roth’un tanimladigi ¢cigneme kaslarindan yararlanan
“’Power Centric” metodudur.

Tek elle ¢ene ucunda yonlendirme tekniginde, mandibula ¢ene ucundan tek
elle maksillaya gbére en geride konumlanacak sekilde basing uygulanarak
yonlendirilmektedir. Bu yontemde uygulanan basinca bagh kondiller fossa igerisinde
daha arkada ve asagida konumlanmaya zorlayabilmektedir (94).

Bilateral maniptllasyon metodu yiiksek tekrarlanabilirlige sahip bir metot
olmakla birlikte McKee (90), bu metodu kullanilarak alinan sentrik iliskilerde

maksimum 0,1 mm lik varyasyon varhigini belirtmistir.
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Roth’un (95) ‘Power centric’ metodu, sentrik iliski konumunun belirlenmesinde
kullanilan yontemlerden biridir. Bu yontemde amag¢ hastanin kas kuvvetinden
faydalanarak kondilin fossa iginde en Ust ve 6n pozisyona tasimaktir. Bu yontemde
tek elle ¢ene ucundan hafif yonlendirme yapilmakta ve 2 par¢a mum kullanilarak

sentrik iliski konumu kaydedilmektedir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiza Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dali’na tedavi olmak amaci ile basvuran, pubertal biiyiime atilim perioduna

girmemis, alt ylz yuksekligi artmis, agik kapanis egilimi bulunan, Angle sinif 1

maloklizyona sahip 17 birey dahil edilmistir. Calismamizda kontrol grubu verileri

fakiiltemiz arsivinden elde edildigi icin bireylerin tamami aktif tedavi grubuna dahil

edilmistir. Bireylerin 16’ si kiz, 1'i erkektir ve tedavi stresinde uyumsuzluk gosteren

veya tedaviyi birakan hasta olmamistir.

Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir;

Daha 6nce herhangi bir ortodontik miidahale gormemis olmalari,
Pubertal biiyime atilim periyoduna girmemis olmalari,

Overbite miktarinin 0 mm ve altinda olmasi,

Klinik ve sefalometrik degerlendirmelerde vertikal yonde blylime
paternine sahip olmalari,

Tedavi surecini ve blylime gelisimi olumsuz yonde etkileyecek
herhangi bir sistemik rahatsizlik ya da konjenital anomaliye sahip
olmamalari,

Herhangi  bir temporomandibuler eklem rahatsizliklarinin
bulunmamasi

iskeletsel Sinif 1 malokliizyon 6zellikleri géstermeleri,

Halen devam eden herhangi bir aliskanliga sahip olmamalari,

lyi kooperasyon géstermeleri,

lyi agiz hijyenine sahip olmalari.

Arastirmanin yiritilebilmesi icin Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 21.05.2016 tarihli ve 2015/ 05 — 22 (KA-15015) karar numarali etik

kurul izni alinmistir (Ek 1). Calismaya katilan tiim hastalar ve hasta velileri hastanin

mevcut problemi ve ortodontik tedavi konusunda detayh olarak bilgilendirilmis,
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arastirmamiza gondlli olarak dahil edilmis ve tamamindan aydinlatiimig onam

alinmistir (Ek 2 ve 3).

Calisma grubu

On yedi hastadan olusan ¢alisma grubundaki bireylere, vertikal boyut artisinin
kontrol altina alinmasi amaci ile, mandibuler daimi birinci molar disler ve mevcut ise
sut ikinci molar disler Gzerine sentrik iliski konumunda, serbest konusma araliginda
(freeway space), adeziv yontem ile yaklasik 2 mm yiksekliginde okllzal yikseltiler
(okliizal bite-stop) uygulanmistir. Calismaya dahil edilen on yedi hastanin on altisi kiz,

bir tanesi erkek olup, tedavi basindaki yas ortalamalari 9,74 yildir (Tablo 3.1.).

Kontrol grubu

Daha 6nce Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalinda, ayni 6zelliklere sahip hasta grubu lzerinde yapilan, acik kapanis egilimi olan
bireylerde kas egzersizlerinin dudak kapama kuvveti Uzerine etkilerinin
degerlendirildigi calismanin kontrol grubu kayitlari veri elde etmek amaci ile
kullanilmistir. Bu hastalara takip siresi boyunca herhangi bir ortodontik girisimde
bulunulmamistir. Kontrol grubundaki on bes hastanin altisi erkek, dokuzu kiz olup,
tedavi basindaki yas ortalamalari 10,12 yildir (Tablo 3.1.). Bagimsiz gruplarda t testi
sonuclarina gore deney ve kontrol gruplari arasinda yas ortalamalari agisindan

anlamli derecede farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 3.1. Bireylerin TO donemindeki yas ortalamalari

N
Ortalama | Std. Sapma t p
Kiz | Erkek | Toplam
Kontrol 9 6 15
- 10,12 0,58 1.851 | 0.074
Tedavi 16 1 17 9,74 0,69

3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Calismaya dahil edilen tim bireylerden tedavi basinda (TO) ve tedavi sonunda

(T1) alinan kayitlar sunlardir;
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e Agizigi ve agiz disi fotograflar,

e Her iki genenin algi modelleri

e Radyografik kayitlar
v" Panoramik radyograflar
v’ Lateral sefalometrik radyograflar
v El bilek radyograflari

Agiz ici ve agiz disi fotograflar, ayni kisi tarafindan dijital fotograf makinesi
(Samsung ST66 ) kullanilarak alindi.

Lateral sefalometrik radyografi (Resim 3.1.) dijital sefalometrik rontgen cihazi
(Soredex, P.O. Box 148, 04301 Tuusula Finland) kullanilarak, Frankfurt Horizontal
Dizlemi yere paralel, disler okllizyonda ve dudaklar istirahat konumunda olacak
sekilde ayni teknisyen tarafindan alindi.

Panoramik (Resim 3.2.) ve el-bilek radyograflari (Resim 3.3.) ayni cihaz ile ayni
teknisyen tarafindan standart kosullarda alindi.

Her bir hastanin paroramik filmleri Gizerinden tedavi sliresince dentisyon takibi
yapildi. Lateral sefalometrik filmler tGzerinde tedavi basinda (TO) ve tedavi sonunda
(T1) yapilan élciimler Quick Ceph Studio (Quick Ceph System,San Diego, CA) programi

kullanilarak dijital ortamda analiz edildi.



Resim 3.1. Lateral sefalometrik radyografi

23

Resim 3.2. Panoramik radyografi



Resim 3.3 El-bilek radyografi
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3.3. Lateral Sefalometrik Radyograf Kayitlarinin Degerlendirmesi

N o »u ~r w N

10.
11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.

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

Nasion (N): Nazofrontal suturun en 6n noktasi.

Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasi.

Orbita (Or): Goz ¢ukuru alt kenarinin en alt noktasi.

Porion (Po): Dis kulak yolunun en (st noktasi.

ANS: Anterior nazal spinanin en 6n ve ug noktasi.

PNS: Sert damagin sagittal dlizlemde en arka ug noktasi.

A noktasi (A): Spina nasalis anteriorun altinda kalan alveoler procesin en derin
noktasi.

B noktasi (B): Pogonion ile alt kesici dis arasinda kalan konkavitenin en derin
noktasi.

Pm: Protuberentia menti noktasi.

Pogonion (Pg): Mandibulada simfizisinin en ileri noktasi.

Gnathion (85): Mandibulada simfizisin en 6n noktasi ve en alt noktasi
arasinda kalan orta nokta.

Menton (Me): Mandibuler simfizisin en alt noktasi.

Gonion (Go): Mandibuler diizlem ile ramus dizleminin olusturdugu aginin
aclortayinin, mandibula alt kenarini kestigi nokta.

Artikllare (Ar): Oksipital kemigin baziller pargasinin alt kenari ile ramus dis
sinirinin kesisme noktasi.

Pterigoid nokta (Pt): Pterigomaksiller fisslirlin en (st ve en arka noktasi.

Xi noktasi: Ramusun geometrik merkezi.

U1 kesici ucu: En 6nde bulunan maksiller orta kesici disin kesici kenar ug
noktasi.

U1 apeksi: En 6nde bulunan maksiller orta kesici disin kdk ucu.

L1 kesici ucu: En 6nde bulunan alt orta kesici disin kesici kenar u¢ noktasi.

L1 apeksi: En dnde bulunan alt orta kesici disin koék ucu.



21.

22.

23.
24.
25.
26.

26

U6 tuberkdl tepesi: Maksiller birinci molar disin mesiobukkal tiberkilinin
tepe noktasi.

L6 tlberkil tepesi: Mandibuler birinci molar digsin mesiobukkal tiberkilinin
tepe 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.

Subnasale (Sn): Burun tabaninin sagittal yonde en arka noktasi.
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
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3.3.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan referans diizlemler

(Sekil 3.2.)

Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ile nasion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem

Frankfurt Horizontal Dizlemi (FH): Porion ve orbita noktalarini birlestiren
dizlem

Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrunun olusturdugu
diazlem.

Okluzal dizlem (OD): Birinci molar dislerin kapanisinin orta noktasi ile kesici
dislerin insizal uglari arasi mesafenin orta noktasini birlestiren dizlem.
Mandibuler dizlem (MD): Go ve Me noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem.

N-Pg dizlemi: Nasion ile pogonion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem.

Ar-Go: Artikiler nokta ile gonial noktay birlestiren dogrunun olusturdugu
dizlem

S-Pm dizlemi: Sella ile protuberentia menti noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem.

Subnasal vertikal dizlemi (SnV): Yumusak dokuda subnasale noktasindan

cizilen ve true horizontal diizleme dik olan dogrunun olusturdugu diizlem.



Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan referans diizlemler
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3.3.3. Calismada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olgiimler

Maksilla ile ilgili iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.3.)

1. SNA agisi (°): Maksillanin sagittal diizlemde kafa kaidesine gore
konumunu gosteren agl.

2. Konveksite (mm): N-Pg diizlemine A noktasinin yatay uzakligi.

\ 8

Sekil 3.3. Maksilla ile ilgili iskeletsel Olctimler
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Mandibula ile ilgili iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.4.)
1. SNB agisi (°): Mandibulanin sagittal diizlemde kafa kaidesine gore
konumunu gésteren agl.

2. Yuz Derinligi Agisi (°): N-Pg diizlemi ile FH dlzlemi arasindaki agl.

Sekil 3.4. Mandibula ile ilgili iskeletsel Ol¢iimler
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Maksillomandibuler iliskiye Ait iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.5.)
1. ANB Agisi (°): Maksilla ve mandibulanin sagittal diizlemde birbirine
gore konumunu gosteren agl.
2. Overjet (mm): Alt ve Ust kesici dislerin insizal uclari arasindaki yatay
uzaklik.
3. Overbite (mm): Alt ve (st kesici dislerin insizal uglari arasindaki dikey

uzaklik.

Sekil 3.5. Maksillomandibuler iliskiye Ait iskeletsel Olgiimler
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Maksiller Dental Olgiimler (Sekil 3.6.)

1. U1-SN agisi (°): Ust kesici disin SN diizlemi ile yaptigi aci.

2. U1-FH agisi (°): Ust kesici disin FH dizlemi ile yaptigi ag.

3. U1-PD mesafesi (mm) :Ust kesici disin kesici ucu ile palatal diizlem arasi dik
uzaklik.

4. U6-FH mesafesi (mm): Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile FH
diizlemi arasi dik uzaklik.

5. U6-PD mesafesi (mm): Ust 1. Molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile PD

dizlemi arasi dik uzaklik.

Sekil 3.6. Maksiller Dental Olciimler
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Mandibuler Dental Olgiimler (Sekil 3.7.)
1. IMPA (°): Alt kesici disin mandibuler diizlemle yaptigi agi.
2. L1- GoMe mesafesi (mm): Alt kesici disin kesici ucu ile mandibuler

diizlem arasi dik uzaklik.
3. L6-GoMe mesafesi (mm): Alt 1. molar disin meziobukkal tiberkdl

tepesi ile mandibuler diizlem arasi dik uzaklik.

Sekil 3.7. Mandibuler Dental Olgiimler
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Vertikal Yon Degerlendirmesi ile ilgili Olgiimler (Sekil 3.8.)

1.
2.
3.

10.

11.
12.

GoGnSN agisi (°): Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki acl.
FMA agisi (°): FH dizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki agl.

Ust gonial agi1 (Ar-Go-N) (°): Ar-Go ve Go-N diizlemleri arasinda kalan
agl.

Alt gonial agl (N-Go-Me) (°): N-Go ve Go Me diizlemleri arasinda kalan
agl.

Yiiz ekseni (°): N-Ba diizlemi ile Pt-Gn diizlemleri arasinda kalan agl.
Alt yiz yiksekligi (ANS-Xi.Pm) (°) : ANS-Xive Xj—Pm dizlemleri arasinda
kalan agl.

On yiiz yiiksekligi (N-Me) (mm): N ile Me noktalari arasindaki uzaklik.
Arka yuz ylksekligi (5-Go) (mm): S ile Go noktalari arasindaki uzaklik.
Jarabak orani (S-Go / N-Me) (%): Arka yiz yuksekliginin arka yuz
yuksekligine orani.

Ramal inklinasyon (SN-GoAr) (°): SN dizlemi ile GoAr dlzlemleri
arasinda kalan acl.

Ramus ylksekligi (Ar-Go) (mm): Ar ile Go noktalari arasindaki uzaklik.
Oklhzal diizlem SN (°): Okliizal dizlem ile SN diizlemi arasinda kalan

agl.
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Sekil 3.8. Vertikal Yon Degerlendirmesi ile ilgili Olciimler
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Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 3.9.)

1. SnV-Ls mesafesi: Subnasal vertikal diizlemine lst dudagin en 6n

noktasinin uzakhgi (mm).

2. SnV-Li: Subnasal vertikal dizlemine alt dudagin en 6n noktasinin
uzakligi (mm).
3. SnV-Pg’: Subnasal vertikal diizlemine yumusak doku pogonyonunun

uzakhgr (mm).

Sekil 3.9. Yumusak Doku Olciimleri
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3.4. Tedavi Protokolii

Cahsmaya katilmayi kabul eden hastalardan tedavi baslangicinda agiz ici ve disi
fotograf kayitlari, dental modelleri ile film kayitlar (lateral sefalometrik, panaromik,
el-bilek) alinmistir. Vertikal boyut kontroli saglamak amaci ile planlanan sentrik
iliskide yapilan bite-stoplar ayni klinisyen tarafindan tek seansta uygulanmistir.

Okluzal bite-stop tedavisi 12 ay sonra sonlandiriimis ve bitis kayitlari alinmistir.

3.4.1. Sentrik iliski kaydi

Bireylerde, alt ¢ene sentrik iliski konumunu kaydedebilmek igin, Roth’un
‘Power centric’ metodu kullanilmistir (88,95). Bu teknik dogrultusunda dental (nit
yerle 45 derece agI yapacak sekilde egimlendirilerek, hekimin sol dirsegi ile hastanin
mandibulasi ayni seviyeye getirilmistir. Her bir bireyde ilk asamada sentrik iliski
konumunu kaydetmek amach mavi renkli sert mum (Great Lakes Bite Registration
Wax- 3x3, Tonawanda, NY) (Resim 3.4) ve kullanilan mumu yumusatabilmek ve rahat
sekillendirebilmek icin sicak su banyosu kullaniimistir (Nive sirkilasyonsuz su
banyosu NB5, Ankara, Tirkiye)(Resim 3.5). Cihaz 58 derece sicakliga ayarlanip,
istenen sicaklik elde edildiginde mavi okllizyon kayit mumlari icine atilarak 1 dakika
sire ile bekletilmistir. Yeterli yumusakliga ulasan mum kendi (zerinde doérde
katlanmis ve agiz icinde 6n 6 dise temas edecek sekilde spatil ile kesilerek
sekillendirilmistir. (Resim 3.6.) Onceden tek elle cene yénlendirmesi yéntemi
anlatilan hastanin, (Resim 3.7.) bu uygulamaya uyumu saglandiginda, hazirlanan
mum hastanin Ust 6n alti disine temas edecek sekilde yerlestirilmistir (Resim 3.8).
Mum bu konumda sol el ile sabit sekilde tutulurken, kondillerde saf rotasyon hareketi
varliginda sag el ile ¢cene ucu hafif yonlendirilerek hastanin bu konumda yavas bir
sekilde isirmasi soylenmistir. (Resim 3.9.) Arka disler arasinda 2-3 mm acikhk
(Freeway space) kaldiginda i1sirma islemi durdurulmustur (Resim 3.10). Bu sayede
arka disler arasinda olusan 2 milimetrelik aciklik bite-stop uygulamasi icin gerekli
arahig1 saglamistir. Ardindan mum agizdan ¢ikartilmis ve buzlu su ile sertlestirilmistir.
Dis rehberliklerini kaybetmeyecek sekilde mum Gzerindeki fazlaliklar spattl yardimi

ile alinmistir (Resim 3.11).
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Sentrik iliski belirlendikten sonra, alt siit ikinci molar ve daimi birinci molar
disler pamuk rulolar ile izole edilerek disler tzerine asit ile plrizlendirme yapilmistir.
(Resim 3.12.) 30 saniye sonra yikanip kurutulan okliizal ylizeylere primer uygulamasi
yapilmis ve 1sikla sertlesen mavi renkli yapistirma simani (Relience, Ultra Band-Lok ®
BLUE, U.S.A. ) primer’a 15 saniye 151k uygulamasi sonrasi dislerin okllzal ylizeylerine
yerlestirilmistir. (Resim 3.13.) Daha 6nce sentrik iliskide posterior bolgede 2-3 mm
aciklik kalacak sekilde hazirlanan isirma mumu digler Uzerine yerlestirilmis, hastanin
dislerinin olusturdugu rehberlikle 1sirmasi istenmistir. Bu konumda siman isik ile
sertlestirilmis ve bu islem her iki taraf icin tekrarlanmistir. Ardindan bite-stoplarin
Uzerinde olusan, Ust dislerin tiberkil tepelerinin izlerinin en derin noktalari asetat
kalem yardimi ile isaretlenmistir. Bu noktalar yok edilmeden siman artiklari airrotor
ile temizlenmis ve oklizal alan diz olacak sekilde sekillendirilmistir. (Resim 3.14.)
Kullanilan materyalin mavi renkli olmasi, tedavi sonunda yikseltilerin kaldirilmasi
esnasinda dis ile materyalin ayirt edilebilmesi ve bu sekilde dis dokularina zarar

verilmemesi agisindan avantaj saglayacaktir.

2 aylik araliklarla hastalar takip edilmistir. Streg icerisinde molar ve sit 5
numarali dislerde olusan gémiilme ile sit 4 numaral dislerde temas meydana gelen
hastalarda, st 4 numarali dislerin okliizalinden diizenli méllemeler yapilmistir. Ayrica
hastalarin olasi aliskanhklar konusunda diizenli takibi yapilmistir. 12 ayin sonunda
okltzal yukseltiler airrotor yardimi ile uzaklastirilmis ve ardindan final kayitlar
alinmistir. Blylime gelisime bagl degisimlerin calisma Uzerine etkilerini ortadan
kaldirmak amaciyla, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D da
daha once yapilmis bir calismanin (96), calismamizla benzer ozellikler sergileyen
bireylerden olusan kontrol grubu kullanilmistir. Bu bireylere ait filmler ayni arastirmaci

tarafindan degerlendirilmis ve lateral sefalometrik film gizimleri yapiimistir.

Sentrik iliski konumunda oklizal bite-stop uygulamasi yapilan hastalardan iki
olgunun tedavi baslangicinda, tedavi esnasinda ve tedavi sonunda alinan agiz ici ve

agiz disi fotograflar Resim 3.15, 3.16, 3.17, 3.18, 3.19, 3.20 de gosterilmistir.



Resim 3.4. Sert mavi mum

Resim 3.5. Sicak su banyosu
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Resim 3.6. Spatiil ile sekillendirilmis mum

Resim 3.7. Cene ucu yonlendirmesi ile sentrik iligki konumunun belirlenmesi



Resim 3.8. Yumusatilan mumun Ust 6 dise yerlestirilmesi

Resim 3.9. Cene ucu yonlendirmesi ile sentrik iliski kaydi
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Resim 3.10. Bite-stop uygulamasi icin arka disler arasi aralik

Resim 3.12. Asit ile plriizlendirme uygulamasi



Resim 3.13. Sentrik bite-stop

Resim 3.14. Oklizal sentrik bite-stop
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Resim 3.15. Sentrik iliskide bite-stop uygulanmis bir olgunun tedavi basinda agiz igi

ve agiz disi fotograflari

Resim 3.16. Sentrik iliski konumunda okllzal bite-stop uygulamasi



Resim 3.17. Sentrik iliskide yapilan okllzal bite-stop ile tedavi edilmis bir olgunun

tedavi sonunda alinan agiz ici ve agiz disi fotograflari
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Resim 3.18. Sentrik iliskide bite-stop uygulanmis bir olgunun tedavi basinda agiz igi

ve agiz disi fotograflari

Resim 3.19. Sentrik iliski konumunda okllzal bite-stop uygulamasi



Resim 3.20. Sentrik iliskide yapilan okliizal bite-stop ile tedavi edilmis bir olgunun

tedavi sonunda alinan agiz ici ve agiz disi fotograflari
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3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS Windows 20.0 paket programi ile yapildi. Veri setinin
normal dagilim gosterip gostermediginin tespiti icin Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro
Wilks testi uygulandi. Verilerin normal dagilim gosterdigi tespit edildi ve parametrik

testler uygulandi.

Kontrol ve tedavi grubunun herhangi bir parametreye gére anlamli diizeyde
farklilasip farklilasmadigi Bagimsiz Gruplarda t Testi, parametre dlcimlerinin TO-T1
araliginda anlamli diizeyde degisiminin testi icin Bagimli Gruplarda t Testi uygulandi.

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gozlemcinin yapmis oldugu olglimlerin
tekrarlanabilirligi sinif ici korelasyon katsayisi ve %95 gliven araligi hesaplanarak

incelendi.

Sonuglar istatistiksel olarak p<0,05 igin anlamli, p<0,01 icin yiksek diizeyde

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



Tablo 3.2. Tedavi
tekrarlanabilirligi

oncesi

ve sonrasl
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Olglilen parametrelerin glivenirlik ve

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ust Ust

SKK Alt Sinir | Sinir SKK Alt Sinir | Sinir
IMPA(°) 0.943 0.853 |0.983 |0.935 [0.845 |0.975
U1-SNA (‘) 0.912 0.822 |0.952 |0.921 [0.831 |0.961
U1-FH (°) 0.885 0.795 [0.925 [0.901 [0.811 |0.941
U6-FH (mm) 0.925 0.821 |0.951 [0.931 [0.841 |0.971
U6-PD (mm) 0.927 0.841 [0.971 [0.922 [0.832 |0.962
L6- GoMe (mm) 0.925 0.835 |0.965 |0.915 [0.825 |0.955
Overjet (mm) 0.936 0.846 (0976 |0.925 |0.835 |0.965
Overbite (mm) 0.91 0.82 0.95 0.923 [0.833 |0.963
Ar-Go (mm) 0.933 0.843 (0973 |0.912 [0.822 |0.952
GoGN-SN (°) 0.885 0.795 0925 [0.921 [0.831 |0.961
FMA (°) 0.945 0.855 [0.985 [0.937 [0.847 |0.977
ANS-Xi-Pm (°) 0.936 0.851 |0.981 |0.933 [0.843 [0.973
Ust Gonial A1 () 0.952 0.862 [0.992 [0.949 [0.859 |0.989
Alt Gonial Agi (°) 0.924 0.835 |0.965 |0.915 [0.825 |0.955
Okluzal Diizlem-SN (°) 0.899 0.809 [0.939 [0.907 [0.817 |0.947
Yiiz Ekseni (°) 0.936 0.846 |0.976 |0.925 [0.835 |0.965
N-Me (mm) 0.916 0.826 |0.956 |0.907 |0.817 |0.947
S-Go (mm) 0.914 0.824 |0.954 |0.923 [0.833 [0.963
Jarabak Orani (%) 0.885 0.785 |0.915 |0.855 [0.765 |0.895
U1-PD (mm) 0.931 0.841 (0971 |0.922 |0.832 |0.962
L1-GoMe (mm) 0.971 0.881 [1,011 |0.955 [0.865 |0.995
SN-ArGo (°) 0.925 0.821 |0.951 [0.901 [0.811 |0.941
SNA (‘) 0.921 0.829 |0.959 |0.909 [0.819 |0.949
SNB (°) 0.925 0.831 (0961 [0.933 [0.843 |0.973
ANB (°) 0.923 0.833 |0.963 |0.944 |0.854 |0.984
Konveksite (mm) 0.936 0.824 |0.954 |0.916 |0.826 |0.956
SnV-Ls (mm) 0.901 0.864 [0.994 [0.941 |0.851 |0.981
SnV-Li (mm) 0.885 0.799 |[0.929 [0.901 [0.811 |0.941
SnV-Pg' (mm) 0.931 0.841 (0971 |0.926 |0.836 |0.966
Yiiz Derinligi (°) 0.913 0.823 |0.953 |0.915 [0.825 |0.955

SKK: Sinif ici korelasyon katsayisi.
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4. BULGULAR

Tedavi grubunda bulunan 17 birey ile kontrol grubunda bulunan 15 bireyin
ortodontik tedavi baslangici (TO) ve 12 ay sonunda alinan lateral sefalometrik film

kayitlari Gzerinden degerlendirme yapildi.

4.1. Tanimlayici Bulgular

Tedavi ve kontrol gruplarinin yasa gore ortalamalari ve bu ortalamalar
arasindaki farkin anlaml olup olmadiginin tespiti icin yapilan bagimsiz gruplarda t
testi sonuclarina gore; tedavi ve kontrol gruplari arasinda yas ortalamalari agisindan
anlamli derecede farkllik bulunmamaktadir (p>0,05). Kontrol grubunda ortalama yas

10,12+0,58 iken; tedavi grubunda 9,74+0,69’dur (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Tedavi ve kontrol gruplarinin yasa gore ortalamalari.

N
Ortalama | Std. Sapma t p
Kiz | Erkek | Toplam
Kontrol 9 6 15
- 1042 0,58 1.851 | 0.074
Tedavi 16 1 17 9,74 0,69

4.2. Lateral Sefalometrik Film Bulgulari

4.2.1. Maksilla ile ilgili iskeletsel Ol¢iimler ve Bulgular

Maksilla ilgili 6lcimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araliginda
degisimleri ve bu degisimlerin arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti igin
yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar tablo 4.2, sekil 4.1 ve sekil 4.2’de

gosterilmektedir.

SNA (%) icin kontrol grubundaki TO-T1 degisimi istatistiksel olarak anlamli
degilken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi yilksek diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0,01). Tedavi grubu 6l¢iim ortalamasi 80.68 + 3.78 dan 81.5 + 3.62’
e anlamli derecede artis gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda degisim miktarlari

karsilastirildiginda ise kontrol grubunda ortalama 0.5 + 1.04; tedavi grubunda ise



ortalama 0.82 + 0.99 degisim gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki bu

degisimler arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Konveksite (mm) degerinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi

anlamli diizeyde farklihk gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.2. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére maksillaya ait iskeletsel

Olclimler.
TO T1 Pdegisim | Degisim Pfark
Kontrol | 80.97 + 3.27|81.47 £3.18|0.083 |0.5+1.04
SNA (9) 0.383
Tedavi |80.68 +£3.78|81.5+3.62 |0.004**|0.82 +0.99
Konveksite |Kontrol |(4.17 +2.87 |4.45+2.66 |0.430 |0.29+1.37
(mm) Tedavi {4.12+2.06 |4.08+2.37 |0.872 |-0,04+0.89 0430
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
81,6 -
81,4 -
81,2 -

81 1 mTO
80,8 - uT1
80,6 -

80,4 -
80,2
Kontrol Tedavi
SNA (0)

Sekil 4.1. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére SNA (°) degerinin

karsilastirilmasi.
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4,5

4,3 -

4,2 -

3,9

3,8

Kontrol

Konveksite (mm)

Tedavi

mTO
Tl

Sekil 4.2. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére Konveksite (mm) degerinin

karsilastiriimasi.
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4.2.2. Mandibula ile ilgili iskeletsel Olg¢iimler ve Bulgular

Mandibula ile ilgili 6lcimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araliginda
degisimleri ve bu degisimler arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti igin

yapilan bagimh gruplarda t testi sonuglari Tablo 4.3 ve Sekil 4.3’de gosterilmektedir.

SNB (°) icin kontrol grubundaki TO-T1 degisimi anlamli degilken (p>0,05),
tedavi grubundaki TO-T1 degisimi ¢ok yiksek diizeyde anlamh bulunmustur
(p<0,001). Tedavi grubu 6lciim ortalamasi 75.56 + 2.93’ dan 76.53 + 2.88" e anlamli
derecede artis gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda degisim miktarlari
karsilastirildiginda ise kontrol grubunda ortalama 0.35 + 0.79; tedavi grubunda ise
ortalama 0.96 = 0.82 degisim gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki bu
degisimler arasinda anlamh diizeyde farklihk bulunmaktadir (p<0,05). Tedavi

grubundaki degisim anlamli derecede daha buyuktur.

Yuz Derinligi  (°) icin kontrol grubundaki TO-T1 degisimi anlamh degilken
(p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi ¢ok yiksek dizeyde anlamli bulunmustur
(p<0,001). Tedavi grubu Ol¢lim ortalamasi 83.92 + 2.26” dan 85.25 + 2.41’" e anlamli
derecede artis gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda degisim miktarlarn
karsilastirildiginda ise kontrol grubunda ortalama -0.31 + 1.11; tedavi grubunda ise
ortalama 1.32 = 0.87 degisim gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki bu
degisimler arasinda anlamli dizeyde farkhlik bulunmaktadir (p<0,001). Tedavi

grubundaki degisim anlamli derecede daha buylktir.

Tablo 4.3. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére mandibulaya ait iskeletsel

Olglimler.

T0 T1 P degisim Degisim Prark

Kontrol | 75.81+3.3 |76.17 +2.98/0.105 [0.35+0.79
SNB (°) 0.041*
Tedavi |75.56 +2.93]76.53 + 2.88|0.000*** | 0.96 + 0.82

Yiiz Derinligi | Kontrol | 84.01 + 3.11 {83.7 £2.93 |0.293 -0.31+1.11
0.000***

edavi 92+ 2. 251 2. . 32 +0.
(°) Tedavi [83.92+2.26|85.25+2.41|0.000***|1.32 + 0.87

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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84 -
82 -
80 -
78 - mTO

76 - uT1
74 -

70

Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi
SNB (0) Yiiz Derinligi (0)

Sekil 4.3. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gore SNB (°) ve Yuz Derinligi (°)

degerlerinin karsilastiriimasi.

4.2.3. Maksillomandibuler iliskiye Ait iskeletsel Ol¢iimler ve Bulgular

Maksillomandibuler iliskiye ait 6lciimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
araliginda degisimleri ve bu degisimler arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin
tespiti icin yapilan bagimh gruplarda t testi sonuclari Tablo 4.4, Sekil 4.4. ve Sekil

4.5’'de gosterilmektedir.

ANB (°) ve Overjet (mm) parametrelerine ait 6élgciimler tedavi ve kontrol

grubunda TO-T1 degisimi anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Overbite (mm) icin kontrol grubundaki TO-T1 degisimi anlamli degilken
(p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli bulunmustur (p<0,001). Tedavi
grubu 6lciim ortalamasi -2.18 + 1.83’ dan -0.1 + 1.98" e anlamli derecede degisim
gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda degisim miktarlari karsilastirildiginda ise
kontrol grubunda ortalama 0.48 + 0.91; tedavi grubunda ise ortalama 2.08 + 1.05
degisim gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki bu degisimler arasinda anlamli
diizeyde farkliik bulunmaktadir (p<0,001). Tedavi grubundaki degisim anlamli

derecede daha biyuktir.
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Tablo 4.4. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére maksillomandibuler iliskiye

ait dlgimler.

T0

Tl

P degisim

Degisim

Pfark

ANB (°)

Kontrol

5.17+2.26

5.3+2.38

0.591

0.13+0.89

Tedavi

5.06 £1.92

497 +£2.25

0.668

-0.09 £ 0.89

0.489

Overjet

(mm)

Kontrol

3.37£1.67

3.75+1.37

0.081

0.39+0.8

Tedavi

429+1.64

4.09+1.28

0.549

-0.2+£1.35

0.151

Overbite

(mm)

Kontrol

-0.43+1.49

0.05+1.62

0.059

0.48 +0.91

Tedavi

-2.18+1.83

-0.1+£1.98

0.000%***

2.08+1.05

0.000%***

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

5,3 -
5,25
5,2
5,15 -
5,1 1

5,05 -

4,95 -

4,85 -

4,8

Kontrol

Tedavi

ANB (0)

ETO
mTl

Sekil 4.4. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére ANB

karsilastirilmasi.

(°) degerinin
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3 ]
2 .
mTO0
1 - mT1
: -
Kontrol Tedavi ontrol
-1 - Overjet (mm) Overbite (m

L
5 e

Sekil 4.5. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére Overjet (mm) ve Overbite

(mm) degerlerinin karsilastiriimasi.

4.2.4. Maksiller Dental Olgiimler

Maksiller dental iliskiye ait 6lciimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
araliginda degisimleri ve bu degisimlerin arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin
tespitiicin yapilan bagimli gruplarda t testi sonuclari Tablo 4.5, Sekil 4.6 ve Sekil 4.7’de

gosterilmektedir.

U1-SN (°) parametresi icin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi anlamli
farkhlik gostermemistir. Degisimler karsilastirildiginda ise kontrol grubundaki degisim
1.05 + 2.27 iken tedavi grubunda degisim -0.6 + 2.16’ dir. Tedavi ve kontrol gruplari
arasindaki bu degisimler anlamli derecede farkh olup kontrol grubundaki degisim

anlamli olarak daha fazladir.

U1-FH (°) parametresi icin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi anlamli

farkhlik géstermemistir. Degisimler karsilastirildiginda ise kontrol grubundaki degisim
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1.23 + 3.45 iken tedavi grubunda degisim -0.49 + 2.96’ dir. Tedavi ve kontrol gruplari

arasindaki bu degisimler anlamli derecede farkh degildir.

U1-PD (mm) tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli degilken (p>0,05),
kontrol grubundaki TO-T1 degisimi anlamli bulunmustur (p<0,001). Kontrol grubu
Olcim ortalamasi 26.13 + 2.25’ dan 27.45 = 2.28 e anlamli derecede degisim
gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda degisim miktarlari karsilastirildiginda ise
kontrol grubunda ortalama 1.31 + 0.87; tedavi grubunda ise ortalama 0.04 + 0.77
degisim gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki bu degisimler arasinda anlaml
diizeyde farkhhk bulunmaktadir (p<0,001). Kontrol grubundaki degisim anlamli

derecede daha buyuktir.

U6-FH (mm) tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh degilken (p>0,05),
kontrol grubundaki TO-T1 degisimi anlamli bulunmustur (p<0,01). Kontrol grubu
Olcim ortalamasi 40.41 + 3.07” dan 42.27 = 3.17" e anlamli derecede degisim
gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda degisim miktarlari karsilastirildiginda ise
kontrol grubunda ortalama 1.86 + 1.69; tedavi grubunda ise ortalama 0.05 £ 1.33
degisim gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki bu degisimler arasinda anlamh
diizeyde farklihk bulunmaktadir (p<0,01). Kontrol grubundaki degisim anlamli

derecede daha biyuktir.

U6-PD (mm) parametresi icin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi
anlamli farklhilik géstermemistir. Degisimler karsilastirildiginda ise kontrol grubundaki
degisim 0.53 + 0.99 iken tedavi grubunda degisim -0.39 + 0.9’ dir. Tedavi ve kontrol
gruplari arasindaki bu degisimler anlamli derecede farkli olup kontrol grubu degisimi

anlamli derecede farklidir.
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Tablo 4.5. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére maksillaya ait dental

Olclimler.
TO Tl p degisim Deéi§im pfark
Kontrol | 103.91 +4.96 |104.96 +5.4 |0.094 1.05+2.27
U1-SN (°) 0.043*
Tedavi |106.46 +5.07 | 105.86 +5.34 | 0.268 -0.6+2.16
Kontrol | 112.06 £+ 5.56 | 113.29 +5.52 | 0.190 1.23+3.45
U1-FH (%) 0.139
Tedavi |114.19+4.31 |113.7+4.86 |0.501 -0.49 £ 2.96
Kontrol | 26.13+2.25 [27.45+2.28 |0.000***|1.31 +0.87
U1-PD (mm) 0.000%***
Tedavi |24.61+2.19 |24.64+2.31 |0.852 0.04 £0.77
Kontrol | 40.41 +3.07 |42.27 +3.17 |0.001** |1.86+1.69
U6-FH (mm) 0.002**
Tedavi |38.65+2.5 38.7+2.78 0.872 0.05+1.33
Kontrol|19.43+1.77 |1997+1.7 0.056 0.53+0.99
U6-PD (mm) 0.010*
Tedavi |18.16+1.5 17.77 £1.57 |0.091 -0.39+0.9
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
116 -
114 Vv
112 Vv
110 Vv
108 -
mTO
106 1 mTl
104 -
102 -
100 -
98
Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi
U1-SNA (0) U1-FH (0)

Sekil 4.6. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére U1-SN (°) ve U1-FH (°)

degerlerinin karsilastiriimasi
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45 -
40
35 -
30 -
25
20
15
10 -

mTO
mTl

Kontrol ‘ Tedavi
U6-FH (mm)

Kontrol ‘ Tedavi
U1-PD (mm)

Kontrol ‘ Tedavi
U6-PD (mm)

Sekil 4.7. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére U1-PD (mm), U6-FH (mm) ve

U6-PD (mm) degerlerinin karsilastiriimasi

4.2.5. Mandibuler Dental Olgiimler

Mandibuler dental iliskilere ait 6lglimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1
araliginda degisimleri ve bu degisimlerin arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin
tespitiicin yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglari Tablo 4.6, Sekil 4.8 ve Sekil 4.9’da

gosterilmektedir.

IMPA(°) parametresi icin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi anlaml
farklihk gostermemistir. Degisimler karsilastirildiginda ise kontrol grubundaki degisim
ile tedavi grubundaki degisim arasinda anlamh dizeyde farklilik gézlenmemektedir

(p>0,05).

L1-GoMe (mm) 6lcimi tedavi ve kontrol grubunda TO-T1 degisimi anlamli
farkhlik gostermektedir (p<0,05). Kontrol grubunda L1-GoMe (mm) 6lcimi 34.48 +
2.55’den 35.6412.04’e, tedavi grubunda ise 32.42 £ 2.29’dan 33.21 £ 2.32’e anlaml
diizeyde degisim gostermistir. Kontrol ve tedavi grubundaki degisimler

karsilastirildiginda ise anlaml diizeyde bir fark gbzlenmemistir.
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L6-GoMe (mm) 6l¢limi tedavi ve kontrol grubunda TO-T1 degisimi anlamli
farkhlik gostermektedir (p<0,05). Kontrol grubunda L6-GoMe (mm) olgimi 26.83 +
1.74’den 27.69 t 2.07’e tedavi grubunda ise 25.49 + 2.09'dan 24.68 + 1.84’e anlamli
dizeyde degisim gostermistir. Kontrol ve tedavi grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark gorilmekte olup kontrol grubundaki

degisim daha fazladir.

Tablo 4.6. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére mandibuler dental él¢ctimler.

TO Tl p degisim D6él§lm p fark
Kontrol | 98.16 £ 9.85|99.04 + 8.53 | 0.163 0.88 +2.32
IMPA(°) 0.563
Tedavi [99.09 +5.06|99.54 +4.49|0.319 0.45+1.81
L1-GoMe Kontrol | 34.48 + 2.55|35.64 + 2.04 | 0.006** | 1.16 + 1.38
0.387
(mm) Tedavi [32.42+2.29|33.21+2.32|0.004**|0.79 £ 0.96
L6-GoMe Kontrol | 26.83 +1.74|27.69 + 2.07 | 0.006** | 0.87 + 1.03
0.000***
(mm) Tedavi [25.49+2.09|24.68 +1.84|0.001* |-0.81+0.78
*p<0,05, *¥*p<0,01, ***p<0,001
100 +
99,5
99 -
98,5 - =0
98 mTl
97,5
97
Kontrol Tedavi
IMPA(0)

Sekil 4.8. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina goére IMPA(°) degerinin

karsilastiriimasi.
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Sekil 4.9. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gore L1-GoMe (mm) ve L6-GoMe

(mm) degerlerinin karsilastiriimasi.

4.2.6. Vertikal Yon Degerlendirmesi ile ilgili Olgiimler

Vertikal yon degerlendirmesi ile ilgili 6lcimlerin tedavi ve kontrol gruplarinda
TO-T1 araliginda degisimleri ve bu degisimler arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olup olmadiginin tespiti icin yapilan bagimli gruplarda t testi sonuclari Tablo

4.7, Sekil 4.10, 4.11 ve 4.12’de gosterilmektedir.

GoGN-SN (°) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlaml diizeyde
degisiklik gostermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh dizeyde farklilik
gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 37.81 + 3.82’den 35.75 + 4.14’ a
anlaml diizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark oldugu goriilmektedir. Tedavi grubundaki

degisim anlamli derecede fazladir.

FMA (°) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli diizeyde
degisiklik gostermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli diizeyde farkhlk
gostermistir (p<0,01). Tedavi grubu ortalamasi 29.83 + 4.7°den 27.79 £ 4.7’ a anlamh

diizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
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karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark oldugu gériilmektedir. Tedavi grubundaki

degisim anlamli derecede fazladir.

Ust Gonial Agi (°) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlaml
diizeyde degisiklik gbstermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh diizeyde
farkhlik gostermistir (p<0,05). Tedavi grubu ortalamasi 51.66 + 4.59’den 50.45 + 3.4’
a anlamli dlizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler

karsilastirildiginda ise anlaml dizeyde fark oldugu goriilmemektedir.

Alt Gonial A¢i (°) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli diizeyde
degisiklik gostermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh dizeyde farklilik
gostermistir (p<0,05). Tedavi grubu ortalamasi 75.71 + 3.55’den 73.41 + 4.62’ ye
anlaml diizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark oldugu gortlmekte olup (p<0,05), tedavi

grubu degisimi anlamli derecede daha buyuktir.

Yiz ekseni 6l¢imi TO-T1 degisimi tedavi ve kontrol gruplarinda anlamli
derecede farklilik gostermemektedir (p>0,05). Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi

ve kontrol gruplarinda anlamli bir degisim goriilmemektedir.

ANS-Xi-Pm  (°) parametresi icin tedavi ve kontrol grubunda TO-T1 degisimi
anlamh dizeydedir. Kontrol grubunda; 47.25 + 4.19’dan 48.43 + 4.12’a anlamli
diizeyde bir artis gozlenmistir (p<0,001). Tedavi grubunda ise 48.56 + 2.74’ten, 45.8
t 2.46’ a anlamli diizeyde bir azalis gozlenmistir (p<0,001). Kontrol ve tedavi
gruplarindaki degisim miktarlari karsilastirildiginda degisim miktarlari arasindaki fark

anlamli olup, tedavi grubundaki degisim anlamli derecede daha buyuktir.

N-Me (mm) parametresi icin tedavi ve kontrol grubunda TO-T1 degisimi
anlaml dizeydedir. Kontrol grubunda; 104.87 + 3.75’dan 107.75 £ 4.26’a anlamli
diizeyde bir artis gézlenmistir (p<0,001). Tedavi grubunda ise 103.33 + 5.45'ten,
102.44 + 5.56’ a anlamli diizeyde bir azalis gdzlenmistir (p<0,01). Kontrol ve tedavi
gruplarindaki degisim miktarlari karsilastirildiginda degisim miktarlari arasindaki fark

anlamli olup, kontrol grubundaki degisim anlamli derecede daha blyuktdr.
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S-Go (mm) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlaml diizeyde
degisiklik gostermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli diizeyde farklihlk
gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 63.38 + 4.07°den 65.72 + 4.75’ e
anlamli diizeyde bir degisim gdstermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlaml diizeyde fark oldugu gérilmekte olup (p<0,01), tedavi

grubu degisimi anlamli derecede daha biyuktr.

Jarabak Orani (%) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli
diizeyde degisiklik gbstermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh diizeyde
farkhlik gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 0.61 + 0.03’den 0.64 + 0.03’
e anlamh diizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark oldugu gorilmekte olup (p<0,001), tedavi

grubu degisimi anlamli derecede daha blyuktir.

SN-ArGo (°) parametresi tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araliginda anlamli
derecede farklilik gostermemektedir (p>0,05). Tedavi ve kontrol grubu ol¢iimleri TO-
T1 araliginda anlamli  bir degisim gostermemistir. Degisim dlzeyleri

karsilastirildiginda ise anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

Ar-Go (mm) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlaml diizeyde
degisiklik gostermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlaml dizeyde farklilik
gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi 36.75 + 3.86’den 38.87 + 4.28" e
anlaml diizeyde bir degisim godstermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlamli dizeyde fark oldugu goriilmekte olup, tedavi grubu

degisimi anlamli derecede daha buyuktir.

Okluzal Duzlem-SN (°) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli
diizeyde degisiklik gbstermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh diizeyde
farkhlik gdstermistir (p<0,05). Tedavi grubu ortalamasi 23.2 + 4.7’den 21.31 £ 4.06’ e
anlaml diizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark oldugu gortlmekte olup (p<0,05), tedavi

grubu degisimi anlamli derecede daha blyuktir.



Tablo 4.7. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gore vertikal yon

degerlendirmesine ait 6lglimler.
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TO T1 P degisim Degl§lm Pfark
Kontrol | 37.65+ 6 38.26+5.1 0.095 0.61+1.32
GoGN-SN (°) 0.000***
Tedavi |37.81+3.82 |35.75+4.14 |0.000***|-2.06 +1.64
Kontrol|29.33+6.78 [29.96+5.17 |0.309 0.63+2.3
FMA (°) 0.002**
Tedavi |29.83+4.7 27.79+t4.7 0.001** |-2.04+2.06
Ust Gonial Acgl | Kontrol | 50.71 £ 2.44 |50.18 £3.42 |0.402 -0.53+2.39
0.421
) Tedavi |51.66+4.59 [50.45+3.4 0.046* -1.21+£2.31
Alt Gonial Agi | Kontrol |75.67 £5.08 |75.95+4.46 |0.596 0.29+2.04
0.044*
9 Tedavi |75.71+3.55 |73.41+4.62 |0.045* -2.31+4.36
Kontrol | 85.17 +3.48 [85.35+3.78 |0.468 0.17+0.9
Yiiz Ekseni (%) 0.283
Tedavi |84.72+3.74 [85.41+4.16 |0.096 0.68 £+ 1.59
Kontrol |47.25+4.19 |48.43+4.12 |0.000***|1.17 +0.65
ANS-Xi-Pm (0) 0_000***
Tedavi |48.56+2.74 [45.8+2.46 0.000*** | -2.76 £ 0.91
Kontrol | 104.87 + 3.75 | 107.75 + 4.26 | 0.000*** | 2.88 + 2.46
N-Me (mm) 0.000***
Tedavi |103.33+5.45 |102.44 +5.56 | 0.005** |-0.89+1.14
Kontrol | 64.91+4.61 |65.4+4.37 0.278 0.49+1.69
S-Go (mm) 0.004**
Tedavi |63.38+4.07 |65.72+4.75 |0.000***|2.34+1.62
Jarabak Orani | Kontrol |0.62 + 0.05 0.61+0.04 0.119 -0.01 £ 0.02
0.000***
(%) Tedavi |0.61+0.03 0.64 £ 0.03 0.000*** | 0.03 + 0.02
Kontrol |91.07 +3.44 |89.94+3.82 |0.099 -1.13+2.47
SN-ArGo (°) 0.055
Tedavi |91.89+4.51 |92.59+4.33 |0.298 0.7 +2.68
Kontrol |37.75+4.57 |37.86+4.12 |0.760 0.11+1.33
Ar-Go (mm) 0.000***
Tedavi [36.75+3.86 |38.87+4.28 |0.000***|2.12+1.5
Okluzal Kontrol | 22.14+4.86 |22.12+3.81 |0.983 -0.02 £ 3.65
0.108
Diizlem-SN (°) | Tedavi |23.2+4.7 21.31+4.06 |0.011* -1.89+2.72

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Sekil 4.10. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gore Jarabak orani (%) degerinin

karsilastirilmasi.
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Sekil 4.11. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gore bazi

karsilastiriimasi.

parametrelerin
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Sekil 4.12. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére bazi parametrelerin

karsilastirilmasi.

4.2.7. Yumusak Doku Olgiimleri

Yumusak doku ol¢iimlerinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 araliginda
degisimleri ve bu degisimlerin arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti icin

yapilan bagiml gruplarda t testi sonuglari Tablo 4.8. ve Sekil 4.13’de verilmistir.

SnV-Ls (mm) parametresinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi

anlamli diizeyde farklihk gostermemektedir (p>0,05).

SnV-Li (mm) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli diizeyde
degisiklik gdstermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli diizeyde farklilk
gostermistir (p<0,01). Tedavi grubu ortalamasi-4.72 + 3.44’den -3.41 + 2.34’ e anlamli
dizeyde bir degisim gostermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler

karsilastirildiginda ise anlaml dizeyde fark oldugu gorilmemistir.

SnV-Pg' (mm) parametresi TO-T1 degisimi kontrol grubunda anlamli diizeyde
degisiklik gdstermezken, tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamli diizeyde farkhhlk
gostermistir (p<0,001). Tedavi grubu ortalamasi -14.95 + 4.29°den -12.74 + 3.98" e

anlamli diizeyde bir degisim gdstermistir. Tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
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karsilastirildiginda ise anlamli diizeyde fark oldugu gorilmis olup, tedavi grubundaki

degisim anlamli derecede daha buyuktr.

Tablo 4.8. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina gére yumusak doku

degerlendirmesine ait 6lglimler.

T0 T1 P degisim De§|§|m Prark
SnV-Ls Kontrol |-0.07 £ 2.45 |-0.03 +2.43 |0.931 0.03 +£1.46
0.485
(mm) Tedavi [-0.22+2.63 [0.16+1.85 |0.244 0.38 +1.28
SnV-Li Kontrol |-4.51 +3.23 |-4.27 +2.95 |0.605 0.23+1.71
0.088
(mm) Tedavi |-4.72+3.44 |-3.41+2.34 |0.007** [1.31+1.74
SnV-Pg' Kontrol | -16 + 3.96 -16 £+ 3.37 1.000 0+1.38
0.000***
(mm) Tedavi |-14.95+4.29|-12.74+3.98|0.000*** (2.21+1.7
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
SnV-Ls (mm) SnV-Li (mm) SnV-Pg' (mm)
Kontrol ‘ Tedavi | Kontrol ‘ Tedavi | Kontrol ‘ Tedavi
2 _
0
2 = TO
] T1
6 - u
-8 -
_10 i
=12
14 -
-16

Sekil 4.13. Gruplara ve tedavi/kontrol zamanlarina goére yumusak doku dogrusal

Olciim degerlerinin karsilastiriimasi.
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5. TARTISMA

5.1. CGalismanin Amaci

Maksiller ve mandibular anterior digler arasinda vertikal overlap bulunmamasi ve
kontagin olmamasi olarak tanimlanan 6n agik kapanis (1,2), cesitli irklar ve dental
yaslar arasinda gorilme sikligi bakimindan %1.5 ile %11 arasinda degisiklik
gostermektedir (3). Acik kapanisa sebep olan birden fazla etken bulunmaktadir (4-9)
ve erken donemde genellikle zararh aliskanliklar duruma eslik etmektedir (7,14).
Karma dentisyon doneminde zararli aliskanliklarin ortadan kaldirilmasi ile 6n agik
kapanisin kendiliginden diizelebilecegi bildirilmistir (4, 51). Bunun yaninda iskeletsel
alt yapisi bulunan 6n acik kapanis varliginda erken donem tedaviler ile hedeflenen
amag, gelisimi sekillendirerek problemi ¢oéziimlemektir (18,52,53). Erken donem
tedavilerde en 6nemli avantaj elde edilen morfolojik degisimin daha kalici olmasiyken
(54), uygulanan biiylime modifikasyonu amagli tedavilerde en 6nemli dezavantaj ise

tedavi siresinin oldukg¢a uzun olmasi ve hasta uyumuna ihtiya¢ duyulmasidir (4,51).

High pull headgear, vertikal pull chin cup, fonksiyonel apareyler (Frinkel 1V,
openbite bionatdr), arka i1sirma bloklari, lingual ark ve buttonlu transpalatal ark
uygulamalar erken donemde vertikal bliyiime paternini kontrol altina almak ve
vertikal yonde meydana gelen blylime gelisimi sekillendirmek amaci ile kullanilan
apareylerdir (14,19,70,74,76,83). Ancak bu ortodontik aygitlar hasta uyumuna
baghdir ve hacimli olmalari nedeniyle dil fonksiyonlarini zorlastirmaktadirlar. Bu
nedenle hasta tarafindan kabul edilebilirligi ve hasta uyumu olumsuz ybénde

etkilenebilmektedir.

Dislerin ekstriizyonlarini 6nleyici ve intriizyon saglayici bu mekanizmalari hasta
acisindan daha konforlu hale getirebilmek icin arka gurup disler Gzerine adeziv
yontem ile yiksekliklerin yapilmasi bu tedavilere alternatif bir yontem olarak
duslinilebilir. Ayrica bu yukseklikler alt cene eklemi sentrik iliski konumundayken

yapilirsa, es zamanli eklem saghgi da korunmus olacaktir.
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Literatlirde bir calismada (22), asiri uzamis st birinci molar disin intriizyonu
icin normale gore daha yuksek okllzal restorasyon uygulanmis ve maksiller birinci azi
disinde intriizyon saglanmistir. Ayrica Vela-Hernandez ve digerleri (87), iskeletsel ve
dental 6n agik kapanisi bulunan 31 eriskin hastanin tedavisinde, braketlemeye ek
olarak maksiller birinci molar dislerin fonksiyonel tiberkillerine adeziv materyal ile
2-3 milimetre yiksekliginde okliizal yukseltiler uygulamistir. Ancak bu ¢alismada
bizim c¢alismamizdan farkl olarak oklizal yikseltiler sentrik iliski konumunda
uygulanmamistir.

Preaddlesan doénemde, ¢eneler sentrik iliski konumunda, iki-li¢ milimetre
yukseklikte, mevcut molar ve/veya sut molar disler (zerine okliizal yukseltiler
uygulanarak, kas kuvveti etkisi ile ilgili dislerde intriizyon ve vertikal alveoler gelisimin
kisitlanmasi saglanabilir. Literatlirde; oklizal yikseltme uygulamalarinin biliyiime
gelisim donemindeki 6n acgik kapanisa sahip bireylerde kullanildigl ve sonuglarinin
degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir.

Onceki calismalarin isiginda disiiniildigiinde, karma dentisyonda ve biiyiime
gelisimi devam eden oOn acik kapanis egilimi bulunan bireylerde, vertikal
dentoalveoler gelisimi kontrol altina almak igin okliizal ylikselti uygulamasi yapilabilir.
Bu vyukseltiler ozellikle ¢eneler sentrik iliski konumundayken serbest konusma
araliginda (freeway space), 2-3 milimetre yukseklikte, mevcut molar ve/veya siit
molar disler lzerine yerlestirilebilir. Boylece kas kuvvetlerinden faydalanarak ilgili

dislerde intriizyon saglanabilir ve vertikal alveoler gelisim kisitlanabilir.

5.2. Bireyler ve Yontem

On acik kapanis malokliizyonunun basarili sekilde tedavi edilmesi ve tedavi
sonrasl! kalicihgin iyi olmasi agisindan, erken donem tedaviler blyilik 6neme sahiptir
(4,18,51-53). Karma dentisyon doneminde siklikla 6n acik kapanis durumuna
aliskanliklar eslik etmektedir ve bu aliskanliklarin aliskanlik kirici apareyler ile ortadan
kaldirilmasi tedavinin basarisina dogrudan etki etmektedir (64-67). Karma
dentisyondaki bireylerin bir kisminda 6n acik kapanis maloklizyonu, iskeletsel alt yapi

tasimaktadir (7,24). Erken donemde, blylime gelisimi sekillendirerek iskeletsel 6n
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aclk kapanis problemini ¢ozimlemek gerekmektedir (18,52,53). Boylece tedavi
suresinin uzun olmasina karsin, elde edilen morfolojik degisimin kalciligl daha iyi
olmaktadir (4,51). iskeletsel kaynakli én acik kapanis malokliizyonunun tedavisinde
literatlrde pek ¢ok uygulama yer almaktadir ve bu uygulamalar siklikla preaddlesan
donemde kullanilmaktadir (19,70,75,76,86). Oklizal yikseltiler 6n agik kapanis
tedavisinde kullanilabilecek bir baska tedavi yontemidir. Oklizal yukseltilerin
iskeletsel kaynakli 6n agik kapanisa sahip eriskin bireylerde kullanimi literatlirde
gosterilmistir  (87) ancak preadodlesanlarda kullanimini gosteren bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Arastirmamiza, iskeletsel kaynakli 6n ag¢ik kapanisin erken
dénemde bliyiime ve gelisimin yonlendirilmesi ile tedavisinin sagladigl avantajlar ve
literatlrdeki diger erken dénem on acgik kapanis tedavisi ile ilgili calismalar
(58,68,69,74,78,80,81,84) gbz 6nlinde bulundurularak ortalama yasi tedavi grubu icin
9,74+0,74; kontrol grubu icin 10,12+0,58 olan bireyler dahil edilmistir. Bliyiime
gelisime bagl degisimlerin ¢alisma Ulzerine etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla,
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D da daha énce yapilmis
bir ¢calismanin, gcalismamizla benzer 6zellikler sergileyen bireylerden olusan kontrol

grubu kullaniimistir.

Tedavi grubumuz 16 kiz, 1 erkek toplam 17; kontrol grubumuz ise 9 kiz, 6
erkek toplam 15 bireyden olusmaktadir. Gruplar olusturulurken erken dénem 6n acik
kapanis tedavisi c¢alismalarinda oldugu gibi cinsiyet ayrimi goézetilmemistir

(68,69,74,80-82,84).

On acik kapanisa sebep olan aliskanliklarin devam ettirilmesi, malokliizyonun
tedavisini olumsuz yonde etkilemektedir (56,66-69). Bu nedenle iskeletsel 6n acik
kapanisin erken dénem tedavisinde bireylerde devam eden herhangi bir aliskanhgin
olmamasi 6nem tasimaktadir. Bolimimiz arsivinden sefalometrik verileri kullanilan
kontrol grubundaki bireylerin herhangi bir aliskanligi (agiz solunumu, parmak emme,
dil emme, dil itme vs.) olmadigi bilinmektedir. Tedavi grubuna dahil edilen tim
bireyler de aliskanlik agisindan degerlendirilmis ve devam eden aliskanhgl olmayan

bireyler tedavi grubuna dahil edilmistir.
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Orneklemlerin homojen dagilim gdstermesi icin ¢alisma grubunu olusturan
bireylerin seciminde, iskeletsel ve dental Ozelliklerin benzer ve kontrol grubunu

olusturan bireylerin 6zellikleri gibi sinif 1 olmasina dikkat edilmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin, sefalometrik degerlendirmede
vertikal ydnde bilylme paternine sahip olmalarina dikkat edilmistir. Hastalarin alt yiz
ylksekliklerinin artmis olmasi, mandibulanin saat yoniinde rotasyon gostermesi,
overbite’in 0 milimetre ve/veya daha az olmasi literatiirde belirtilen iskeletsel 6n agik

kapanis ozellikleri ile uyumludur (17,43-45).

Oklhzal yikseltme uygulamasi; literatlirdeki bir calisma (87) ile benzer
sekilde, sirasi ile asitle plriizlendirme, primer uygulamasi ve ardindan isikla sertlesen
mavi renkli yapistirma simani kullanilarak yapilmistir. Ancak c¢alismada, oklizal
yukseltiler eriskin hastalarda ve maksiller molar dis lzerine uygulanirken, bizim
calismamizda karma dentisyondaki bireylerin mandibuler 1. molar disi ve varsa siit 2.

molar disi Gzerine uygulanmistir.

Yapilan okllzal yikseltmeler; 2-3 mm ylkseklikte olup, eklem saghgini
olumsuz etkileyecek prematiir temaslar olusturmamak ve kondilin fossa icerisinde en
ideal pozisyonda konumlanmasini saglamak icin sentrik iliski konumunda

uygulanmistir (97-99).

Kontrol grubundaki bireyler 12 ay sire ile takip edilmis ve 12 ayin sonunda
final kayitlari alinmistir. Standardizasyon saglamak amaci ile tedavi grubundaki
bireylerde de okliizal ylkseltiler 12 ay suresince tutulmustur. Erken dénem iskeletsel
on acik kapanis tedavisinde okllizyonu kaplayan apareylerin 6-12 ay agizda tutulmasi
yeterli olmaktadir (4,19,69,84). Eriskin ve iskeletsel 6n acgik kapanisa sahip bireylerde
okltizal yukselti yapilan bir calismada, okliizal yikseltiler sabit ortodontik tedavi ile

birlikte uygulanmis ve tedavi tamamlandiginda cikartilmistir (87).

Tedavi grubu ve kontrol grubunda olusan dental ve iskeletsel degisimleri
degerlendirmek icin siklikla tercih edilen lateral sefalometrik film kayitlari

kullaniimistir (52,100-102).
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5.3. Bulgular

Literatlirde iskeletsel 6n agik kapanisin, erken donemde oklizal yukselti
uygulamalariyla tedavisi ile ilgili calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle elde edilen
bulgular literatlirdeki erken donem iskeletsel 6n agik kapanis tedavisinde kullanilan

okllizyonu kaplayan arka isirma bloklariile kiyaslanarak tartisiimistir.

5.3.1. Maksilla ile ilgili iskeletsel Olgiimler ve Bulgular

Calismamizda sinif 1 iskeletsel 6n agik kapanis egilimine sahip biylime gelisimi
devam eden bireylerde uygulanan oklizal yikseltilerin (oklizal bite-stop) maksilla
Uzerine olan etkilerini tedavi edilmemis kontrol grubu ile kiyaslanarak yapilan
degerlendirmede; SNA agisi ile konveksite mesafesi 6l¢lilmis ve SNA acisinda her iki
grup icin de degisiklik meydana gelmistir. Tedavi grubunda gozlenen degisiklik anlaml
bulunurken (p<0,01), kontrol grubunda gozlenen degisiklik anlamli degildir (p>0,05).
Kontrol ve tedavi gruplarinda meydana gelen degisimler arasinda ise anlamli diizeyde

farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.2, Sekil 4.1).

Bu bulgulara goére Angle sinif 1 bireylere sentrik iliski konumunda uygulanan
okliizal ylikseltiler maksillanin sagittal konumu Gzerinde etkili bulunamamistir. Tedavi
grubunda anlamli olmak Uzere her iki grupta da SNA agisinda artis gézlenmis ancak
degisimler arasinda anlamh farkhlik gozlenmemistir. SNA agisindaki bu artis
maksillanin blylime gelisimine bagh olabilir. Calisma grubunda SNA acisinda
meydana gelen artisin daha fazla ve anlamli olmasi, bireylerin on altisinin kiz olmasi
ve kizlarin bliyiime gelisiminin daha erken olmasi ile ilgili olabilir (1). Enlow ve Hans
(103), remodeling ile beraber maksillanin sagittal ydonde biyime gelisim gosterdigini
belirtmistir. Ayrica bu bulgu Leite ve digerleri (58), Insabralde ve digerlerinin (104) ve
iscan ve Akkaya’nin (19) calismalariyla da uyumludur. Sentrik iliski konumunda
okltzal yukselti uygulanan grup kontrol grubu ile kiyaslandiginda uygulamanin

maksiller gelisim Gzerine sinirlandirici bir etkiye sahip olmadigi gézlenmistir.
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5.3.2. Mandibula ile ilgili iskeletsel Olgiimler ve Bulgular

Calismamizda, sinif 1 iskeletsel 6n agik kapanis egilimine sahip blylime
gelisimi devam eden bireylerde uygulanan oklizal yikseltilerin (okllzal bite-stop)
mandibula Uzerine olan etkilerini kontrol grubu ile kiyaslanmak amaci ile SNB ve yiiz
derinligi acisi 6lciimleri yapilmistir. SNB ve yiz derinligi agilari igin kontrol grubundaki
TO-T1 degisimi istatistiksel olarak anlaml degilken (p>0,05), tedavi grubundaki TO-T1
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.3, Sekil 4.3).

Mandibulanin sagittal yondeki bliyime gelisimi ile ilgili olarak tedavi grubunda
SNB ve yiiz derinligi acisinda anlaml artislar gézlenmistir. Bu sonuglar; iscan ve
Sarisoy (84), iscan ve Akkaya (19), Doshi ve digerlerinin (4) bulgulari ile uyumludur.
Bizim g¢alismamizdan farkli olarak bu ¢alismalarda (4,18,19) erken donem iskeletsel
on acik kapanis tedavisi icin arka isirma bloklari kullaniimigtir. Sentrik ilskide
uygulanan okllzal yukseltiler, arka i1sirma bloklari gibi vertikal posterior dentoalveolar
gelisimin frenlenmesini ve posterior intrlizyonu saglayarak mandibulanin éne yukari
hareketine sebep oluyor olabilir (87). Bu nedenle tedavi grubunda mandibulanin

sagittal dizlemde gelisimini gosteren bu degerler artmis olabilir.

5.3.3. Maksillomandibuler iliskiye Ait iskeletsel Ol¢iimler ve Bulgular

Calismamizda oklizal yukseltilerin (okllizal bite-stop) kullanimi sonrasi
maksillomandibuler iliskilerde meydana gelen degisimleri tedavi edilmemis kontrol
grubu ile kiyaslamak amaciyla ANB acisi, overjet ve overbite degeri 6l¢ilmistir. ANB
acisi ve overjet miktari tedavi ve kontrol grubunda TO-T1 dénemleri arasinda anlamli
degisiklik gostermemistir (p>0,05). ANB acisi kontrol grubunda 0,13 mm artarken,
tedavi grubunda ortalama 0,09 mm azalmistir. Overbite miktari kontrol grubunda
ortalama 0,48 mm, tedavi grubunda ise ortalama 2,08 mm artis gostermistir. TO-T1
donemleri arasindaki bu degisim kontrol grubunda anlaml degilken (p>0,05), tedavi
grubunda anlamli bulunmustur (p<0,001). Kontrol ve tedavi grubundaki bu degisimler
arasinda anlaml dizeyde farkliik bulunmakta olup (p<0,001), tedavi grubundaki

degisim anlamli derecede daha biiyuktir (Tablo 4.4, Sekil 4.4 ve Sekil 4.5).
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Akkaya ve digerleri (105) ile Doshi ve Bhad (4), springli arka isirma blogu
kullanarak tedavi ettikleri bireylerin ANB agilarinda anlamli bir azalma oldugunu rapor
etmislerdir. Barbre ve digerleri (52), her iki ¢ceneye de miknatis iceren bite blok
uygulayarak tedavi edilen bireyleri tedavi edilmemis kontrol grubu ile
kiyasladiklarinda, tedavi grubunda ANB agisinda anlaml bir azalmanin oldugunu ve
bu azalmanin mandibulanin saat yoniniln tersine yapmis oldugu rotasyona bagli
olabilecegini belirtmislerdir. Bu durum galismalarda (4,52,105) isirma kuvvetine ek
olarak, aktif olarak intriizyon kuvveti uygulayan miknatis ve spring gibi yardimci
elemanlarin bulunmasindan kaynaklanmis olabilir. Iscan ve digerleri (84) ise pasif arka
iIsirma blogu uyguladiklari hastalarla, tedavi gormemis bireylerden olusan kontrol
grubunu karsilastirdiklari  ¢ahismalarinda ANB acisinda anlamh bir farklhihk
gostermemislerdir. Bizim calismamizda da tedavi grubunda ANB acisinda 0,09 mm
azalma gozlenirken kontrol grubunda 0,13 mm artis olusmustur. Ancak bu degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum galismamizda aktif eleman

kullanilmamis olmasina baglanabilir.

Spring ve miknatisi gibi aktif eleman iceren bite bloklar ile yapilan ¢alismalarda
(4,52,105) overjet miktarinda anlaml azalma oldugu belirtilmistir. Bu ¢calismalarda
overjet miktarindaki azalma mandibulanin anterior rotasyonuna baglanmistir. Bu
bulgu bizim calismamizla uyumlu degildir. Bunun sebebi kas kuvvetine ilave bir
kuvvetin uygulanmasina bagli, kisa slirede daha fazla posterior intriizyon ve
mandibulanin anterior rotasyonu olabilir. iscan ve digerlerinin (84) farkl iki
yikseklikte biteblok uyguladiklari bireylerden olusan tedavi grubu ile kontrol grubunu
karsilastirdiklari ¢alismalarinda overjet miktarinda anlamli degisiklik olmadigini
belirtmislerdir. Bizim calismamizda da kontrol grubunda bir miktar artis, tedavi
grubunda ise bir miktar azalma olmustur. Ancak overjet miktarindaki bu degisimler
her iki grup icin de anlamli bulunmamistir. Bunun nedeni sentrik bite stoplarin
ortalama 2-3 mm yiikseklikte olmasi ve buna bagh olarak ¢cigneme kaslarinda olusan
gerilimin daha az olmasindan ve tedavi sliresinin kisa olmasindan kaynaklanmis

olabilir.
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Calismamamizda, kontrol grubunda overbite miktarinda anlamli degisim
gozlenmezken tedavi grubunda anlamli artis meydana gelmistir. Sentrik iliskide
yapilan okliizal ylikseltilere bagh olarak overbite miktarinda meydana gelen artis bir
¢ok cahsma ile uyumludur (4,18,19,84,105,106). Bu ¢alismalarda overbite
miktarindaki azalma, mandibulanin saaat yoniniin tersine yapmis oldugu rotasyona
baglanmaktadir. Bizim c¢alismamizda da benzer olarak overbite artisi; posterior
dislerde intriizyon ve biylime gelisimin sekillendiriimesi ile olusan mandibulanin

anterior rotasyonuna bagli olmus olabilir.

5.3.4. Maksiller Dental Olgiimler

Calismamizda maksiller dental dlglimlerden Ust keser egimini gosteren U1-SN
ve U1-FH agilarinin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 arasindaki degisimleri anlamh
bulunmamistir (p>0,05). U1-SN agisinin kontrol grubunda gosterdigi degisim ile tedavi
grubunda gosterdigi degisim arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0,05), U1-FH kontrol ve tedavi gruplarindaki degisimler arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

U1-SN agisinda TO déneminden T1 dénemine kontrol grubunda 1.05° ‘lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gozlenirken, tedavi grubunda 0.6% lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma meydana gelmistir. Bu degisimler iki
grup arasinda kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli farkhlik oldugu gézlenmistir.
U1-FH(°) parametresi icin tedavi ve kontrol gruplarinda TO-T1 degisimi anlamli farkhhk
gostermemistir. Degisimler karsilastirildiginda ise kontrol grubundaki degisim 1.23 +
3.45 iken tedavi grubunda degisim -0.49 + 2.96" dir. Tedavi ve kontrol gruplar
arasindaki bu degisimler istatistiksel olarak anlamli derecede farkli degildir. Doshi ve
Bhad (4) 6n acik kapanis ile ilgili vaka raporlarinda st keserlerde bir miktar diklesme
oldugunu rapor etmislerdir. Barbre ve digerleri (52) magnetli arka i1sirma blogu
kullanarak tedavi ettikleri hastalarin verilerini kontrol grubu ile kiyasladiklari
calismalarinda Ust kesici dis egimlerinde tedavi grubunda TO doneminden T1
dénemine anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir. Bizim calismamizda her iki grupta

da anlaml degisim gozlenmemistir. Bunun sebebi okliizal ylikselti uygulamasi ile Ust
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kesici disler arasinda bir iliski bulunmamasi olabilir. Ayrica gruplardaki hastalarin
tedavi 6ncesinde herhangi bir aliskanliginin bulunmamasi ve uygulama ile aliskanhk
kirici bir etki olusturmamis olmasi kesici egimlerinin anlamh dizeyde degisiklik

gostermemesine neden olmus olabilir.

U1-PD mesafesi Ust kesici dislerin vertikal konumunu, U6-PD ve U6-FH
mesafeleri ise Ust birinci azi disinin vertikal konumunu gosteren 6lglimlerdir. U1-PD
ve U6-FH degerleri tedavi grubundaki TO-T1 degisimi anlamh degilken (p>0,05),
kontrol grubundaki TO-T1 degisimi anlamh bulunmustur. U6-PD mesafesi degeri ise
tedavi ve kontrol gruplari arasinda anlamli farkhlik géstermemistir (p>0,05) (Tablo

4.5, Sekil 4.6 ve Sekil 4.7).

U1-PD mesafesinin kontrol grubu ol¢lim ortalamasi TO doneminden T1
doénemine 26.13 + 2.25’ dan 27.45 + 2.28’ e istatistiksel olarak anlamli derecede
degisim gosterirken, tedavi grubu olgim ortalamasi 24.61 + 2.19'dan 24.64 £ 2.31’e
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir degisim g&stermistir. Tedavi ve kontrol
gruplarinda degisim miktarlari karsilastirildiginda ise kontrol grubunda ortalama 1.31
+ 0.87; tedavi grubunda ise ortalama 0.04 + 0.77 degisim gozlenmistir. Kontrol ve
tedavi grubundaki bu degisimler arasinda anlamli diizeyde farkhlik bulunmaktadir
(p<0,05). Kontrol grubundaki degisim anlamli derecede daha biyuktir. Yapilan
benzer calismalarda da (4,84,106) Ust kesici dislerin vertikal konumunu gosteren
degerlerde istatistiksel olarak anlamli olmayan artislar oldugu rapor edilmistir. Bizim
¢alismamizda kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli olmak lzere her iki grup
icin de Ust kesici dislerin bir miktar asagiya hareket ettigi belirlenmistir. Bu durum
normal blylime gelisimin etkisiyle olmus olabilir. Kontrol grubunda Ust kesici dislerin
asaglya dogru hareket miktarinin istatistiksel olarak anlamli olmasi dentoalveoler

gelisime bagl olabilir.

U6-PD (mm) parametresi tedavi grubunda TO doneminden T1 dénemine 0.39
mm istatistiksel olarak anlaml olmayan bir azalma, kontrol grubunda ise 0.53 mm
istatistiksel olarak anlaml olmayan bir artis géstermistir. U6-PD mesafesinde tedavi

ve kontrol gruplarindaki degisimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p<0,05). U6-FH (mm) degeri tedavi grubunda TO déneminden T1
donemine 0.05 mm istatistiksel olarak anlamli olmayan bir degisim, kontrol grubunda
ise istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir. U6-FH (mm) mesafesinde tedavi
ve kontrol gruplarindaki degisimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). Akkaya ve digerleri (105) spring iceren arka isirma blogu
uyguladiklari hastalarinda tedavi sonunda Ust birinci molar disin vertikal konumunu
gosteren degerde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalmanin oldugunu rapor
etmisleridir. Sonucgta posterior dentoalveoler gelisimin ve dental erlipsiyonun
durduruldugu sonucuna varmislardir. Ancak bu ¢alismada kontrol grubu bulunmadigi
icin elde edilen degisimler karsilagtirlamamistir. Kuster ve digerleri (20) magnetli ve
springli arka isirma bloklarini kullanarak yapmis olduklari ¢alismalarinda her iki grupta
da Ust birinci molar disin vertikal konumunu gosteren mesafede azalma oldugunu ve
posterior bolgede vertikal gelisimin durduruldugunu belirtmislerdir. Meibodi ve
digerleri (107) ise arka isirma blogu uyguladiklari 6n acik kapanisa sahip 23 bireyi dahil
ettikleri calismalarinda Uist birinci molar dis bélgesinde dentoalveoler ylikseklikte artis
olmadigini ve sonucgta arka isirma bloklarinin vertikal dentoalveoler gelisimi
kisitladigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarla (20,105,107)
benzer sekilde tedavi grubunda Ust birinci molar disin vertikal konumunda istatistiksel
olarak anlaml bir degisim olmamistir. Kontrol grubunda ise (st birinci molar disin
vertikal konumunu gosteren degerlerde artis belirlenmistir. Bu durum sentrik iliskide
yapilan okliizal yukseltilerin, vertikal bliyliime paterninde dnemli bir faktér olan molar
dis bolgesindeki dentoalveoler vyapinin vertikal gelisimini engellemesinden

kaynaklanmistir.

5.3.5. Mandibuler Dental Olgiimler

Calismamizda mandibulaya ait dental dlcimlerden IMPA degeri, hem tedavi
grubunda hem de calisma grubunda TO doneminden T1 donemine anlamli farklilik
gostermemistir (p>0,05). Alt kesici dis egimlerini gosteren IMPA acisinda TO
déneminden T1 doénemine kontrol grubunda 0.88°, tedavi grubunda ise 0.45°

istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gozlenmistir. iki grup karsilastirildiginda
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degisimler arasindaki fark da istatistiksel olarak anlaml degildir. Arka isirma blogu ile
on acik kapanis tedavisinin anlatildigi bir olgu raporunda da (4) bizim ¢alismamizla
uyumlu olacak sekilde alt kesici egimini gosteren degerde istatistiksel olarak anlamli
bir degisim olmadigl rapor edilmistir. Barbre ve Sinclair (52) yapmis olduklari
calismalarinda alt kesici dislerde retrlizyon rapor etmisler ve bu degisimi yiksek
iIsirma bloklari uygulamasi ile agiz cevresindeki kaslarin gerilmesi sonucu yumusak
doku dengesinde bozulma olmasina baglamislardir. Bizim ¢alismamizda tedavi ve
kontrol gruplarinda siireg icinde anlaml degisiklik olmamasi, sentrik iliskide yapilan
okliizal yukseltilerin agiz ¢cevresindeki kaslarda asiri gerilim olusturacak kadar yiksek
olmamasi ve alt kesici disler Uzerine direk etkisinin olmamasindan kaynaklanmis

olabilir.

Alt kesicilerin vertikal konumunu degerlendirmek icin yapilan L1-GoMe 6l¢im{i
her iki grupta da TO doneminden T1 dénemine istatistiksel olarak anlaml artis
gosterirken (p<0,01); kontrol ve tedavi gruplarindaki degisimler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Her iki grupta da bu degerde, diger
calismalarla (4,52,84,105,107) benzer olacak sekilde TO déneminden T1 dénemine
istatistiksel olarak anlamh artiglar gozlenmistir. Bu degisim anterior dentoalveoler

gelisime bagh olmus olabilir.

Alt birinci molarin vertikal konumunu goésteren L6-GoMe mesafesinde TO
doneminden T1 donemine anlamh farklihk goézlenmistir. Kontrol grubunda bu
mesafede istatistiksel olarak anlamli artis gozlenirken, tedavi grubunda istatistiksel

olarak anlamli azalma meydana gelmistir (Tablo 4.6, Sekil 4.8 ve Sekil 4.9).

Alt birinci molar digin vertikal mesafesini gosteren L6-GoMe mesafesinde TO
déneminden T1 doénemine kontrol grubunda 0,87 milimetrelik istatistiksel olarak
anlaml bir artis, tedavi grubunda ise 0.81 milimetrelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir. Kontrol ve tedavi grubundaki degisimler karsilastirildiginda
aralarinda anlamli diizeyde fark gorilmektedir (Tablo 4.6, Sekil 4.8 ve Sekil 4.9).
Springli arka i1sirma blogu ile 6n acik kapanis tedavisini anlatan bir olgu raporunda (4),

tedavi sonunda ¢alismamizla benzer sekilde molar disin vertikal mesafesinde azalma
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oldugu rapor edilmistir. Barbre ve Sinclair (52), iskeletsel 6n acik kapanisa sahip ve
yas ortalamasi 10 yil 8 ay olan 25 hastaya magnetli arka isirma blogu uygulamislardir.
Ortalama 7.7 ay takip sonrasi mandibuler molar diste istatistiksel olarak anlaml
intriizyon oldugunu rapor etmislerdir. iscan ve Sarisoy (84), iskeletsel n acik kapanisa
sahip hastalarda 5 milimetre ve 10 milimetre ylkseklikte iki farkl arka i1sirma blogu
kullanarak yaptiklari galismalarinda her iki grupta da alt molar diste intriizyon rapor
etmislerdir. Tamer ve digerleri de (106), modifiye springli aparey uyguladiklari
iskeletsel 6n agik kapanisa sahip hastalarda, mandibuler molar dislerde intriizyon
rapor etmislerdir. Bu ¢alismalardaki bulgular, bizim ¢alismamizdaki bulgularla
benzerlik gdstermektedir. Bu durum sentrik iliskide yapilan okliizal yikseltilerin, arka
iIsirma bloklari gibi posterior dentoalveolar bdlgenin gelisimini kisitlamasindan

kaynaklanmistir.

5.3.6. Vertikal Yon Degerlendirmesi ile ilgili Olgiimler

Calismamizda vertikal yon degerlendirmesi ile ilgili dlcimlerden GoGn-SN
acisi, FMA acisi, Ust gonial acl, alt gonial agl, S-Go mesafesi, jarabak orani, Ar-Go
mesafesi ve okluzal diizlem-SN agisi TO doneminden T1 dénemine kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisiklik gdstermezken (p>0,05), tedavi
grubunda istatistiksel olarak anlaml degisim gostermistir (p<0,05). Yiz ekseni acgisi ve
SN-ArGo agisi tedavi ve kontrol gruplarinda TO déneminden T1 dénemine istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir. ANS-Xi-Pm agisi ile N-Me mesafesinde hem
kontrol grubunda hem de tedavi grubunda TO déneminden T1 dénemine istatistiksel

olarak anlaml degisiklik gbzlenmistir (Tablo 4.7, Sekil 4.10, Sekil 4.11 ve Sekil 4.12).

GoGn-SN acisi TO doneminden T1 dénemine kontrol grubu icin 0.61° ‘lik
istatistiksel olarak anlaml olmayan bir artis gosterirken, tedavi grubu icin 2.06 ?lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostermistir. FMA acisinda TO doneminden T1
dénemine kontrol grubu icin 0.63°lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gozlenirken, tedavi grubunda 2.04°lik istatistiksel olarak anlamhl bir azalma
gozlenmistir. YUzin blylime yoniini gosteren acilardan (st gonial acida TO

déneminden T1 dénemine kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli olmayan
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0.53”lik bir azalma meydana gelirken, tedavi grubunda 1.21%lik istatistiksel olarak
anlaml bir azalma meydana gelmistir. Alt gonial agida ise kontrol grubunda anlaml
degisiklik gozlenmezken, tedavi grubunda TO doneminden T1 donemine istatistiksel
olarak anlamli olan 2.31lik bir azalma gozlenmistir. TO doneminden T1 dénemine
okltizal diizlem-SN arasindaki a¢i kontrol grubunda 0.02°lik istatistiksel olarak anlamh
olmayan bir azalma gosterirken, tedavi grubunda 1.89%lik anlamh bir azalma
gostermistir. Ylzin blylime yoniini gosteren bu acilarin timiinde meydana gelen
degisimler birbiri ile uyumlu olup, diger c¢ahsmalarla da (4,20,52,84,105-107)
benzerlik gdostermektedir. Calismamizda tedavi grubunda alt ¢enenin blylime yoni
hakkinda bilgi veren bu degerlerde gézlenen anlamli azalmanin sebebi, sentrik iliskide
yapilan okllzal yikseltilerin etkisi ile posterior dentoalveoler bolgenin gelisiminin
kisitlanmasi ve molar dislerde meydana gelen intriizyondur. Bu etkiye bagh olarak,
mandibula saat yonlniin tersine rotasyona ugramistir ve vertikal yonde meydana
gelen degisimi gosteren bu degerlerde azalma gerceklesmistir. Bu sonug¢ pek cok

calisma (4,18-20,52,84,105-107) ile paralellik gbstermektedir.

Yiiz ekseni agisi TO doneminden T1 dénemine kontrol grubunda 0.17°, tedavi
grubunda ise 0.68° istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis géstermistir. TO
déneminden T1 dénemine, SN-ArGo acisi her iki grupta da anlamli degisiklik
gostermemistir. Diger calismalarla karsilastirildiginda (18,106) bu bulgularda tedavi
ve kontrol siireleriiginde istatistiksel olarak anlamli degisikligin olmamasi slirenin kisa

olmasina bagl olabilir.

Alt ylz yiksekligini gosteren ANS-Xi-Pm acisinda TO doneminden T1 dénemine
kontrol grubunda 1.17°lik istatistiksel olarak anlamli bir artis, tedavi grubunda ise
2.76%lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir. On yiiz yiiksekligini
gosteren N-Me mesafesinde kontrol grubunda 2.88 milimetrelik anlamli bir artis
gozlenirken, tedavi grubunda 0.89 milimetrelik anlamli bir azalma gézlenmistir. Arka
ylz yuksekligini gosteren S-Go mesafesinde tedavi grubunda 2.34 milimetrelik
anlamh artis gozlenmis, kontrol grubunda ise degisiklik saptanmamistir. Tedavi
grubunda arka yiz yiksekliginde meydana gelen artis ve posterior dentoalveoler

gelisimin frenlenmesi ile mandibula anterior rotasyon sergilemis ve buna bagl olarak
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on yuz yiksekliginde anlamli azalma meydana gelmistir. Bu bulgularla paralel olarak
jarabak orani ve ramus yuksekligi ise (Ar-Go) tedavi grubunda TO déneminden T1
donemine istatistiksel olarak anlamli artis géstermistir. Calismamizda rapor ettigimiz

bu bulgular diger ¢alismalarla (4,18-20,52,84,105-107) da benzerlik gostermektedir.

5.3.7. Yumusak Doku Olgiimleri

CGalismamizda yumusak doku degerlendirmesi amaci ile yapilan élgiimlerden
SnV-Ls mesafesi TO déneminden T1 donemine tedavi ve kontrol gruplarinda
istatistiksel olarak anlamh degisiklik gdstermemistir (p>0,05). SnV-Li ve SnV-Pg’
mesafelerinde ise kontrol grubunda anlaml degisiklik gozlenmezken, tedavi

grubunda anlamli degisiklik gbzlenmistir (p<0,05).

SnV-Li ve SnV-Pg’ mesafelerinde kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli
degisiklik gozlenmezken, tedavi grubunda sirasi ile 1.31 ve 2.21 milimetrelik
istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir. Bishara ve digerleri (108)
yumusak dokularda blyime gelisim déneminde ve sonrasinda meydana gelen
degislikligi degerlendirdikleri ¢calismalarinda, zamanla ¢enede ve burunda belirgin bir
gelisiminin oldugunu ve dudaklarin bir miktar geride kaldiklarini rapor etmislerdir.
Bizim c¢alismamizda ¢ene ucu ve alt dudagin kontrol grubunda anlamh degisiklik
olmazken, tedavi grubunda TO déneminden T1 dénemine anlaml anterior gelisim

gostermesi, mandibulanin anterior rotasyonuna bagli olarak olusmus olabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda Angle Sinif 1, 6n acik kapanis egilimi olan, vertikal yon bliyime
paternine sahip, pubertal atim perioduna girmemis bireylerin tedavisi amaci ile
kullanilan okliizal yiikseltilerin dentofasiyal yapilar tGzerindeki etkisi degerlendirilmis
ve tedavi gormemis kontrol grubu verileriile kargilastirilmistir. Bu prospektif kontrolli

¢alisma ile su sonuclara ulasiimistir;

1. Kontrol grubu ve tedavi grubunda maksiller sefalometrik dlglimler
acisindan anlamli farklilik bulunamazken, mandibuler sefalometrik
Olcimlerde tedavi grubunda anlamli artis gdzlenmistir.

2. ANB agisi ve overjet miktarinda anlamli farkhlik bulunamamustir.

3. Overbite tedavi grubunda anlamli dlizeyde artis gostermistir.

4. Maksiller molar dislerin vertikal konumu tedavi grubunda anlamli degisim
gostermezken, kontrol grubunda anlamli artis gostermistir. Her iki grupta
degisimler karsilastirildiginda, degisimler arasinda anlamli farklilik
gozlenmistir.

5. Mandibuler molar dislerin vertikal konumunda tedavi grubunda anlamli
diizeyde azalma, kontrol grubunda ise anlaml diizeyde artis
bulunmustur.

6. Tedavi grubunda yizin vertikal yonde gelisimini gosteren degerlerde,
mandibulanin anterior rotasyonuna bagl olarak azalma belirlenmistir.

7. Yumusak doku ¢ene ucu ve alt dudakta kontrol grubunda herhangi bir

degisiklik gozlenmezken, tedavi grubunda anterior hareket gézlenmistir.
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Sentrik iliskide yapilan bite-stoplarin uzun dénem etkinligini ve

kalicthgini degerlendirmek igin daha kapsamli ¢calismalara ihtiyag vardir.
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Ek 2. Arastirma Amagli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMA AMACLI BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (VELI)

Hekimin Agiklamasi

On disleri arasinda aciklik olan kiiciik yastaki cocuklarda ,arka dislere
uyguladigimiz kiiglik yukseltilerle kapanis bozuklugunu tedavi ettigimiz bir arastirma
yuritmekteyiz. Arastirmamizin  ismi  ‘Sentrik iliskide yapilan  okluzal
ylikseltilerin,vertikal  diizlemde dentofasial yapilar lizerine etkileri’ dir.
Cocugunuzunda bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm gondllilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra cocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Cocugunuzun bu arastirmaya davet edilmesinin nedeni, cocugunuzun 6n disleri
arasinda kapanis sirasinda “acik kapanis” adini verdigimiz bir boslugun mevcut
olmasidir. Acik kapanis icin kiiclik yastaki cocuklarda iki tip tedavi secenegi
bulunmaktadir. Bunlardan ilkinde, ¢ocularin buyik, kullanimi zor ve agizda zaman
zaman yara yapabilen apareyleri kullanmasi gerekmektedir. ikinci tedavi secenegi ise
¢ocugunuzda renkli yikseltici  dolgularla kapanisin ylkseltilerek, 6ndeki dis
bozuklugunun dogal yolla, hi¢cbir ek miidahale olmaksizin kapanmasini saglamaktir.
Faklltemiz Ortodonti Anabilim Dali kliniginde, acik kapanis  problemininin
¢O6zliminde yardimci olan bu renkli yilseltilerin cene-yliz yapilan lzerine etkileri
hakkinda bir calisma yuruatilmektedir. Cocugunuzun katilimi arastirmanin basarisiigin

onemlidir.

Eger cocugunuzun arastirmaya katilmasini kabul ederseniz, Dt. Ayse Ezgi BICER
tarafindan, agiz ici yapilariniz, disleriniz ve ¢ene kapanisiniz muayene edilecek ve
kapanis 0Ozellikleriniz kaydedilecektir. Tedavinizin rutin bir bolimu olarak cene

modelleriniz elde edilecek; rontgen ve fotograf kayitlariniz alinacaktir. Baslangic



97

degerlendirmelerini takiben mavi renkli yikseltici dolgu maddesi, arka grup disler
Uzerine yerlestirilecek ve tedavi esnasinda 2 ayda bir diizenli kontrollere gelmeniz
istenilecektir. Kontrollerde dolgularin  saglamhigi ve tedavinin ilerleyisi
degerlendirilecek,son kontrolde de bitim kaydi olarak dolgu maddeleri gikarilarak
fotograf, ol¢li alimi uygulamalari gerceklestirilecektir. . Kontrollerde karma dislenme
donemindeki ¢ocugunuzun 6n c¢ene bolgesindeki gelisim diizeyi kaydedilecektir.
Gahsmamizin sonuglari kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi 6grencilerinin egitiminde
veya bilimsel nitelikli yayinlarda, tez ¢alismasi olarak kullanilabilir. Bu amaglarin
disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢alismayi
yapabilmek icin dizenli (2 ayda bir) kontrol randevularina gelinmesi gerekmektedir.
Bu, ayni zamanda acik kapanis tedavinizin basarisinda da en 6nemli etmendir. Bu
calismaya katilmaniz icin sizden lcret istenmeyecek, calismaya katildiginiz icin size ek

bir 6deme de yapilmayacaktir.
Tedavi sirasinda olusabilecek riskler:

Dislerin yukseltildigi her durumda oldugu gibi; ylikseltici dolgu kullaniminda
da ilk 3-4 gilin cocugunuzun dislerinde gecici olarak hassasiyet ve basing hissi olabilir.
Ayrica bu durum calismamizla ilgili olmayip her ortodontik tedavi sirasinda
gorilebilmektedir. Bunun disinda, uygulanacak olan tedavinin bilinen veya rapor

edilmis hicbir yan etkisi bulunmamaktadir.
Uygulanan tedavinin getirecegi olasi yararlar:

Cocugunuzda erken donemde miuidahale edilerek problemlerin ¢6zimi
kolaylikla saglanacaktir. Agik kapanis tedavi edilmedigi zaman, ileri yaslarda ¢ok daha

karmagsik ve hasta tarafinda kullanimi zor cihazlarla tedavi gerekebilmektedir.

Yapilan klinik izlem sonucunda elde edilen bilgiler, tedavinin dis hekimligi
yoniinden basarisi konusunda bizlere isik tutacaktir. Cocugunuzun bu calismaya
katilmasini reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekme hakkina sahipsiniz.
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Gonallu Katilmcinin Beyani

Sayin Dog. Dr. Hakan EL ve Dt. Ayse Ezgi BICER tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal’nda bir arastirma
yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir arastirma icin cocugum ‘katihmci’ olarak davet edildi.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da blylk O6zen ve saygl ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

glven verildi.

Projenin yuritilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden ¢ocugumu
arastirmadan cekebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan cekilebilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.)
Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan aragtirma digi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalar ile ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
¢ikmasi halinde, ¢ocuguma her tirli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda
gerekli givence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina
girmeyecegim.) Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Dt. Ayse Ezgi BICER’i Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’'nda bulabilecegimi ve 0.312.305.22.90 numarali is telefonundan ve
0.536.732.40.87 numarali cep telefonundan ve Doc¢. Dr. Hakan EL’i 0.312.305.22.90
numarali is telefonundan ve 0.532.471.31.76 numarali cep telefonundan

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimayi



99

reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siresi sonunda adi gecen arastirma projesinde ‘katilimcr’
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyuk bir memnuniyetle ve

gonullalik icerisinde kabul ediyorum.
imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmai (Eger 18 yasindan kiiglikse velisinin / vasisinin)

Adi, soyadi:
Adresi:

Tel:

Tarih:

imza:

Goriisme Tanig
Adi, soyadi:
Adresi:

Tel:

Tarih:

imza:

Katilimci ile Goriisen Hekim
Adi, soyadi:
Adresi:

Tel:

Tarih:

imza:
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Ek 3. Arastirma Amagh Cocuk Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
ARASTIRMA AMACLI COCUK BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt.Ayse Ezgi Diindar. Dislerinin on kismi tam kapanmayan senin
gibi cocuklarda, alt azi dislerin Uzerine yerlestirecegimiz mavi renkli dolgularla
caprasikligini diizeltmek ve bu dolgularin etkilerini incelemek amaci ile bir arastirma
yapmak istiyoruz. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani
Oneriyoruz.

Arastirmayi ben ve Dog¢.Dr.Hakan El birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak
olursan, once, dis filmlerini, cene modellerini, bazi agiz fotograflarini alacagiz. Bu
kayitlarin nedeni , tedavi oncesinde dislerinin ve dudaklarinin ilk halinin kaydini
tutabilmektir ve tedavi sonunda bir kez daha buislemleri tekrarlamamiz gerekiyor. ilk
halinin kaydini aldiktan sonra, alt azi dislerin Uzerine hafif yliksek renkli dolgular
yerlestirecegiz. Bu islemden sonra dislerinde hafif bir hassasiyet olabilir, ancak bu 3-
4 giin sonra gegecektir ve tedavin eksiksiz olarak tamamlanacaktir.

Bu arastirmanin sonuglari senin gibi yiiksek renkli dolgu yapilacak ¢ocuklar igin
yararl bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuclarini baska doktorlara da
sOyleyecegiz, sonuclari bildirecegiz ama senin adini sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile
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 bagl ve istemezsen katilmazsin
bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmayi kabul etsen bile
sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da
doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye
gore farklilik olmaz. Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin
zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan asagiya litfen adini ve soyadini yaz ve imzani
at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Velisi/vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatiimistir.

Cocugun adi, soyadi



Cocugun imzasl : Tarih :

Velisinin adi, soyadi :

Velisinin imzasi : Tarih :

Arastiricinin adi, soyadi, Gnvani : Dt. Ayse Ezgi Dindar

Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali

Tel: 0312 305 22 90 0536 732 40 87
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