T.C.

CUMHURIYET UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGI FAKULTESI

ORTODONTI ANABILIM DALI

MAKSILLER DARLIKLA KARAKTERIZE SINIF Il BOLUM 1 MALOKLUZYONLU
BIREYLERDE MODIFIiYE RAPID MAKSILLER EKSPANSIYON VE HAWLEY
PEKISTIRME APAREYININ ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Mustafa Erdal YILDIRIM
UZMANLIK TEZi
Olarak Hazirlanmistir
SiVAS

2017



T.C.

CUMHURIYET UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGi FAKULTESI

ORTODONTI ANABILIM DALI

MAKSILLER DARLIKLA KARAKTERIZE SINIF Il BOLUM 1 MALOKLUZYONLU
BIREYLERDE MODIFIiYE RAPID MAKSILLER EKSPANSIYON VE HAWLEY
PEKISTIRME APAREYININ ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Mustafa Erdal YILDIRIM
UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

PROF. DR. CENK DORUK
DANISMAN OGRETIM UYESI
SiVAs
2017



“Maksiller darlikla karakterize Sinif Il Bolim 1 malokluzyonlu
bireylerde modifiye rapid maksiller ekspansiyon ve Hawley pekistirme
apareyinin etkilerinin degerlendirilmesi ” adli Uzmanlk Tezi, Cumhuriyet
Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Tez Yazim Kurallarina uygun olarak
hazirlanmis ve jurimiz tarafindan Ortodonti Anabilim Dal’'nda uzmanlik tezi

olarak kabul edilmistir.

AD SOYAD iIMZA

Baskan Prof. Dr. Cenk DORUK

Uye Yrd. Dog. Dr. Sibel AKBULUT
Uye Yrd. Dog. Dr. ihsan Sami
GUVENC
ONAY

Bu tez calismasi, tarihinde Fakulte Yoénetim Kurulu tarafindan belirlenen ve

yukarida imzalari bulunan juri Gyeleri tarafindan kabul edilmistir.

Prof. Dr. ihsan HUBBEZOGLU
Dis Hekimligi Fakultesi Dekani



TESEKKUR

Ortodonti eg@itimim boyunca bana blyuk emegi gegen, bilgilerini benimle
paylasan, teorik ve pratik katkilarini esirgemeyen, degerli tez danismanim
Sayin Prof. Dr. Cenk DORUK’a,

Istatistiksel degerlendirmelerde bize yardimci olan Sayin Yrd. Dog. Dr.
Ziynet CINAR’a,

Beraber calistigim asistan arkadaslarima, ogrenci arkadaslarima ve

klinik galisanlarina,

Hayatim boyunca hep yanimda olan ve higbir zaman desteklerini

esirgemeyen sevgili aileme,

En icten tegekkurlerimi sunarim.



OZET

Maksiller darlikla karakterize Sinif Il Bolim 1 malokliizyonlu
bireylerde modifiye rapid maksiller ekspansiyon ve Hawley pekistirme
apareyinin etkilerinin degerlendirilmesi

Mustafa Erdal YILDIRIM
Uzmanlik Tezi
Ortodonti Anabilim Dali
Sivas 2017

Bu tez calismasinda maksiler darlik ve mandibular retrognati ile
karakterize Sinif 11 Bolim 1 maloklizyonlu bireylerin modifiye RME ve Hawley
pekistirme apareyleri ile tedavi edilmesi amaclanmistir. Bu amagla pubertal
atilim déneminde olan 20 bayan hasta 2 gruba ayrilmistir. Ortalama yaslari
12,240,9 olan 10 hasta ¢alisma grubuna, ortalama yaslari 12,1+0,8 olan 10
hasta da kontrol grubuna rastgele dagitilmistir. Calisma grubuna modifiye
RME ve Hawley pekistirme plagl toplamda 12 ay sure ile kullandiriimigtir.
Higbir tedavi uygulanmayan kontrol grubu da 12 ay slUre gbzlem altinda
tutulmustur. Calismaya dahil edilen bitlin hastalardan tedavi 6ncesi (TO) ve
tedavi sonrasi (T1) alinan lateral sefalometrik filmler iskeletsel, dissel ve
yumusak doku degisimlerini degerlendirmek igin kullanilmigtir. istatistiksel
yontemde calismamizda elde edilen veriler SPSS 22,0 programina yuklenerek
veriler degerlendirilmistir ve yanilma duzeyi 0,05 olarak alinmigtir. Calisma
grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda modifiye RME ve Hawley apareyi ile
tedaviye uygulanmasina bagh olarak mandibulanin sagital yon baylimesinin
ve efektif mandibuler uzunlugun arttigi, yiz konveksitesinin duzeldidi
gorulmustur. Apareyin maksilla Uzerinde sagital yonde buyumeyi sinirlandirici
etkiye sahip oldugu bulunmustur. Tedavi sonunda yuzun vertikal boyutlarinda
artis meydana geldigi ve alt keserlerde bir miktar protrizyon meydana geldigi
gorulmastar. Sinif Il maloklizyonun tedavisinde modifiye RME ve Hawley
apareyi uygulamasi geleneksel yontemlerle yapilan tedaviler kadar etkili

bulunmustur.



ABSTRACT

Evaluation of Effect of Modified Rapid Maxillary Expansion and Hawley
Appliances in Class 2 division 1 Malocclusion Cases Characterized by
Maxillary Contraction
Mustafa Erdal YILDIRIM
Expertis Thesis
Orthodontics Department
Sivas 2017

In this thesis study, it was aimed to treat Class Il Division 1 malocclusion cases
who have maxillary contraction and mandibular retrognathia by using modified
RME and Hawley retention appliances. For this purpose, 20 female patients
who were in pubertal growth period were divided into 2 groups randomly. Ten
patients with a mean age of 12.2 + 0.9 to the study group and 10 patients with
a mean age of 12.1 + 0.8 to the control group were assigned. In study group,
the modified RPE and Hawley retention appliances were used totally for 12
months. The control group, which received no treatment, was also observed
for 12 months. Lateral cephalometric films which were taken from all the
patients before treatment (TO) and after treatment (T1) were used to evaluate
skeletal, dental and soft tissue changes. In the statistical method, our obtained
datas were evaluated by using the SPSS 22.0 program and the error level was
taken as 0,05. When control group and study group were compared, it was
seen that sagittal direction of the mandibular growth, effective mandibular
length increase and the facial convexity improvement as a result of the
modified RME and Hawley appliances treatment. Sagittal growth restriction
effect of the appliances on maxilla was found. At the end of the treatment, it
was observed that the increase on the vertical dimension of the face and a
slight protrusion in the lower incisors. The application of modified RME and
Hawley appliances in the treatment of class Il malocclusion was found to be

as effective as the treatments made with conventional methods.
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1 GIRIS

Angle (1899), Sinif [l maloklizyonu mandibulanin geriligi ve alt diglerin
distal oklizyonu olarak tanimlamis ve Ust keser pozisyonlarina gére kendi
icerisinde iki bolume ayirmistir. Sinif I Bolium 1 maloklizyonda maksiller darlik,
ust keserlerin protrizyonu ve supraerupsiyonu, anormal dudak ve dil
fonksiyonlari, c¢esitli formlarda burun tikanikliklari ve agdiz solunumu
gorulebilmektedir. Sinif 1l Bolum 2 maloklizyonda ise daha hafif maksiller
darlk, retrokline Ust keserler, normal burun ve dudak fonksiyonlari baglica
karakteristik 6zelliklerdir (1).

Sinif [I maloklizyon yaygin gérulen bir durumdur ve prevelansi %5-27
arasinda degismektedir. Sinif II| maloklizyonlarin olusmasinda genetik, irksal
ve cevresel faktorler rol oynamaktadir (2).

Sinif Il Bolum 1 malokluzyonlar; maksiller gelisim fazlaligi, mandibuler
gelisim yetersizligi veya her ikisinin kombinasyonundan olugsmaktadir (3). Sinif
I Bolum 1 maloklizyonlarin onemli 6zellikleri labiale egimli Ust keserler ve
artmis overjettir. Keser kapanisi, derin ortli kapanis ve agik kapanis arasinda
degisebilmektedir. Bu durumlara daralmis ust dis arki eslik edebilmektedir (4).

Maksiller darlikla beraber gorulen Sinif Il Bolum 1 maloklizyonlarin
tedavi prensipleri arasinda Sinif Il maloklizyonun dizeltiimesinin yaninda
transvers yon anomalisi olan maksiller darligin da dizeltiimesi hedeflenmelidir.

Tedavi yaklagsiminda, yaklasik olarak her dort ¢cocuktan birinde goérilen
bu maloklizyon tipinde, bireyin probleminin iskeletsel kaynakli mi yoksa dissel
kaynakli mi oldugu degerlendiriimelidir. Digsel problemlerin tedavisinde yas
faktori tedavi planlamasinda cok etkili degildir ve kullanilan mekanikler
hastalar tarafindan daha kolay kabul edilebilirdir, iskeletsel problemlerin
¢bzumunde zamanlama ve kullanilan aygitlarin hastalar tarafindan kabull
daha zor oldugundan, uygulanan mekaniklere hastanin uyum gostermesi klinik
basariyi arttirmaktadir (5).

Sinif Il Bolim 1 malokluzyonlarin %60’ alt ¢ene geriliginden
kaynaklanmakta olup, bu tip anomalilerin tedavisinde fonksiyonel ortopedik

tedavi oldukga sik kullanilan bir yontemdir (6). Buyume ve gelisim donemi



icerisinde; Sinif 1l Bolum 1 maloklizyonlar buyuk olgide basarili bir sekilde
tedavi edilmektedir. Buyime ve gelisim donemi bittikten sonra, hastalarin
tedavileri ortognatik cerrahi ya da kompansatif olarak uygulanan yéntemler ile
iskeletsel problemin kamufle edilmesi seklinde gergeklestirilebilmektedir (7).

Bu calismanin amaci; maksiler darlikla karakterize Sinif I bolium 1
maloklizyonlu bireylerin tedavisinde kullanilan Rapid Maksiller Ekspansiyon
(RME) apareyini modifiye ederek, transvers yondeki maksiler darligi
duzeltirken ayni anda mandibulanin sagital yondeki geligsim yetersizligini de
duzeltip dentofasiyal yapilara etkilerini sefalometrik olarak incelemektir.

RME apareyi Ust c¢eneyi genisleten bir akrilik apareydir(10).
Calismamizda bu apareyin palatinal 6n tarafina akrilik ilavesi yapilarak ¢cene
genigletmesi sirasinda alt c¢enenin de Onde konumlandiriimasi
hedeflenmektedir. Maksiller ekspansiyon tamamlanip pekistirme safhasina
gecilince hasta icin daha konforlu ve hijyenik olan Hawley pekistirme plagini
modifiye ederek (yine ayni sekilde palatinal 6n tarafina akrilik ilavesi yaparak),
onde konumlandirdigimiz alt genenin konumu muhafaza edilmeye c¢alisilip,
pekistirme safhasi tamamlanarak maksiller darlik ve Sinif Il Bolim 1

maloklizyon ayni anda tedavi edilmeleri hedeflenmektedir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Sinif Il Malokliizyon
2.1.1 Sinif Il Malokliizyonun Tanimi ve Siniflandiriimasi

Ceneler arasinda sagital iligkinin belirlenmesi amaciyla ginimuzde de
kullanilan siniflandirma ilk kez 1899'da Edward H. Angle (1) tarafindan
tanitilmigtir. Bu siniflandirmaya goére Ust birinci blyuk azi dis sabit kabul
edilmektedir. Ust birinci biylk azi disin meziobukkal kaspinin alt birinci blyiik
azi disin meziobukkal oluguyla kapanig vermesi Sinif | kapanis olarak
isimlendirilmigtir (1).

Angle (1899), Sinif Il maloklizyonu mandibulanin geriligi ve alt dislerin
distal oklizyonu olarak tanimlamis ve kendi icerisinde Sinif Il bélim 1 ve Sinif
[l bélim 2 olmak Uzere iki bolume ayirmigtir.

Pancherz (1997), Sinif Il Bolum 1 ve Sinif || Bolim 2 maloklizyon
arasinda maksiller kesici dislerin konumlari harig higbir temel morfolojik farklilk
olmadigini belirtse de ginimuzde bu iki alt grubu ayiran tek 6zelligin Gst keser
pozisyonu olmadigi, Sinif Il bolim 1 ve Sinif Il bolum 2 maloklizyona sahip
bireylerin iskeletsel, dental iliskileri ve profil 6zelliklerinin belirgin farkhlik
gOsterdigi bilinmektedir. Sinif Il bélim 1 de Ust ¢cene darligi, Ust keserlerin
protrizyonu ve uzamasi, anormal dudak fonksiyonlari, ¢esitli formlarda burun
tikanikliklari ve agiz solunumu s6z konusudur. Sinif Il bolim 2 de ise daha
hafif Gst cene darhgi, dik konumlanmig Ust keserler, normal burun ve dudak

fonksiyonlari baslica karakteristik 6zelliklerdir (1).

2.1.2 Sinif Il Malokliizyonun Epidemiyolojisi

Sinif 1l maloklizyonun toplumda gorulme sikhgi oldukgca yuksektir.
Angle 1899 yilinda yaptidi bir calismada malokltizyonlarin %26,6 sinin Sinif |
maloklizyon oldugunu belirtmig, Sinif Il bélim 1 oranini ise %12,4 olarak
vermigtir (8).

Ast ve ark. (1965), yaslari 15 ile 18 arasinda olan 1413 lise 6grencisini
incelemis ve Sinif Il maloklizyon prevalansini %23,8 olarak bulmuslardir (9).

Massler ve Frankel (1951), calismalarinda yaglari 14 ile 18 arasinda

degisen etnik kdken olarak ¢cogunlugunu Polonya’li ve Bulgaristan’li bireylerin



olusturdugu 2578 lise Ogrencisini incelemigler ve sonug¢ olarak
maloklizyonlarin %21,5'nin Sinif Il bolum 1 maloklizyon oldugunu, Sinif I
bélim 1 maloklizyonun toplumda goérilme oraninin ise %16,7 oldugunu
bildirmiglerdir (3).

Gelgor ve ark. (2007), calismalarinda orta Anadolu’da yasayan yaslari
12 ile 17 arasinda degisen 2329 genci incelemis ve Sinif Il bolum 1
maloklizyon prevalansini %40 olarak belirtmislerdir (10).

Seteigman Arap c¢ocuklarinda maloklizyon goértlme sikhgi ile ilgili
yaptidi bir calismada Sinif Il maloklizyon gorualme sikhginin %10-15 arasinda

oldugunu bildirmistir (11).

2.1.3 Sinif Il Malokliizyonun Etiyolojisi

Sinif Il maloklizyonlarin etiyolosinde genetik, irksal ve c¢evresel
faktorler rol oynamaktadir. Anomalilerin meydana gelisinde genetik karakterler
yeni nesillere aktariima egilimindedir ve ebeveynlerin genetik ozelliklerinin
benzerleri ya da modifiye kombinasyonlari gocuklarinda goéruilebilir (4).

Nakasima ve ark. Sinif || maloklizyon gelisiminde genetik faktorlerin
rolind belirlemek amaciyla bu malokltizyona sahip 96 bireyin ve ¢ocuklarinin
kraniyofasiyal morfolojik o6zelliklerini incelemislerdir. Calisma yapilan bireyler
ve cocuklarindan lateral ve frontal sefalogramlar alinmistir. Bu rontgenler
bireyler ve cocuklarinda ayri ayri cakistirma yapilarak degerlendirilmistir.
Yapilan arastirmalar sonucunda bireyler ve ¢ocuklari arasinda yuksek bir
korelasyon oldugu gosterilmis ve Sinif Il maloklizyonun gelisiminde ailesel
gegisin dnemli bir etken oldugu sonucuna varmislardir (12).

Harris ve Johnson yaptiklari galisma sonucunda, kalitimin; kraniofasial
iskelet yapi oOzelliklerinin yuksek oranda yeni nesillere aktarldigini ancak
dissel veya okluzal yapilarin 6zelliklerinin yeni nesillere aktariimasinda dusuk
oranda etkili oldugunu bildirmiglerdir (13).

Malokltzyonlarin etiyolojisinde gevresel faktorlerin de rolt bayuktir (4).
Bu faktorler su sekilde siralanabilir:

1. Agdiz solunumu: Nazofaringeal hastaliklar, adenoidlerin neden

oldugu burun hava yolunda tikanikligin meydana gelmesi veya



aliskanhiga bagli olarak olusabilmektedir. Bu durumda agiz solunumu uzun
sure devam ederse buiyume ve gelisim donemindeki bireylerde maksiller
darlik, derin damak kubbesi, Ust kesici diglerde protruzyon, alt genede gelisim
yetersizligi, alt dental arkin distal oklizyonu meydana gelebilmektedir
(14).Reichenbach ve ark. Sinif Il maloklizyonun transvers boyutla iliskisini
ayakkabi ve ayak iligkisine benzetmistir. Bu benzetmeye gore; ayakkabi
maksillayi, ayak ise mandibulayi temsil etmektedir. Eger ayakkabi ¢ok dar ise
ayagin one dogru hareket etmesi imkansizdir. Ayakkabi genigletildiginde ayak
olmasi gereken pozisyona getirilebilmektedir. Bu benzetmeden yola ¢ikarak
maksillanin  genigletimesi mandibulanin  kendiliginden daha ileride
pozisyonlanmasina neden olabilecegi disunulmektedir (15).

2. Parmak emme: Parmak emme aliskanhginin siddeti, sikligi ve
suresine bagli olarak Ust kesici dislerde protrizyon ve alt ¢genede gelisim
geriligi meydana gelmektedir. Overjetin asiri derecede arttigi durumlarda
dudaklarin kapanmasinda zorluk gordlebilir.  Sinif [l maloklizyonlarin
etiyolojisinden biride dudak emme aligkanligi olabilmektedir (14).

3. infantil yutkunma aliskanh@i: Dogru yutkunmada dil, esas agiz
boslugu icerisinde yer alir, yanhs yutkunmada ise kesici digler arasina
yerleserek kuvvet uygulamakta ve bunun sonucunda keserlerde protriizyon
meydana gelmektedir (14).

4. Dudak vyetersizligi: Dislere gelen kuvvetler i¢ ve dista denge
halindedir. Bu dengede dudak kaslar yeteri kadar kuvvet uygulamazsa, i¢ ve
dis kuvvet dengesi bozulacak ve Ust keser dislerin protrizyonuna neden
olacaktir (16).

5. Maksiller sut ikinci molar disin erken kaybi: Maksiller sut ikinci molar
disin erken kaybi, maksiller daimi birinci molar disin meziale migrasyonu,
rotasyonu veya devriimesine yol agar. Bunun sonucunda dissel Sinif I
maloklizyon gelisebilmektedir (17).

Vargervik ve Harvold (1985) Sinif Il anomalinin etiyolojisini soyle
aciklamaktadirlar:

1. Maksillanin ya da maksiller alveoler progesin 6nde konumlanmasi.

2. Asiri maksiller posterior alveoler yukseklikle birlikte, mandibulanin



asaglya ve geriye rotasyonu.

3. Az geligmis bir mandibula ya da geriye egilimli mandibuler digler.

4. Artmis kranial kaide agisindan dolayi glenoid fossa ve

temporomandibuler eklemin geride konumlanmasi.

5. Anterior kafa kaidesinin uzun olmasi sebebiyle maksiller protruzyon.

6. Bu faktorlerin degisik kombinasyonlari (18).

McNamara (19), Sinif Il Bélim 1 maloklizyonlarda rol oynayan yapilari:
Maksiller iskeletsel yapinin roli (1), mandibuler iskeletsel yapinin roli (2),
maksiller digsel yapinin rolt (3), mandibuler digsel yapinin rolu (4) olmak Uzere
dort grupta toplamistir. Bunlar:

1. Kafa kaidesine gore, maksillanin 6nde konumlandiginin, maksiller
gelisimin normal oldugunun ve kafa kaidesine goére maksillanin geride
konumlandiginin saptandigi galismalar yapilmistir.

2. Sinif | bireylere oranla, mandibula boyunun normal seviyede
oldugunu bildiren caligmalar vardir. Bunun yaninda mandibulanin buyuk
oranda geligim yetersizligi gosterdigini bildiren galismalar da yapiimigtr.

3. Maksiller digsel yapidaki bozukluk genellikle Ust kesici dislerde asiri
protrizyon ile gorulmekle birlikte kesici pozisyonunun normal oldugu
calismalar da bulunmaktadir.

4. Alt kesici diglerde retrizyon ile birlikte gorilen vakalar ya da kesici
pozisyonunun normal bulundugu vakalar bulunmaktadir.

Etiyolojik faktorlerin  etki ettigi bolgelere goére farkh tiplerde
maloklizyonlar meydana gelebilmektedir: dis dizilerine etki etmesi sonucu
dissel maloklizyonlar, maksilller ve mandibular bazal kemik kaidelerine etki
etmesi sonucu iskeletsel anomaliler ve ndéromuskuiler sistem Uzerine etki

etmesi sonucu fonksiyonel bozukluklar olusmaktadir (20, 21).

2.1.4 Sinif Il Bolim 1 Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi
Mandibular gelisim yetersizliginden kaynaklanan Sinif 1l Bolim 1

maloklizyonlu bireylerin buyime gelisim donemi igerinde tedauvileri

fonksiyonel ortopedik tedavi ile mumkindir ancak fonksiyonel ortopedik

tedaviye baglamak icin en uygun zaman konusunda farkli gérigler mevcuttur.



Bazi arastiricilar (22, 23), tedaviye erken karma dentisyon doneminde
baglanmasi gerektigini; bazi arastiricilar(24, 25) ise tedaviye baslamak igin
buyume atiiminin  peak vyaptigi donemin beklenmesi gerektigini
savunmaktadirlar.

Erken tedavi olarak adlandirilan tedavi iki agamalidir: 7-9 yaglari arasi
donemde ortopedik tedavinin gerceklestirildigi ilk fazi, tUm daimi digler
surdukten sonra sabit mekaniklerin uygulandidi ikinci faz takip etmektedir. Ge¢
dénem olarak adlandirilan ikinci tedavi yaklasimi ise tek fazlidir, erken
adolesan donemde, cene iligkilerinin duzeltimesi yani ortopedik tedaviyi
takiben dental bozukluklarin duzeltiimesini icermektedir (26).

Frankel (27), fonksiyonel problemlerin erken dénemde ele alinmasinin
ve hatali kas fonksiyonlarinin erken dénemde eliminasyonunun dental arklarin
ve gevre dokularin gelisimini agisindan gerekliligine dikkat cekmektedir.

Bishara (27), klinik olarak, alt gene bluyumesi birgok bireyde olmasi
gerekenden daha az oldugunu, kalici ortopedik etki elde etmek i¢in mandibular
buyume ataginin beklenmesi yerine mimkun oldugunca erken yasta tedaviye
baglanmasi gerektigini savunmustur.

Tek fazli tedavinin savunuculari (28) ise uzun tedavi zamani ve
maliyetinden oOturd bircok olguda iki fazli tedaviye gerek olmadigini
disunmektedirler. Pancherz ve Hagg(24), sagital kondiler buylimenin bireyin
buyume atihm donemiyle yakindan iligkili oldugunu rapor etmigtir. Ayrica tek
fazli tedavi ile okluzal stabilitenin daha iyi saglandigi ve tedavi sonrasi

retansiyon suresinin kisaldigini da belirtimektedir(29).

2.1.5 Sinif Il Bolim 1 Malokliizyonlarda Tedavi Segenekleri

Sinif I maloklizyonun tedavisinde amag, problemin kaynagini tespit
etmek ve normalden sapan degerleri normal degerlere getirmektir (19, 29).

iskeletsel Sinif I maloklizyonlarin tedavisinde hedef, alt ve Ust
genelerin birbirine ve kafa kaidesine gore olan uyumsuzlugunun ve profilin
dizeltilmesidir (30).

Bishara (31)’ya gore, herhangi bir iskeletsel bozuklugu tedavi etmenin

uc yolu vardir:



1. Buyume modifikasyonundan yararlanarak.

2. Dental kamuflaj ile.

3. Ortognatik cerrahi ile.

Bishara, gelisim dénemindeki Sinif 1l maloklizyonu dizeltmek igin
baslica U¢ yontem kullandigini soylemektedir. Bunlar: Agiz digi kuvvet
uygulayan aygitlar, fonksiyonel aygitlar, intermaksiller elastiklerdir.

iskeletsel Sinif 1l Bélim 1 malokliizyonunun Graber (32)’e gdre tedavi

yontemlerini:

1. Maksiller buyimenin inhibisyonu.

2. Maksiller blyume yonunun degistiriimesi.

3. Mandibuler buayimenin stimulasyonu.

4. Dentoalveoler kompansasyonu ortadan kaldirarak normal bayumeye

izin verilmesi.

5. Maksiller posterior diglerin distale devrilmesi.

6. Maksiller posterior diglerin distalize edilmesi.

7. Maksiller posterior diglerin distalizasyonundan veya c¢ekiminden
sonra maksiller anterior diglerin retraksiyonu.

8. Cekimden sonra mandibuler posterior dislerin protraksiyonu.

9. Okluzal duzlemin diklestiriimesi.

10. Mandibulanin saat yonunde rotasyonu olarak siralamaktadir.

Blylime gelisimini tamamlamis hastalarda kamuflaj tedavisi
uygulanabilir. Kamuflaj tedavisi dis ¢gekimi, molar distalizasyonu yontemleri ile
yapilabilmektedir (33).

Blyume gelisim déneminde Sinif 1| maloklizyon tedavisinde problemin
kaynagi: maksiller protriizyon ise gelisimin yonlendiriimesi amaciyla agiz disi
aygitlar (headgear), mandibular gelisim geriliginden kaynaklaniyorsa
mandibular geligsimin stimulasyonunu saglamak amaci ile fonksiyonel
apareyler kullanilmaktadir (34). Maksiller protrizyon ve mandibuler
retrizyonun beraber goruldugu durumlarda ise tedavi headgear-fonksiyonel

aparey kombinasyonu ile gergeklestirilebilir (35).



2.2 Fonksiyonel Cene Ortopedisi ve Fonksiyonel Apareyler

1883 yilinda Roux, fonksiyonel uyarilar ile kemik dokusu formunda
degisiklik yapilabilecegini savunmustur. 1892 yilinda Wolff, kemigin sekil
almasinda temel faktortn fonksiyonel uyarilar oldugunu bildirmistir (36).

Cenelerde gorulen iskeletsel bozukluklarin, organlarda olusturulan
fonksiyonel uyarilar araciligi ile elde edilen dokusal degisiklikler yardimiyla
diuzeltiimesine fonksiyonel tedavi denir. Bu etkileri elde etmek tzere kullanilan
apareyler ise fonksiyonel apareyler olarak tanimlanmaktadir (37).

Fonksiyonel apareyler, gelisim geriligi olan mandibulay! 6nde tutarak
mandibular blyumeyi stimule etmek ve Sinif Il maloklizyonu dizeltmek
amaciyla gelistirilmistir (38).

Fonksiyonel apareyler, mandibulanin fonksiyon ve pozisyonunu
degistirerek belli bir kas grubunun kuvvetini dentisyon aracihgi ile bazal kemik
kaidesine yonlendiren aygitlardir. Genellikle mandibulanin konumunu sagittal
ve vertikal ydonde degistirerek kuvvetler olusturmaktadir (39).

2.3 Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel aparey ilk olarak Norman W. Kingsley tarafindan 1879 da
kullaniimistir. Kingsley’in hareketli apareyi fonksiyonel apareylerin dncusu
olarak dusunulebilir. Kingsley apareyinden su sekilde bahsetmistir: ‘Bu obje
alt keserleri ilerletmek icin degil, asiri ¢ene geriliginin s6z konusu oldugu
vakalarda kapanigi degistirmek veya atlatmak icindir’ (40).

ilk olarak 1902 yilinda Pierre Robin temelde maksiller ve mandibular
ekspansiyon igin tasarlanmis tek parca hareketli bir aparey olan ‘Monoblok’u
gelistirmistir (41).

1908 yilinda Andresen, agiza gevsek bir sekilde oturan ve gigneme
kaslari tarafindan olusturulan kuvvetlerin fonksiyonel dizeltim igin dislere,
cevre destek dokulara ve ¢enelere iletildigi ‘Aktivator’t tanitmistir (41).

Daha sonralari gesitli aragtiricilar tarafindan farkli fonksiyonel apareyler
tanitiimigtir:

1909 yilinda Herbst (42) tarafindan Herbst apareyi, 1950’de Balters (43)
tarafindan Bionatér, 1966 yilinda Rolf Frankel (44) tarafindan Frankel apareyi,
1977 yilinda Clark (45) tarafindan Twin-Block apareyi tanitiimigtir.
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Woodside (46), fonksiyonel apareylerin Sinif 1l maloklizyon
tedavisindeki etki mekanizmalarini su sekilde 6zetlemistir:

1. Dentoalveolar degisimler

2. Orta yuzin 6ne baylumesinin sinirlandiriimasi.

3. Buyumesi devam eden bireylerde mandibulanin buyimesinin normal
kapasitesinin otesine itiimesi.

4. Kondilin yukari ve 0One dogru olan buyumesinin posteriora
yonlendirilmesi.

5. Asagl ve One olan mandibular buyumenin horizontal eksene
kaydiriimasi.

6. Noromuskuler anatomi ve fonksiyondaki degisimler sonucu kemik
remodelinginin uyarilmasi.

7. Glenoid fossa konumunda daha 6ne ve yukari pozisyona dogru
gerceklesen adaptif degisimler.

Fonksiyonel apareyler ikiye ayrilirlar. Bunlar:

1. Hareketli fonksiyonel apareyler
2. Sabit fonksiyonel apareyler
2.3.1 Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareyler, agiz icinde sabitlenmeyen, hasta
tarafindan takilip ¢ikarilabilen apareylerdir.

Monoblok: ilk olarak 1902 yilinda Pierre Robin tarafindan kullanilistir.
Bu aparey aslinda Kingsley’in apareyinin bir modifikasyonudur. Robin kendi
monoblogunu glossopitozis sendromlu hastalarin tedavisi igin tasarlamistir ve
bu sendrom bu tarihten itibaren Pierre Robin sendromu olarak adlandiriimistir
(47).

Aktivator: ik kez 1908 yilinda Andresen tarafindan gegici bir pekistirme
apareyi olarak kullanilmaya baslanmistir. Tek bir parca akrilik splintten olusan
apareyin, mandibulanin asagi ve onde konumlanmasini saglayacak, lingual
bdlgede bir uzantisi mevcuttur. Mandibulanin 6nde konumlanmasi ile ortaya
¢cikan kassal kuvvetler, maksiller ve mandibular dislere, akrilik bolim ve
maksiller kesicilerle kontakta bulunan labial ark araciligiyla iletilmektedirler.

Teorik olarak bu kuvvetler, diglerden periosteum ve kemige aktarilarak,
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maksillanin dne dogru hareketini frenlerken, mandibulanin buyimesini de
stimile ederek, dentoalveoler adaptasyonlarin meydana gelmesine sebep
olurlar (48).

Orijinal Andresan aktivatori dis destekli, digler Uzerine gevsek bir
sekilde oturan, her iki dental arki ve damagi kaplayan bir ¢ift plaktan olusur.
Mandibulayr 7-8 milimetre sagital yonde ve 3-4 mm vertikal yonde aktive
edecek sekilde dizayn edilir. Andresan’in aktivatéri Robin’in monoblogunun
etkin bir sekilde yeniden tasarlanmis hali olsa da Andresan o ddnemde
Robin’in galigmasindan haberdar olmadigini bildirmistir (49).

Bionator: Aktivatorin hacimce buylk ve kullaniminin gece ile sinirl
olmasindan dolayi, bu apareyin bazi modifikasyonlari yapiimistir. Bionator da,
aktivatértin bir modifikasyonu olup, hacimce ondan daha kuglktir. Lange ve
ark., galismalarinda bionator tedavisinin yumusak doku profili ve dentofasyal
yapilar Gzerine olan etkilerini incelemislerdir. Elde edilen bu sonuglara gore,
bionator ile tedavi edilen karisik dislenme dénemindeki sinif Il maloklizyona
sahip hastalarin yumusak doku profilinde belirgin bir dizelme oldugunu
belirtmiglerdir (50).

Frankel 1l Apareyi: Frankel-ll apareyi, 1966 yilinda Rolf Frankel(92)
tarafindan tanitilmigtir. Frankel, malokluzyonlarin temel etyolojik nedeninin
hatali postir ve zayif orofasiyal kas aktivitesi olduguna; Sinif 1| maloklizyonun
tedavisinin, mandibulanin dnde pozisyonlandirilirken kaslarin ¢galigtiriimasi ile
muUmkuin olabilecegine inanmaktadir(9). Buksinatdor ve orbikllaris oris
kaslarinin Ozellikle karma dentisyon doneminde dental arklarin disa dogru
buyumesinde kisitlayici etki yarattigi; Frankel apareyi ile anormal kas
fonksiyonlarinin degistirilebilecedi ve dentisyon Uzerinden bu hatah etki
kaldirldiginda normal buyumenin saglanabilecegini bildirilmistir (51).

Frankel-Il apareyi mandibulayr 6nde konumlandirmasinin yani sira
orofasiyal kaslarda egitici etki olusturabilme potansiyeline sahip yanak
perdeleri ve dudak yastik¢iklari gibi farkh yapilar icermektedir. Bu yaplilar,
yanak ve dudak kaslarini, dislerden ve ¢evre dokulardan uzaklastirmakta, bu
dokularin kisitlayici etkisini ortadan kaldirmakta ve anormal perioral kas

fonksiyonlarini elimine etmektedir. Boylece dental arklarda pasif bir genisleme
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olusabilmektedir. Ayrica yanak perdelerinin vestibliler sulkusta yarattigi
periosteal  gerilim, alveol kemiginde lateral yonde genigsleme
olusturabilmektedir (48).

Twin Blok: Schwarz'in Double Plate apareyinin William Clark
tarafindan geligtiriimis halidir. Geleneksel monoblogun hacimli olugunun
dezavantajini elimine etmek icin maksiller ve mandibular iki ayri pargadan
olugur. Kapanig esnasinda karsilikli yuzeyler birbirlerine rehberlik ederek
mandibulayr 6nde konumlandiracak sekilde oklizyonu kurarlar (52).

2.3.2 Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler, esnek ve rijit olmalarina gére U¢ grupta
toplanmiglardir (53):

1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler

-Herbst apareyi
-Herbst apareyi modifikasyonlari
-Ritto Appliance
-Mandibular Protraction Appliance (MPA)
-Mandibular Anterior Repositioning Appliance (MARA)
-Functional Mandibular Advancer (FMA)
2. Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler
-Jasper Jumper
-Flex Developer (FD)
-Amoric Torsion Coils
-Adjustable Bite Corrector (ABC)
-Bite Fixer
-Gentle Jumper
-Klapper Superspring Il
-Churro Jumper
-Forsus Nitinol Flat Spring
-Ribbon Jumper
3. Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler
-Forsus Fatigue Resistant Device

-Forsus Fatigue Resistant Device (Direct Push Rod)
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-Eureka Spring
-Sabbagh Universal Spring (SUS)

-Twin Force Bite Corrector

2.4 Maksiller Darhik

Sinif 1l Bélim 1 maloklizyonlara genellikle maksiller darlik da eslik
etmektedir (4). Maksilller darlikla karakterize Sinif [ B&lim 1 malokllzyonlarin
tedavisinde sadece sagital yon anomalisi olan Sinif |l iligkinin dizeltilmesi
yeterli olmamaktadir ve Sinif 1| maloklizyonlarin rutin tedavi yontemlerine ek
olarak maksilladaki transvers yondeki yetersizligi de dizeltmek gerekmektedir.
Bu amagla darligin siddetine ve bireyin yasina gore cesitli maksiller
expansiyon yontemlerinden yararlaniimaktadir.

Maksiller darlik binlerce yil 6nce Hippocrates tarafindan fark edilmistir.

Thilander ve arkadaslari, maksiller darlik prevelansinin sut, karma ve
daimi dentisyonda ayni oldugunu ve irk ve populasyona bagl olarak bu oranin
%8-16 arasinda degistigini bildirmiglerdir (54).

Maksiller darligi daimi dentisyon doneminde ve cinsiyet farkina gore
inceleyen Helm, kizlarda %14,1 oraniyla erkeklerdeki %9,4 oranina gére daha
sik goruldugunu tespit etmistir (55).

Maksiller darligin tedavisinde ilk uygulamalar Fauchard (1728), Bourdet
(1757), Fox (1803), White (1859) gibi arastiricilar tarafindan uygulanan vidall

bir apareyle slow expansiyon prosedurine dayanmaktaydi(56).

2.4.1 Maksiller Darligin Etiyolojisi

Maksiller darlik digsel, iskeletsel ya da her ikisinin kombinasyonu
seklinde gorulebilir, genetik ya da cevresel faktorlere bagh olarak meydana
gelebilir (57). Maksiller darligin sebebin genetik faktérler oldugu gorisi uzun
bir donem kabul gormustur. Farklh irksal ozellikleri barindiran gruplarda
maloklizyon oranlari fazla goruslirken, homojen irk gruplarinda maloklizyon
oranlari daha dugsuk gorulmustir. Posterior gapraz kapanis, dar bir maksilllar,
derin palatal kubbe ile karakterize olan uzun yuz genetik olarak aile iginde
siklikla gorulmektedir (58).
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Maksiller darligin genetik faktorler diginda, fonksiyonel aligkanliklar ve
anormal fonksiyona bagli olarak da gelisebilecegi bildiriimistir (59, 60).

Maksiller darlik, hizli genigletme proseduru ile 1 ile 4 hafta, yavas
genigletme uygulandiginda ise 2 ile 6 ay iginde genigletilerek normale
getiriilmeye calisilir. Elde edilen yeni durumun kaliciiginin saglanmasi ve
oklizyonun stabilizasyonu igin de, yavas genigletmede 1-3 ay, hizh
genislemede ise 3-6 ay boyunca hareketli ya da sabit aygitlarla pekistirme
yapilmaktadir (57, 61). Graber'e gore daralmis maksiller arklarin birgodu
anormal bir fonksiyon sonucu meydana gelmektedir (62).

Maksiller darligin etiyolojik faktorleri arasinda sut diglerinin retansiyonu,
erken sut disi kaybi, sut diglerindeki prematur kontaktlar, parmak emme, ark
yetersizlikleri ve dudak damak yariklari da sayilmaktadir (63). Nazal hava yolu
tikanikhg@i ya da nazal enflamasyon nedeniyle yapilan agiz solunumuna bagh

maksiller darlik goruldugu bildiriimektedir (64).

2.4.2 Rapid Maksiller Ekspansiyon

Rapid maksiller expansiyon prosedurinu ilk kez 1860 yilinda Emerson
C. Angell uygulamistir. Angell 14,5 yasindaki bir kiz hastaya vidali bir
genisletme apareyini her giin aktive ederek 2 haftada dig kavsinde toplam 0,63
mm’lik genisleme elde etmistir (56).

Blyume modifikasyon tedavilerinde hedef, minimum dental degisiklik
elde ederken maksimum iskeletsel degisiklik elde etmektir. Maksillanin
ekspansiyonunda da bu durum, midpalatal suturadan ayriima ile genisleme
saglanarak elde edilir. RME' de teori, hizli uygulanan kuvvet sebebiyle diglerin
hareketi igcin yeterli zaman olmamasi ve dolayisiyla kuvvetin direk suturaya
etkimesi ile suturada ayrilma ile genisleme saglanmasi ve diglerin kendilerini
destekleyen kemige bagl minimum hareket etmesi seklinde agiklanir (65).

Uygulanan kuvvetler ortopedik kuvvetlerdir. RME ile 0.5-1 mm/gin hizla
2-3 haftada 1 cm veya daha fazla genigleme saglanir. Vidanin her bir
aktivasyonu 3-10 pound (1,3-4,5 kg) arasinda kuvvet meydana getirir.
Uygulanan kuvvet fasilalidir, vidanin ilk gevrilmesi ile olugsan maksimum kuvvet

bir sonraki aktivasyona kadar sifilanmaktadir (66). Vidanin ginde birkag kez
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cevrilmesi durumunda 20 pound' a (9 kg) ulasan kuvvet birikiminin oldugu (66),
bu yuzden fizyolojik uyum saglanmasi ve asiri reziduel kuvvet birikimini
Onlemek icin vidanin ginde bir kez ¢evrilmesi 6nerilmektedir (67, 68).

ilk 7-10 gunliik sirede santral keserler arasinda diastema olusur.
Baslangi¢ta midpalatal suturadaki bosluk, doku sivilari ve kan ile doludur, bu
yuzden saglanan genigleme stabil degildir. Yeterli ekspansiyon saglandiktan
sonra, vida geri ddénmesini engelleyecek sekilde stabilize edilir ve retansiyon
asamasina gegilir. Birgok arastirmaci RME sonunda relaps egilimi oldugunu
gOstermigstir. Bunu 6nlemek igin klinisyenler ayrica retansiyon donemi sonunda

normal transversal iligkiyi saglamak igin overcorrection yaparlar (60).

2.4.2.1 RME Endikasyonlari

- Digsel, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikmig olan
gerek mandibular genislik gerekse maksiller darlik sebebiyle birgok disi iceren
tek tarafli veya cift tarafli posterior capraz kapanis vakalarinda (69),

- Maksiller ve mandibuler molarlar ve premolarlar arasi geniglik sapmasinin 4
mm veya daha fazla oldugu durumlarda (69),

- Maksiller kollaps ile karakterize dudak-damak yarikl vakalarda (69),

- Moderate maksiller caprasikhgl olan hastalarda yeterli ark boyunu saglamak
icin (69),

- Posterior diglerin aksiyal inklinasyonlarinin duzeltiimesinde (70),

- Nazal direncin azaltiilmasinda (70),

- Fonksiyonel ¢ene ortopedisine veya ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla
(70),

- Maksiller sutural sistemin hareketlendirilmesinde. Sinif Il maloklizyonlarin
erken donem ortopedik tedavisinde transversal yonde darlik olmamasina
ragmen, sirkummaksiller sutural sistemi hareketlendirerek yuz maskesinin
maksillayl 6ne ¢eken kuvvetine karsi maksillanin cevabini kolaylastirmak igin
RME uygulanmasi onerilir (70).

- Gulimsemenin genigletiimesinde. Dar maksillasi olan bireylerde gulimseme
esnasinda agiz kogelerinde karanlik alanlar olugur. Bunlarin giderilmesi igin

vakalarin gekimli veya ¢ekimsiz olmasina bakilmaksizin RME yapilabilir. RME
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tedavisi ile, Ust kaninler arasi mesafe artirilarak, koyu bolgelerin azaltiimasi
veya tamamen yok edilmesi ile estetik bir goruntu elde edilebilecegi
bildirilmigtir (70).

- Asimetrik kondiler pozisyonu olan hastalarda fonksiyonel kaymalari ve TME
disfonksiyonlarini elimine ederek posterior disleri normal oklizyona
yonlendirmek ve asimetrik kondiler pozisyonu duzeltmek (69),

- Antero-posterior duzensizligin tedavisinin c¢esitli derecelerde olmak Uzere
posterior bolgede duzgun olmayan bukkolingual iligki ile sonlanacagi, bu
durumun olugsmamasi i¢cin RME uygulamasinin yararli olabilecegi bildirilmistir.
Ornegin capraz kapanis olsun veya olmasin iskeletsel sinif Il, divizyon 1
vakalarda, sinif Il maloklizyonlarda ve pseudo sinif Il vakalarda maksiller
darlik sebebiyle posterior ¢apraz kapanis varsa RME 6nerilmektedir (69),

- Sinif 1l maloklizyonlarin spontan duzeltimesinde uygulanabilir. Karma
dentisyon déneminde sinif |l malokuzyonlarda genelde dar bir maksilla s6z
konusudur. RME tedavisinden sonra da mandibulanin retansiyon déneminde
spontan olarak 6ne hareket ettigi gorullr. Boylece 6-12 ay sonra hafif veya

orta duzeyli sinif II maloklizyonlarin spontan olarak duzeldigi goérulur (70).

2.4.2.2 RME Kontrendikasyonlari

- Kooperasyon bozuklugu olan bireylerde (69),

- Tek disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda (69),

- Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel sapmasi olan erigkin
hastalarda (69),

- Asir iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek
hastalarda (69),

- Anterior open-bite, asiri egimli mandibuler dizlem acisi ve konveks profili
olan bireylerde (69), RME kontrendikedir.

2.4.3 RME’nin Etkileri
Maksiller komplekse etkisi ve sutural ayrilma:

Diglere ve maksiller alveoler ¢ikintilara uygulanan kuvvet ortodontik dis
hareketi icin gerekli sinirin Ustlne ¢iktiginda RME olugur. Uygulanan basing
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ortopedik kuvvetin etkisiyle midpalatal suturayi agar. Bu ayrilma, oklizalden
bakildiginda yani anteroposterior yonde paralel degildir. Tepesi spina nasalis
posteriorda, tabani anteriorda olan Ug¢gen seklindedir. Yani anteriordan
posteriora dogru azalir. Garrett (71), CBCT ile yaptigi ¢alismasinda yapilan
iskeletsel ekspansiyonun 1. premolar hizasinda % 55, 2. premolar hizasinda
% 45 ve 1. molar hizasinda % 38 oranlarinda oldugunu bildirmigtir. Midpalatal
suturadaki ayriima ayni zamanda frontal diizlemde yani superoinferior olarak
da paralel degildir. Tepesi burun tabaninda, tabani oral kavitede olan primidal
sekillidir (57). En az genisleme nazal tabanda olmaktadir. Sert damak ve
alveolar kret seviyesindeki ekspansiyon ise orta derecededir (72). Transversal
duzlemdeki bu artis maksiller arkta interpremolar ve intermolar geniglikten
baglayarak, maksiller geniglik, nazal genislik ve interorbital geniglik sirasini
izleyerek yani dental arklardan apikal kaideye dogru azalir (73, 74). Bu
diferansiyel etki, maksiller pargalarin frontomaksiller sutura merkezli lateral

rotasyonundan ve posterior dislerin bukkale hareketinden kaynaklanir (72).

Butressing etkisi:

Horizontal dizlemde, midpalatal suturanin paralel olarak ayriimasina
karg! posteriorda bazi bolgeler direng gosterir. Bu bdlgeler, zigomatik ark ve
sfenoid kemigin korpusudur. Bu direng bdlgeleri sebebiyle olusan etki,
butressing etkisi olarak isimlendirilir. Bu etki sebebiyle de, RME ile A noktasi

1-2 mm anteriora hareketeder (75).

Ark boyu ve genisligindeki degisiklikler:

Adkins ve ark. (76) yaptiklari ¢galismada, birinci premolarlar arasi ark
mesafesinde; her 1 mm’lik st cene genisgletmesiigin 0,7 mm ark mesafesi artisi
oldugunu bildirmiglerdir. intermolar geniglikte 6,5 mm, interpremolar geniglikte
6,1 mm, interkanin geniglikte ise 2,9 mm artig tespit etmislerdir. Ark uzunlugu
keserlerin retrizyonuna bagl olarak 0,4 mm azalmigtir. Ancak keserlerin
anterioposterior yondeki konumunun dizeltiimesinden sonra ark boyunda 4,7

mm artis oldugu gosterilmigtir.
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Palatal kubbeye etkisi:

Literatirde genel bir kani olarak RME sonrasinda palatal kubbe ve
burun tabaninin genisledigi, asagi dogru indigi, palatal yuksekligin azaldigi
kabul edilsede (77, 78), RME sonrasinda palatal kubbe derinliginin
degismedigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (79, 80).

Alveoler yapilar ve maksiller dentisyona etkisi:

Alveolar processlerin egilme hareketi anteriordan posteriora dogru artar.
Garrettve ark.' nin (71) yaptigi calismaya goére 1.premolarlar bdlgesinde total
ekspansiyona etkisi %6, 2. premolarlar bolgesinde % 9, 1. molarlar bdlgesinde
ise % 13" tar.

Hastalara gore RME sirasinda gorulen en dnemli degisikliklerden birisi
maksiller santral disler arasinda gorulen diestemadir. Ancak bu orta hat
diestemasinin suturanin acilma miktari konusunda bir indikator olarak
kullaniimamasi gerektigi bildiriimistir. Seperasyonu takiben keser kronlari
birbirine yaklagir ve proksimal kontak olusur. Eger tedavi oncesinde bir
diastema mevcutsa bu bosluk korunur ya da hafifge azalir. Kronlarin mesial
tippinginin sebebi transseptal liflerin elastik etkisidir. Kronlarin temasinin
saglanmasindan sonra transseptal liflerin devam eden gekme kuvveti kdklerin
orijinal eksen egimlerine donmesini saglar. Bu siklus genelde 4 ay surer.
Maksiller santral digler ekstruze olmaya egilimlidir ve vakalarin %76' sinda
diklesir ve linguale eg@imlenirler. Bu hareket diestemanin kapanmasina
yardimci olur ve ark uzunlugunu da azaltir. Keserlerin linguale devrilme
sebebinin  gerilen agiz c¢evresi kas yapilarindan kaynaklandigi
dusundlmektedir (57).

Mandibulaya etkisi:

Genelde RME ile mandibula asagi ve geriye dogru bir rotasyon hareketi yapar.
Bu rotasyon hareketine RME sirasinda gorulen muhtemel alveoler egilme ile
beraber maksiller posterior diglerin ekstrizyon ve tipping hareketinin neden
oldugu koétu oklizyon neden olmaktadir. Bu yuzden RME' nin asiri egimli

mandibuler duzlemi ve open-bite egdilimi olan bireylerde dikkatli kullaniimasi
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gerektigi vurgulanmistir (57). Bu hastalarda akrilik bonded tipi RME

apareylerinin kullanilabilecegi bildirilmigtir (81).
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3 GEREG VE YONTEM

Calismamiz Cumhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
tarafindan desteklenmistir. Calismamizin baginda Cumhuriyet Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi'nin 27.09.2016 tarih ve 2016-09/07
no.lu karari uyarinca gerekli izin alindiktan sonra hasta ve hasta velileri
bilgilendirilip aydinlatiimig onamlari alinmistir (Ek-1,Ek-2,Ek-3).

Calismamiz Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dal klinigine tedavi olmak amaci ile bagvuran yaslari 12,2+0,9 olan
Sinif 1l Bolim 1 malokllizyona sahip 10 bayan hasta Uzerinde yUratalmustar.
Yaslar 12,1+0,8 olan Sinif Il Bélim 1 maloklizyona sahip 10 bayan hasta da
kontrol grubu olarak alinmistir. Kontrol grubunu olusturan bireylerin daha énce
higbir ortodontik tedavi gormemis olmasina dikkat edilmistir.

Calismaya dahil edilecek hastalarin segiminde asagidaki kriterlere
dikkat edilmistir;

1. Alt gene geriligine bagl iskeletsel Sinif II Bolim 1 malokltizyona sahip

olmalari, ( ANB=5°, Overjet=5 mm)

2. Fonksiyonel apareyin uygulanabilmesi igin pubertal atilim doneminde
olmalari

3. Gec¢ karma ya da daimi dentisyonda olmalari

4. Transvers yonde maksillar darliga sahip olmalari

5. Alt ve Ust dentisyonda caprasiklik olmamasi veya oklizyonu
etkilemeyecek seviyede gaprasiklik olmasi

6. Konjenital veya sonradan kazanilmig bir deformite veya herhangi bir
kas hastaligi bulunmamasi

7. Uygulanacak apareyleri kabul eden bireyler olmalari

8. TME semptomu bulunmamasi

9. Agiz hijyenlerinin iyi olmasi

10. Bolton uyumsuzlugu bulunmamasi
Calismamizda bireylerin iskelet yasi, Grave ve Brown'in el-bilek

kriterleri temel alinarak Greulich ve Pyle atlasindan belirlenmigtir (82). Buna
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gore bireylerin buyume atiim donemine girmis ve buyume atihmi grafigindeki

tepe noktasini hentiz agsmamis olduklari saptanmigtir.

3.1 Modifiye RME Apareyi ve Ozellikleri

Hastalardan aljinat 6l¢i maddesi ile alt ve Ust ¢ene dlguleri alinarak algi
modeller hazirlanmigtir. Daha sonra Sekil 3.1'de goéruldaga gibi, alt ¢cene
istirahat durumunun Gzerine, dik yonde 2-3 mm daha agilarak ve 6n-arka
yonde ise bir premolar genigligi kadar (6-7 mm) 6ne getirilerek, hastalardan bir
mumlu kapanis alinmigtir. Modeller bu mumlu kapanisa goére bir oklizore
tespit edilmistir. Ust modele Leone firmasi tarafindan (retilen Hyrax vidasi
(Rapid Expander, A0620, Florence, Italy) uyumlanarak tespit edildikten sonra
akrilik tepimi yapilmigtir. Akrilik tepimi asamasinda mandibulayr 6nde
konumlandirmak amaci ile alinan mumlu kapanisa uygun olarak apareyin
palatinal 6n tarafina; ruga boélgesinden alt keserlerin lingual ylzeylerine kadar
uzanan akrilik ilavesi yapilarak modifiye RME apareyi (Sekil 3.2)

hazirlanmistir.

Sekil 3.1 Mumlu Kapanis Alinmasi



22

Sekil 3.2 Modifiye RME Apareyi

3.2 Modifiye Hawley Pekistirme Apareyi ve Ozellikleri:

Ekspansiyon tamamlandiktan sonra modifiye RME apareyi sokllerek
ayni seans hastadan aljinat ile st model Olgusu alinmistir. Hawley plaginin
tutuculugunu saglamak amaci ile Ust birinci molar diglere Adams krose ve
birinci premolar ve ikinci premolar digler arasina damla kroseler bukulmustur.
Onde konumlandirilan mandibulanin konumunu muhafaza etmek igin Hawley
plaginin da palatinal 6n tarafina; ruga bolgesinden alt keserlerin lingual
yuzeylerine kadar uzanan akrilik ilavesi yapilarak modifiye Hawley pekistirme
pladi (Sekil 3.3) elde edilmistir.

Sekil 3.3 Modifiye Hawley Pekistirme Apareyi
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3.3 Apareylerin Uygulanisi

Hasta modifiye RME apareyin vyapistiriima seansina cagrilirken,
apareydeki vida hastanin kendisi tarafindan c¢evrilemeyecegi igin bunu
yapabilecek bir yakini ile gelmesi istenmigtir. Vidanin nasil gevrilecegi hasta
yakinina 6nce agiz diginda, daha sonra agiz iginde gosterilmistir. Sonrasinda
aparey agiza yerlestirilerek yapistirmadan dnce hasta yakinindan anahtar
yardimiyla vidayi gevirmesi istenerek kontrol edilmig, vidanin problemsiz bir
sekilde gevrilebilecegine kanaat etmeden aparey simante edilmemistir. Aparey
agizda uyumlanirken on boélgedeki akrilik uzantisinin dil tabanini ve yumusak
dokulari irrite etmediginden ve apareyin okluzal uyumunda bir problem
olmadidindan emin olduktan sonra aparey simante edilmistir.

Simastasyon iglemi i¢in geleneksel cam iyonomer siman (Kavitan Cem)
kullaniimistir.

Hastaya ve velisine aparey agiza takildiktan sonra karsilagabileceqi
yeme igcme zorluklari, hijyen ve koku problemi, estetik problemler, aktivasyon
siras! ve sonrasindaki basing ve agri hisleri (alabilecegi agri kesiciler) gibi

sorunlar ve nasil ¢ozebilecekleri hakkinda bilgi verilmigtir.

3.4 Vida Gevirme Protokolii

Aparey vyapistirimadan once midpalatal suturun tedavi Oncesi
radyografisi alinmis ve apareyler agiza yapistiriimistir. Bu asamadan sonra
vida ginde 1 c¢eyrek tur (0,5 mm) olacak sekilde actirilmistir. Hastalar 10.
gunde cagiriimis ve sutural acgilmanin kontrol edilebilmesi i¢in okluzal
radyografi alinmistir ( Sekil 3.4). Midpalatal suturdaki agilma okluzal
radyograflar ile tespit edildikten sonra, vida ayni siklikta ¢evrilimeye devam
edilmistir. Ekspansiyon sonucu laterale dogru genisleyen akrilik uzantilari alt
diglere garparak lingualden vestibule dogru bir itme kuvveti uygulamaktadir.
Bu kuvvete bagh olarak alt dis kavsinde meydana gelebilecek istenmeyen
ekspansiyonu dnlemek amaci ile rutin kontroller esnasinda akriligin diglere
temasini engelleyecek sekilde bu akrilik c¢ikintinin lateral bolgelerinden
asindirmalar yapilmigtir. Calisma grubundaki hastalara modifiye RME apareyi

ortalama 2-3 ay sure ile kullandiriimistir.
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Sekil 3.4 Ekspansiyon dncesi ve sonrasi okluzal filmler

Ekspansiyon safhasi tamamlanip pekistirme asamasina gegilince,
hasta icin daha konforlu ve hijyenik olan modifiye Hawley apareyi
kullandirilarak 6nde konumlandirdigimiz alt ¢enenin konumu muhafaza
edilmeye caligiimigtir. Bu aparey hastalara ortalama 9-10 ay sure ile
kullandirilarak pekistirme safhasi tamamlanmistir.

Calismaya dahil edilen bir hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi agizigi ve
agizdisi fotograflari: Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7, Sekil 3.8, Sekil 3.9 ve
Sekil 3.10 da gdsterilmistir.



Sekil 3.6 Tedavi Oncesi Agizici Fotograflari
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Sekil 3.7 Modifiye RME Sonrasi Agizdigi Fotograflari

Sekil 3.8 Modifiye RME Sonrasi Agizici Fotograflari
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3.4.1 Lateral Sefalometrik Filmlerin Alinmasi

Kontrol grubundaki hastalardan gézlem baginda (T0) ve 12 aylik gdézlem
sonunda (T1); tedavi grubundaki hastalardan da modifiye RME apareyi
uygulanmadan dnce (T0) ve modifiye Hawley apareyi kullaniminin sonra erdigi
seansta (T1) olmak Uzere ¢galismaya dahil edilen 20 hastadan toplam 40 lateral
sefelometrik film alinmigtir (Sekil 3.11). Tium sefalometrik kayitlar Planmeca
(PM 2020 CC Planmeca Oy, Helsinki, Finland) rontgen cihazi ile elde
edilmistir. Lateral sefalogramlar c¢ekilirken, film kaseti-isin kaynagi mesafesi
160 cm, orta aksal duzlem-film kaseti mesafesi 20 cm olarak standardize
edilmistir. Isinlama 70 kw ve 12 mA de 0,8 sn. sure ile uygulanmigtir. Tum
rontgen filmleri ayni teknisyen tarafindan cekilmis ve 18x24 cm boyutlarinda
sefalometrik filmler (Kodak T-MAT/E) kullanilmigtir.

Lateral sefalometrik filmler c¢ekilirken belirli bir standardizasyon
saglamak amaci ile bitlin hastalarin Frankfort horizontal dizlemi yere paralel

halde, disler sentrik okliuzyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda iken
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gerceklestiriimistir. Merkezi 1sin film kasetine dik aci ile gelecek sekilde

ayarlanmigtir.

Sekil 3.11 Baglangi¢ ve Tedavi Sonrasi Sefalometrik Filmler

Lateral sefalometrik filmlerin éncelikle Dolphin Imagining 11.8 ver.

Programinda sefalometrik analizleri yapilmis ve bu programda bulunmayan

Olcimler ise negatoskop Uzerinde aydinger kagidina 0,3 mm’lik kursun kalem

ile gizilerek hesaplanmistir.

3.4.2 Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

1.
2.

Sella (S): Sella turcica'nin merkezi.

Nasion (N): Sutura frontonasalisin en 6n ve o bdlgedeki girintinin en
derin noktasi.

A Noktasi (A): Anterior nasal spinanin altinda kalan 6n kemik
konkavitesinin en derin noktasi.

B Noktasi (B): Infradentalenin altinda kalan alt gene 6n alveolar kemik
girintisinin en derin noktasi.

Anterior Nasal Spina (ANS): Palatal kemigin sagital planda en 6n ve

uc noktasi.
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6. Posterior Nasal Spina (PNS): Palatal kemigin sagital planda en arka
ve ug noktasi.

7. Pogonion (Pog): Alt cene kemiginin ¢ene ucunun en ileri noktasi.

8. Gnation (Gn): Alt gcene kemiginde simfizin en ileri ve en alt noktalarinin
orta noktasi.

9. Menton (Me): Alt cene kemiginin gene ucunun en alt noktasi.

10. Gonion (Go): Alt ¢ene duzlemi ile ramus duzleminin kesisim
noktasinin alt geneye yaptigi izdisumun alt geneyi kestigi nokta.

11. Kondilyon (Co): Kondil basinin en Ust ve en geri noktasi.

12. Ust Kesici Noktasi (Is): Ust en ileri santral kesici digin kesici kenarinin
ucu.

13. Alt Kesici Noktasi (li): Alt en ileri santral kesici disin kesici kenarinin
ucu.

14. Ust Kesicinin Kok Ucu Noktasi (Isa): Ust en ileri santral kesici disin
kesici disin kokunun en ug¢ noktasi.

15. Alt Kesicinin Kok Ucu Noktasi (lia): Alt en ileri santral kesici digin
kesici disin kdkunun en ug noktasi.

16. Ust Molar Okliizal Noktasi (Ms): Ust 1.molar disin tiberkiilleri
arasindaki girintinin en i¢ noktasi.

17. Alt Molar Okliizal Noktasi (Mi): Alt 1. molar disin tuberkilleri
arasindaki girintinin en i¢ noktasi.

18. Yumusak Doku Glabella (G’): Alnin sagital duzlemdeki en ileri
noktasi.

19. Subnasale (Sn): Burun ile Gst dudagin birlestigi nokta.

20. Ust Dudak Noktasi (Ls): Ust dudak sinirinin en ileri noktasi.

21. Alt Dudak Noktasi (Li): Alt dudak sinirinin en ileri noktasi.

22. Ust Dudak Stomiyonu (Ss): Ust dudak sinirinin en alt noktasi.

23. Alt Dudak Stomiyonu (Si): Alt dudak sinirinin en ust noktasi.

24. Yumusak Doku A Noktasi (A’): Burun ile Ust dudak arasindaki en
derin nokta.

25. Yumusuk Doku B noktasi (B’): Alt dudak ile gene ucunun arasindaki

en derin nokta.
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26. Yumusak Doku Pogonion Noktasi (Pog’): Cene ucunun en ileri

noktasi.

Sekil 3.12 Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

3.4.3 Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

1. On Kafa Kaidesi (SN): Sella ile Nasion noktalarinin birlestiriimesiyle
elde edilen duzlemdir.

2. Sella Vertikale Duzlemi: Sella noktasindan SN duzlemine 90°’lik agi
ile ¢izilen duzlemdir.

3. Okluzal Diuizlem (OD): Buyuk azilar ile kesicilerin kapanis fazlaligini
birlestiren duzlemdir.

4. Alt Cene Diizlemi (MD): Gonion ve Menton noktalarinin
birlestiriimesiyle elde edilen dizlemdir.

5. NA Duzlemi: Nasion ve A noktasinin birlestiriimesiyle elde edilen

duzlemdir.
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6. APog duzlemi: A noktasi ve sert doku Pogonion noktasinin
birlestirimesiyle elde edilen duzlemdir.
7. Ust Kesici Eksen Egimi: Ust en ileri santral kesici disin kesici ucu ile
kok ucunu birlestiren duzlemdir.
9. Alt Kesici Eksen Egimi: Alt en ileri santral kesici disin kesici ucu ile

kok ucunu birlestiren duzlemdir.

Ust kesici ekseh egimi

Sekil 3.13 Calismada Kullanilan Sefalometrik Duzlemler

3.4.4 Galismada Kullanilan iskeletsel Olgiimler
3.4.4.1 Acisal Olgiimler

1. SNA: Sella, Nasion ve A noktalari arasinda olusan dar aci.
2. SNB: Sella, Nasion ve B noktalari arasinda olusan dar agi.
3. ANB: A noktasi, Nasion ve B noktalari arasinda olusan dar agli.

4. SN-GoGn: SN dizlemi ile Go-Gn arasinda olusan agl.
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5. SN-OD: SN duzlemi ile Oklizal Dizlem arasinda olusan agi.
6. Y aksi agisi: SN dizlemi ile Sella ve Gnation arasinda olusan agi.

7. Konveksite: NA duzlem ile APog duzlemi arasinda, yukari dis tarafta

olusan dar agl

Sekil 3.14 Calismada Kullanilan iskeletsel Agisal Olgiimler

3.4.4.2 Boyutsal Olgiimler

1. Wits: A noktasi ve B noktasinin oklizal dizleme olan dik izdisumleri
arasindaki fark.

2. On Yiiz Yiiksekligi (N-Me): Nasion noktasinin Menton noktasina
olan mesafesi.

3. Alt On Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me): Anterior Nasal Spina noktasinin

Menton noktasina olan mesafesi.
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4. Efektif Midfasiyal Uzunluk (Co-A): A noktasinin Kondilyon
noktasina mesafesi.

5. Efektif Mandibular Uzunluk (Co-Gn): Gnation noktasinin Kondilyon
noktasina mesafesi.

6. A-SV: A noktasinin SV eksenine olan mesafesi.

7. B-SV: B noktasinin SV eksenine olan mesafesi.

8. Pog-SV: Pogonion noktasinin SV eksenine olan mesafesi.

9. A-SN: A noktasinin SN eksenine olan mesafesi.

10. B-SN: B noktasinin SN eksenine olan mesafesi.

11. Pog-SN: Pogonion noktasinin SN eksenine olan mesafesi.
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Sekil 3.15 Calismada Kullanilan iskeletsel Boyutsal Olglimler

3.4.5 Galigmada Kullanilan Digsel Olgiimler
3.4.5.1 Agisal Olgiimler

1. Ust Kesici-SN (U1-SN): SN diizlemi ile Ust kesici eksen egimi
arasinda olusan aci.

2. Alt Kesici-MD (IMPA): MD duzlemi ile alt kesici eksen egimi
arasinda olusan agi.

3. Keserler Arasi Agi (U1-L1): Ust kesici eksen egimi ile alt kesici

eksen egimi arasinda olusan agi.
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Sekil 3.16 Calismada Kullanilan Digsel Agisal Olgtimler

3.4.5.2 Boyutsal Olgiimler

1. Overjet: Ust kesici noktasi ile alt kesici noktasi arasinda sagital
yondeki mesafe.

2. Overbite: Ust kesici noktasi ile alt kesici noktasi arasinda vertikal
yondeki mesafe.

3. Is-SV Diizlemi: Ust kesici noktasi ile SV diizlemi arasindaki mesafe.

4. 1i-SV Duzlemi: Alt kesici noktasi ile SV duzlemi arasindaki mesafe.

5. Ms-SV Diizlemi: Ust molar noktasi ile SV diizlemi arasindaki mesafe.

6. Mi-SV Diizlemi: Alt molar noktasi ile SV diuzlemi arasindaki mesafe.
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7. 1s-SN Duizlemi: Ust kesici noktasi ile SN diizlemi arasindaki mesafe.

8. li-SN Duzlemi: Alt kesici noktasi ile SN duzlemi arasindaki mesafe.

9. Ms-SN Diizlemi: Ust molar noktasi ile SN diizlemi arasindaki mesafe.

10. Mi-SN Duizlemi: Alt molar noktasi ile SN duzlemi arasindaki mesafe.

11. Alt Kesici Protriuzyonu (li-APog): Alt kesici noktasi ile APog
duzlemi arasindaki mesafe.

12. Ust Kesici Protriizyonu (Is-APog): Ust kesici noktasi ile APog

duzlemi arasindaki mesafe.

Sekil

3.17 Calismada Kullanilan Dissel Boyutsal Olglimler

3.4.6 Galigmada Kullanilan Yumusak Doku Olgiimleri
3.4.6.1 Agisal Olgiimler
1. Yumusak Doku Profili (G’-Sn-Pog’): Yumusak Doku Glabella

noktasi, Subnasale ve Yumugak Doku Pogonion arasindaki genis agl.
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2. Nasolabial a¢i: Subnasale ve Ust dudak ucu noktalarini birlestiren

dogru ile burunun alt kenarina ¢izilen teget arasinda meydana gelen aci.

3.4.6.2 Boyutsal Olgiimler

. Ss-SV: Ust Dudak Stomiyonu ile SV diizlemi arasindaki mesafe.
. Si-SV: Alt Dudak Stomiyonu ile SV dizlemi arasindaki mesafe.

. Ls-SV: Ust Dudak noktasi ile SV diizlemi arasindaki mesafe.

. Li-SV: Alt Dudak noktasi ile SV duzlemi arasindaki mesafe.

a b~ W N B

. Pog’-SV: Yumusak Doku Pogonion noktasi ile SV duzlemi arasindaki
mesafe.

6. A’-SV: Yumusak Doku A noktasi ile SV diuzlemi arasindaki mesafe

7. B’-SV: Yumusak Doku B noktasi ile SV diuzlemi arasindaki mesafe.

Sekil 3.18 Calismada Kullanilan Yumusak Doku Agisal ve Boyutsal
Olglimler
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3.5 Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda maksiller darlikla karakterize Sinif I Boélim 1
maloklizyona sahip 20 hasta a=0,05 B=0,10 (1-p)=0,90 alindiginda
alindiginda her gruba 10 hasta alinmasina karar verilmis ve testin gucu
P=0,90129 bulunmustur.

istatistiksel ydntemde calismamizda elde edilen veriler SPSS 22,0
programina Yyuklenerek verilerin degerlendiriimesinde parametrik test
varsayimlari yerine getirildiginden (Kolmogorov-Smirnov), bagimsiz gruplarda
iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi, esler arasi farkin dnemlilik testi
kullaniimig, verilerin tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma seklinde

belirtilip yaniima duzeyi 0,05 olarak alinmigtir
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4 BULGULAR

4.1 Olgiim Hatasinin Belirlenmesi

Sefalometrik oOlgimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasini
degerlendirmek amaciyla, c¢alismamizda kullanilan 40 lateral sefalometrik
filmden rastgele sayilar tablosu araciligiyla segilen 20 adet lateral sefalometrik
filmin tm g¢izim ve Olgumleri ayni arastirmaci tarafindan 1 ay sonra
tekrarlanmistir.  ilk  dlcimler ile ikinci 6lcimler arasindaki farklari
degerlendirmek icin Houston (83) tarafindan Onerilen gulvenilirlik
katsayilarindan yararlaniimigtir. Tekrarlanan her bir dlgim icin guvenilirlik
katsayisinin hesaplanmasinda 1- (Se?/St?) formulu kullaniimistir. Burada Se?
tesadlfi hatadan kaynaklanan varyansi, St? ise her bir dlgimin total
varyansini temsil etmektedir. Belirtilen formtle gore elde edilen degerler Tablo

4.1 de verilmigtir.



Tablo 4.1 Sefalometrik Olglimlere Ait Tekrarlanma Katsayisi

Iskeletsel Agisal-Boyutsal Olgiimler

r

SNA 0,897
SNB 0,950
ANB 0,960
SN-GoGn 0,908
SN-OD 0,910
Y Aksi Agisi 0,898
Konveksite Acisi 0,912
Wits (mm) 0,928
N-Me (mm) 0,970
ANS-Me (mm) 0,968
Co-A (mm) 0,902
Co-Gn (mm) 0,925
A-SV (mm) 0,937
B-SV (mm) 0,960
Pog-SV (mm) 0,972
A-SN (mm) 0,942
B-SN (mm) 0,958
Pog-SN (mm) 0,928
Dissel Acgisal-Boyutsal Olgiimler
U1-SN 0,916
IMPA 0,914
Ul-L1 0,902
Overjet 0,952
Overbite 0,948
Is-SV 0,924
li-SV 0,930
Ms-SV 0,910
Mi-SV 0,925
Is-SN 0,934
li-SN 0,953
Ms-SN 0,944
Mi-SN 0,957
Is-APog 0,927
li-APog 0,931
Yumusak Dokuya Ait Olgiimler
G’-Sn-Pog’ 0,942
Nasolabial Agl 0,908
Ss-SV 0,931
Si-SV 0,943
Ls-SV 0,957
Li-SV 0,912
A’-SV 0,908
B’-SV 0,914
Pog’-SV 0,916

39
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4.2 Bireylerin Yasglari ile Tedavi Surelerine Ait Bulgular
Bireylerin yas ve tedavi takip sureleri bakimindan gruplar arasi farkhlik
onemsiz bulunmustur. Bireylerin tedavi bagindaki ortalama kronolojik yasi ve

tedavi-takip sureleri Tablo 4.2 de gosterilmigtir.

Tablo 4.2 Bireylerin Yaglari ve Tedavi-Takip Sdrelerinin Karsilastiriimasi

TEDAVI KONTROL p
Kronolojik yas (yil) 12,240,9 12,11£0,8 0,330
Tedavi-takip suresi (ay) 12,1+1 .1 12,1£1,1 0,508

*p<0,05 dnemli

4.3 Gruplarin Baslangig istatiksel Degerlerinin Karsilagtiriimasi
4.3.1 Baslangig iskeletsel Olgiimler
Yapilan analiz sonucunda gruplarin baslangig iskeletsel agisal-boyutsal

Olcimlerinin istatiksel olarak benzer oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3).



Tablo 4.3 Kontrol ve galisma grubu baslangig iskeletsel
parametrelerinin karsilagtiriimasi
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Gruplar Ortalama Std. Sapma Sonug
SNA KONTROL 81,50 2,18 t=0,84
CALISMA 80,43 3,33 P=0,407
SNB KONTROL 75,41 1,68 t=1,72
CALISMA 73,70 2,64 P=0,102
ANB KONTROL 6,09 1,24 t=0,89
CALISMA 6,73 1,89 P=0,384
SN-GoGn KONTROL 32,54 4,03 t=2,00
CALISMA 35,69 2,89 P=0,060
SN-OD KONTROL 17,72 2,68 t=0,31
CALISMA 18,19 3,89 P=0,757
Y aksi agisi KONTROL 69,63 2,30 t=1,96
CALISMA 71,87 2,76 P=0,065
Konveksite KONTROL 10,24 3,79 t=0,50
CALISMA 11,28 5,36 P=0,623
Wits (mm) KONTROL 3,99 1,25 t=1,71
CALISMA 5,08 1,56 P=0,103
N-Me (mm) KONTROL 109,61 6,55 t=0,24
CALISMA 110,25 6,65 P=0,834
ANS-Me (mm) KONTROL 63,90 4,26 t=0,21
CALISMA 63,47 4,76 P=0,831
Co-A (mm) KONTROL 80,47 2,73 t=0,56
CALISMA 81,08 2,10 P=0,583
Co-Gn (mm) KONTROL 107,00 6,04 t=1,30
CALISMA 106,99 5,13 P=0,209
A-SV (mm) KONTROL 54,98 2,34 t=1,26
CALISMA 53,39 3,05 P=0,221
B-SV (mm) KONTROL 41,07 2,25 t=1,22
CALISMA 38,99 4,68 P=0,237
Pog-SV (mm) KONTROL 40,16 2,54 t=1,73
CALISMA 37,94 5,12 P=0,101
A-SN (mm) KONTROL 49,87 5,37 t=1,49
CALISMA 53,53 3,99 P=0,152
B-SN (mm) KONTROL 80,72 11,59 t=1,11
CALISMA 86,83 5,70 P=0,279
Pog-SN (mm) KONTROL 94,30 6,37 t=1,11
CALISMA 97,12 4,78 P=0,279

*p<0,05 dnemli

4.3.2 Baslangi¢ Dissel Olgiimler

Gruplar arasindaki baslangigtaki dissel dedgerlerin karsilastiriimasinda

bagdimsiz oOrneklem t-testi

kullanilmis ve bulgular

baslangi¢ élgimleri arasinda gruplar arasi fark bulunmamistir (Tablo 4.4).

degerlendirildiginde
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Tablo 4.4 Kontrol ve ¢alisma grubu baslangi¢ digsel parametrelerinin

karsilastiriimasi

Gruplar Ortalama Std. Sapma Sonug
U1SN KONTROL 103,69 3,18 t=0,80
CALISMA 105,04 4,21 P=0,430
IMPA KONTROL 91,79 4,44 t=0,38
CALISMA 92,54 4,28 P=0,705
ulLl KONTROL 129,50 5,69 t=1,37
CALISMA 125,73 6,57 P=0,187
Over jet KONTROL 7,72 2,25 t=1,05
CALISMA 8,87 2,63 P=0,308
Over bite KONTROL 4,21 1,42 t=0,80
CALISMA 3,57 2,08 P=0,430
IsSV KONTROL 55,77 2,23 t=0,26
CALISMA 55,35 4,48 P=0,795
liSV KONTROL 49,85 2,84 t=0,61
CALISMA 48,89 3,97 P=0,545
MsSV KONTROL 24,41 1,91 t=0,10
CALISMA 24,53 2,92 P=0,916
MiSV KONTROL 24,02 2,80 t=0,15
CALISMA 23,79 3,82 P=0,879
ISSN KONTROL 72,42 3,59 t=2,06
CALISMA 75,98 4,12 P=0,054
liSN KONTROL 66,21 3,18 t=1,92
CALISMA 69,21 3,76 P=0,070
MsSN KONTROL 60,86 3,81 t=1,77
CALISMA 64,89 6,11 P=0,093
MiSN KONTROL 60,77 3,88 t=1,56
CALISMA 64,30 5,99 P=0,135
IsAPog KONTROL 7,59 1,89 t=0,92
CALISMA 8,46 2,28 P=0,366
liAPog KONTROL -,19 2,13 t=0,37
CALISMA -0,57 2,44 P=0,715
*p<0,05 dnemli
4.3.3 Baslangi¢ Yumusak Doku Olgiimleri
Gruplar arasindaki baglangi¢ yumusak doku Olcumleri
karsilastirimasinda bagimsiz orneklem t-testi kullaniimis ve bulgular

degerlendirildiginde baslangi¢ dlgumleri

bulunmamistir (Tablo 4.5).

arasinda gruplar

arasi fark



Tablo 4.5 Kontrol ve galisma grubu baslangi¢ yumusak doku
parametrelerinin karsilagtiriimasi
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Gruplar Ortalama Std. Sapma Sonug
G'SnPog’ KONTROL 158,80 3,65 t=0,55
CALISMA 159,85 4,67 P=0,583
Nasolabial KONTROL 116,16 7,46 t=1,35
CALISMA 111,03 9,36 P=0,192
SsSV KONTROL 64,27 3,03 t=1,23
CALISMA 62,12 4,55 P=0,231
Sisv KONTROL 59,20 4,10 t=0,63
CALISMA 58,07 3,85 P=0,535
LsSV KONTROL 68,66 2,98 t=0,78
CALISMA 67,26 4,83 P=0,444
LiSV KONTROL 61,73 3,72 t=1,06
CALISMA 59,67 4,87 P=0,301
Y’'SV KONTROL 67,69 2,48 t=1,07
CALISMA 66,17 3,74 P=0,297
B'SV KONTROL 52,17 2,84 t=0,47
CALISMA 53,08 5,32 P=0,642
Pog'SV KONTROL 51,16 3,67 t=0,75
CALISMA 49,49 5,95 P=0,458
*p<0,05 dnemli
4.4 Cahsma Grubunda Meydana Gelen Degisimler
4.4.1 Tedavi Siiresince iskeletsel Olgiimlerde Meydana Gelen
Degisiklikler

Calisma grubunda 12 aylik tedavi sonunda SNA, Y Aksi, SN-GoGn, SN-
OD agilari ve Co-A, A-SV boyutu haricindeki diger dlgumlerde istatiksel olarak

anlamli farkhliklar bulunmustur (p<0,05).

Tedavi sonunda SNA acisi azalmistir ancak bu azalma istatiksel olarak

anlamli bulunmamistir.

SNB agisinda anlamli derecede artis olurken ANB ve Konveksite

acisinda anlamli derecede azalma gozlenmistir. Wits analizinde anlamli

azalma gozlenirken Co-Gn mesafesinde anlamli derecede artis gézlenmistir.

Tedavi suresince iskeletsel agisal-boyutsal dlgimlerde meydana gelen

degisiklikler Tablo 4.6 da sunulmustur.
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Tablo 4.6 Calisma grubu iskeletsel parametrelerin grup igi karsilagtiriimasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
SNA TO 80,43 3,33 t=0,77
T1 80,34 3,36 P=0,461
SNB TO 73,70 2,64 t=6,16
Tl 77,39 3,28 P=0,001*
ANB TO 6,73 1,89 t=7,14
T1 2,85 2,21 P=0,001*
SN-GoGn TO 35,69 3,16 t=0,42
Tl 35,37 2,89 P=0,679
SN-OD TO 18,19 3,89 t=0,11
T1 18,05 4,55 P=0,909
Y aksi agisi TO 71,87 2,76 t=0,97
Tl 71,32 2,93 P=0,355
Konveksite TO 11,28 5,36 t=5,90
T1 4,99 6,21 P=0,001*
Wits (mm) TO 5,08 1,56 t=6,13
T1 0,32 1,74 P=0,001*
N-Me (mm) TO 110,25 6,65 t=3,50
Tl 114,70 7,19 P=0,007*
ANS-Me (mm) TO 63,47 4,76 t=3,72
T1 66,27 5,06 P=0,005*
Co-A (mm) TO 81,08 2,10 t=1,39
T1 80,62 1,74 P=0,197
Co-Gn (mm) TO 106,99 5,13 t=3,49
T1 113,72 8,34 P=0,007*
A-SV (mm) TO 54,44 3,04 t=4,03
T1 53,38 3,05 P=0,003*
B-SV (mm) TO 38,99 4,68 t=3,38
T1 42,10 5,68 P=0,008*
Pog-SV (mm) TO 37,94 5,12 t=3,24
T1 41,17 6,61 P=0,010*
A-SN (mm) TO 53,53 3,99 t=2,82
T1 54,39 3,69 P=0,020*
B-SN (mm) TO 86,83 5,70 t=6,60
T1 91,98 5,05 P=0,001*
Pog-SN (mm) TO 97,12 4,78 t=9,22
T1 102,01 5,21 P=0,001*

*p<0,05 6nemli

4.4.2 Tedavi Siiresince Digsel Olgiimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

Tedavi edilen grubun digsel dlgcimlerinde U1-SN, Is-SV, Ms-SV, IsAPog
degerleri haricindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli farklilik gostermistir
(p<0,05). Overjet miktarinda tedavi ile birlikte 5,69 mm gibi belirgin bir azalma
Olculurken, alt keser uzun aksi ile mandibular dizlem arasindaki agida (IMPA)
2,53° artig goérulmustar. Alt birinci blyuk azi ise SV dizlemine gore 3,91 mm

mesiale dogru hareket etmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Calisma grubu dissel parametrelerin grup i¢i karsilastiriimasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
U1l-SN TO 105,04 4,21 t=0,43
T1 104,65 4,35 P=0,674
IMPA TO 92,54 4,28 t=4,72
T1 95,07 3,64 P=0,002*
Ul-L1 TO 125,73 6,57 t=2,79
T1 122,61 6,08 P=0,021*
Over jet TO 8,87 2,63 t=5,47
T1 3,18 2,67 P=0,001*
Over bite TO 3,57 2,08 t=5,76
T1 0,15 2,68 P=0,001*
Is-SV (mm) TO 55,35 4,48 t=0,01
T1 55,31 4,64 P=0,998
i-SV (mm) TO 48,89 3,97 t=3,17
T1 51,76 4,45 P=0,011*
Ms-SV (mm) TO 24,67 2,96 t=0,99
T1 24,53 2,92 P=0,345
Mi-SV (mm) TO 23,79 3,82 t=4,66
T1 27,70 3,24 P=0,001*
Is-SN (mm) TO 75,98 4,12 t=2,86
T1 76,39 3,98 P=0,019*
[i-SN (mm) TO 69,21 3,76 1=8,16
T1 75,07 4,02 P=0,001*
Ms-SN (mm) TO 64,89 6,11 t=4,22
T1 67,12 6,54 P=0,002*
Mi-SN (mm) TO 64,30 5,99 t=4,96
T1 70,03 6,82 P=0,001*
Is-APog TO 8,46 2,28 t=1,86
T1 7,12 3,26 P=0,096
li-APog TO -0,57 2,44 t=5,71
T1 3,29 2,07 P=0,001*

*p<0,05 6nemli

4.4.3 Tedavi Siiresince Yumusak Doku Olgiimlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler
Tedavi edilen grubun yumusak dokuya ait Olgumlerinde Ust dudak
stomiyonun SV dizlemi ile olan mesafesi haricindeki degisiklikler anlamli
olarak farkl bulunmustur (p<0,05). Yumusak doku profilini gdsteren G’-Sn-Pog’
agisinda anlamli derecede artis gézlenirken nasolabial agida anlaml derecede

azalma gozlenmigtir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Calisma grubu yumusak doku parametrelerinin grup igi
karsilastiriimasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
G'-Sn-Pog’ TO 159,85 4,67 t=4,44
T1 164,40 5,56 P=0,002*
Nasolabial agl TO 111,03 9,36 t=2,05
T1 107,41 8,86 P=0,007*
Ss-SV TO 62,12 4,55 t=1,39
T1 62,76 4,10 P=0,197
Si-SV TO 58,07 3,85 t=3,28
T1 60,42 4,16 P=0,009*
Ls-SV TO 67,26 4,83 t=2,49
T1 68,71 4,13 P=0,034*
Li-SV TO 59,67 4,87 t=4,11
T1 63,30 5,02 P=0,003*
Y’-SV TO 66,17 3,74 t=2,90
T1 67,17 3,37 P=0,017*
B’-SV TO 49,41 4,21 t=3,47
T1 53,08 5,32 P=0,007*
Pog’-SV TO 49,49 5,95 t=2,86
T1 52,36 7,16 P=0,019*

*p<0,05 dnemli

4.5 Kontrol Grubunda Meydana Gelen Degisimler
45.1 Takip Siiresince iskeletsel Olgiimlerde Meydana Gelen
Degisiklikler
Kontrol grubunda go6zlem suresince (ort.=12 ay) SNA ve SNB
acllarinda ve A-SV, B-SV, Pog-SV, A-SN, B-SN boyutlarindaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), diger 6lctimlerdeki degisiklikler

anlamli bulunmamistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Kontrol grubu iskeletsel parametrelerin grup igi
karsilastiriimasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
SNA TO 81,50 2,18 t=5,29
Tl 81,89 2,17 P=0,001*
SNB TO 75,41 1,68 t=3,06
T1 75,71 1,61 P=0,013*
ANB TO 6,09 1,24 t=0,95
Tl 6,20 1,19 P=0,364
SN-GoGn TO 32,54 4,00 t=0,03
T1 32,52 4,03 P=0,973
SN-OD TO 17,72 2,68 t=1,97
Tl 16,52 3,01 P=0,080
Y aksi agisi TO 69,63 2,30 t=1,82
T1 69,29 2,08 P=0,101
Konveksite TO 10,24 3,79 t=0,38
T1 10,06 3,68 P=0,710
Wits (mm) TO 3,99 1,25 t=1,11
Tl 4,54 1,44 P=0,294
N-Me (mm) TO 109,61 6,55 t=0,36
T1 109,78 6,95 P=0,722
ANS-Me (mm) TO 63,90 4,26 t=0,30
Tl 64,01 4,79 P=0,769
Co-A (mm) TO 80,47 2,73 t=1,39
Tl 81,73 3,05 P=0,196
Co-Gn (mm) TO 107,00 6,04 t=1,79
T1 108,44 5,42 P=0,106
A-SV (mm) TO 54,98 2,34 t=2,71
Tl 55,57 2,44 P=0,024*
B-SV (mm) TO 41,07 2,25 t=2,78
T1 41,83 2,76 P=0,026*
Pog-SV (mm) TO 40,16 2,54 1=2,96
Tl 40,99 2,96 P=0,016*
A-SN (mm) TO 49,87 5,37 t=2,92
T1 50,59 5,08 P=0,017*
B-SN (mm) TO 80,72 11,59 t=2,52
T1 81,51 11,05 P=0,033*
Pog-SN (mm) TO 94,30 6,37 t=1,80
T1 97,37 7,27 P=0,104

*p<0,05 dnemli

4.5.2 Takip Suresince Digsel Olgiimlerde Meydana Gelen Degisiklikler

Kontrol grubundaki bireylerin gézlem basi ve sonu digsel Olgimleri
kargilastirildiginda Ust kesici dislerin uzun eksenleri ile SN dizlemi arasinda
kalan a¢i (U1-SN) anlamli olarak artis géstermistir. Boyutsal dlgimlerden Is-
SV, li-SV, Ms-SV, Mi-SV, Is-SN, li-SN, Ms-SN, Mi-SN degerlerinde de anlamli
olarak artis gorulmustir (p<0,05). Diger dlgumlerde istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir (Tablo 4.10).



Tablo 4.10 Kontrol grubu digsel parametrelerin grup ici kargilastiriimasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
U1-SN T0 103,69 3,18 t=3,67
T1 104,39 3,65 P=0,005*
IMPA TO 91,79 4,44 1=1,42
T1 92,25 4,43 P=0,189
Ul-L1 TO 129,50 5,69 1=1,62
T1 128,71 6,59 P=0,138
Over jet TO 7,72 2,25 t=0,30
T1 7,63 1,67 P=0,764
Over bite T0 4,21 1,42 t=1,61
T1 4,61 1,74 P=0,141
Is-SV (mm) TO 55,77 2,23 t=2,92
T1 56,25 2,28 P=0,017*
li-SV (mm) T0 49,85 2,84 t=2,80
T1 50,46 3,08 P=0,021*
Ms-SV (mm) TO 24,41 1,91 1=3,45
T1 25,73 2,68 P=0,007*
Mi-SV (mm) TO 24,02 2,80 t=1,93
T1 24,87 3,12 P=0,086
Is-SN (mm) TO 72,42 3,59 t=2,66
T1 73,36 4,18 P=0,026*
li-SN (mm) TO 66,21 3,18 1=3,72
T1 67,21 3,80 P=0,005*
Ms-SN (mm) TO 60,86 3,81 t=3,60
T1 62,60 3,67 P=0,006*
Mi-SN (mm) T0 60,77 3,88 t=3,46
T1 62,42 3,84 P=0,007*
IsAPog TO 7,59 1,89 t=1,12
T1 7,39 2,12 P=0,289
liAPog TO -0,19 2,13 t=1,25
T1 0,08 2,47 P=0,241

*p<0,05 dnemli

48
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453 Takip Siiresince Yumusak Doku Olgiimlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler
Kontrol grubuna ait bireylerin gézlem basi ve sonu yumusak doku
Olcimlerinin deg@erlendirildiginde Ss-SV, Ls-SV, Pog’-SV degerlerindeki
degisimler anlamh olarak farkli bulunurken (p<0,05), diger dlgimler yoninden
herhangi bir fark bulunamamistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Kontrol Grubu Yumusak Doku Parametrelerin Grup igi
Karsilastirilmasi

Ortalama Std. Sapma Sonug
G'-Sn-Pog’ TO 158,80 3,65 t=1,79
T1 159,30 3,35 P=0,107
Nasolabial agi TO 116,16 7,46 t=1,58
T1 113,33 7,02 P=0,148
Ss-SV TO 64,27 3,03 t=2,93
T1 65,11 2,91 P=0,017*
Si-SV TO 59,20 4,10 t=0,97
T1 59,58 4,24 P=0,354
Ls-SV TO 68,66 2,98 t=2,63
T1 69,89 2,65 P=0,027*
Li-SV TO 61,73 3,72 t=2,03
T1 62,35 4,18 P=0,072
Y-SV TO 67,69 2,48 t=1,68
T1 68,26 2,60 P=0,127
B’-SV TO 51,08 2,92 t=5,85
T1 52,17 2,84 P=0,001*
Pog’-SV TO 51,16 3,67 t=3,85
T1 52,39 3,38 P=0,004*

*p<0,05 dnemli

4.6 Tedavi-Takip Sonunda Meydana Gelen Degisikliklerin Fark
Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

4.6.1 iskeletsel Olgiimlerin Farklarinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Y aksi, SN-GoGn, SN-OD agilari ve Co-A, A-SV, A-SN, Pog-SN
boyurlari arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Diger
Olcimlere ait fark degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 iskeletsel parametrelerin fark degerlerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

T1-TO
Ortalama Std. Sapma Sonug
SNA KONTROL -0,39 0,23 t=3,47
CALISMA 0,09 0,36 P=0,001*
SNB KONTROL -0,30 0,30 t=5,58
CALISMA -3,69 1,89 P=0,001*
ANB KONTROL -0,11 0,36 t=7,18
CALISMA 3,88 1,71 P=0,001*
SN-GoGn KONTROL -0,02 0,90 t=0,37
CALISMA -0,32 2,07 P=0,710
SN-OD KONTROL 1,20 1,92 t=0,79
CALISMA 0,14 3,75 P=0,437
Y aksi agisi KONTROL 0,34 0,58 t=0,35
CALISMA 0,55 1,78 P=0,728
Konveksite KONTROL 0,18 1,48 t=4,86
CALISMA 6,29 3,68 P=0,001*
Wits (mm) KONTROL -0,55 1,56 t=5,77
CALISMA 4,76 2,45 P=0,001*
N-Me (mm) KONTROL -0,17 1,46 t=3,16
CALISMA -4,45 4,02 P=0,005*
ANS-Me (mm) KONTROL -0,11 1,15 1=3,22
CALISMA -2,80 2,38 P=0,005*
Co-A (mm) KONTROL -1,26 2,85 t=1,78
CALISMA 0,45 1,02 P=0,091
Co-Gn (mm) KONTROL -1,44 2,53 t=2,53
CALISMA -6,73 6,08 P=0,021*
A-SV (mm) KONTROL -0,59 0,69 t=1,34
CALISMA -1,05 0,82 P=0,194
B-SV (mm) KONTROL -0,75 0,85 t=2,45
CALISMA -3,11 2,91 P=0,024*
Pog-SV (mm) KONTROL -0,83 0,88 t=2,31
CALISMA -3,22 3,14 P=0,033*
A-SN (mm) KONTROL -0,72 0,77 t=0,36
CALISMA -0,86 0,96 P=0,718
B-SN (mm) KONTROL -0,78 0,98 t=5,19
CALISMA -5,15 2,46 P=0,001*
Pog-SN (mm) KONTROL -3,07 5,37 t=1,02
CALISMA -4,89 1,67 P=0,320

*p<0,05 dnemli

4.6.2 Digsel Olgiimlerin Farklarinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

Digsel olgumlerde, gruplar arasi tedavi-takip basi ve sonu arasindaki
farklar karsilastinldiginda U1-SN, U1-L1, Is-SV, Is-SN, Ms-SN, IsAPog

degerleri disindaki olgimler istatistiksel olarak (p<0,05) anlamh bulunmustur

(Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 Digsel parametrelerin fark degerlerinin gruplar arasi
karsilastiriimasi

T1-TO Ortalama Std. Sapma Sonug
U1-SN KONTROL -0,70 0,60 t=1,18
CALISMA 0,39 2,84 P=0,251
IMPA KONTROL -0,46 1,02 t=3,06
CALISMA -2,53 1,87 P=0,007*
Ul-L1 KONTROL 0,79 1,53 t=1,91
CALISMA 3,12 3,53 P=0,072
Over jet KONTROL 0,09 0,93 t=5,18
CALISMA 5,69 3,28 P=0,001*
Over bite KONTROL -0,40 0,78 t=5,93
CALISMA 3,42 1,87 P=0,001*
Is-SV (mm) KONTROL -0,48 0,52 t=1,26
CALISMA 0,04 1,08 P=0,221
li-SV (mm) KONTROL -0,61 0,69 t=2,42
CALISMA -2,86 2,85 P=0,026*
Ms-SV (mm) KONTROL -1,31 1,20 t=2,91
CALISMA -0,13 0,43 P=0,009*
Mi-SV (mm) KONTROL -0,84 1,38 t=3,24
CALISMA -3,91 2,65 P=0,005*
Is-SN (mm) KONTROL -0,94 1,12 t=1,40
CALISMA -0,40 0,45 P=0,178
li-SN (mm) KONTROL -1,00 0,85 t=6,32
CALISMA -5,86 2,27 P=0,001*
Ms-SN (mm) KONTROL -1,74 1,53 t=0,67
CALISMA -2,22 1,66 P=0,511
Mi-SN (mm) KONTROL -1,65 1,51 t=3,25
CALISMA -5,72 3,64 P=0,004*
IsAPog KONTROL 0,20 0,56 t=1,53
CALISMA 1,34 2,27 P=0,142
liAPog KONTROL -0,27 0,67 t=5,06
CALISMA -3,86 2,13 P=0,001*

*p<0,05 dnemli
4.6.3 Yumusak Doku Olgiimlerinin Farklarin Gruplar Arasi
Karsilagtiriimasi
Yumusak dokuya ait dlgimlerde, gruplar arasi tedavi-takip basi ve sonu
arasindaki farklar karsilastirildiginda nasolabial agi, Ss-SV, Ls-SV, A’-SV ve
Pog’-SV degerleri disindaki Olgumler istatistiksel olarak (p<0,05) anlamli
bulunmustur (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14 Yumusak doku parametrelerin fark degerlerinin gruplar

arasl karsilastiriimasi

T1-TO Ortalama Std. Sapma Sonug
G’-Sn-Pog’ KONTROL -0,50 0,88 t=3,81
CALISMA -4,55 3,23 P=0,001*
Nasolabial agi KONTROL 2,83 5,66 t=0,31
CALISMA 3,62 5,58 P=0,757
Ss-SV KONTROL -0,84 0,90 t=0,38
CALISMA -0,63 1,44 P=0,707
Si-SV KONTROL -0,38 1,22 t=2,41
CALISMA -2,34 2,26 P=0,026*
Ls-SV KONTROL -1,22 1,47 t=0,30
CALISMA -1,45 1,84 P=0,765
Li-SV KONTROL -0,61 0,95 t=3,23
CALISMA -3,63 2,79 P=0,005*
A’-SV KONTROL -0,57 1,07 t=0,88
CALISMA -1,00 1,08 P=0,387
B’-SV KONTROL -1,09 0,59 t=2,39
CALISMA -3,66 3,33 P=0,028*
Pog’-SV KONTROL -1,22 1,00 t=1,56
CALISMA -2,87 3,16 P=0,135

*p<0,05 dnemli
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5 TARTISMA

Bu calismada, fonksiyonel tedavi etkinliginin degerlendirilebilmesi icin
calismaya dahil edilen bireylerin kontrol ve tedavi basinda alt gene geriligine
bagli maksiller darlikla karakterize Sinif 1l Bolum 1 maloklizyona sahip
olmalarina, overjet, overbite ile ylz iskeletinin sagital ve vertikal yon iliskilerinin
mumkun oldugunca benzer olmasina dikkat edilmistir. Maksiller darli§i tedavi
etmek igin kullanilan bonded rapid maksiller ekspansiyon apareyini modifiye
ederek Ust ceneyi genigletirken ayni zamanda mandibulayl da Onde
konumlandirmak hedeflenmistir. Modifiye RME apareyi ile ekspansiyon
saglandiktan sonra retansiyon igin daha konforlu ve hijyenik olan modifiye
Hawley pekistirme plagi uygulanan 10 hasta ¢alisma grubunu ve higbir tedavi
gormeden takip edilen 10 hasta da kontrol grubunu olusturmustur.

Aelbers ve Dermaut fonksiyonel apareyler Uzerinde yaptiklari
derlemelerinde, cinsiyet farkinin tedavi sonucu acisindan etkili oldugunun
saptandigi calisma sayisinin oldukg¢a sinirli oldugunu belirtmiglerdir (84).
Calismamiza dahil edilen erkek bireyler modifiye Hawley apareyini dizenli
kullanmadiklarindan c¢alisma disinda tutulmuslardir. Calisma grubu 10 bayan
hasta Uzerinden degerlendirilecegi icin kontrol grubunu c¢alisma grubuyla
homojen tutmak icin kontrol grubuna da 10 bayan hasta dahil edilmistir.

GUnumuzde Sinif Il maloklizyonlarin tedavi zamanlamasi Uzerinde
temel olarak iki goriis mevcuttur. ilk goriiste; ergenlik dncesi dénemde (8-11
yas) tedaviye baslanmasi tavsiye edilir. ik asamada tedavi amaci; molar
diglerin distal kapanigini, overjet-overbite iligkisini duzeltmek ve keser dislerin
siralanmasini saglamakla sinirhdir. Ergenlik doneminde (12-15 yas) yapilan
ikinci asamada ise kapsamli tedaviye gegilir. ikinci géris ise tedaviye ergenlik
yillarinda baslayip tamamlamak seklindedir (85).

Fonksiyonel tedavilerin zamanlamasi degerlendirildiginde dikkate
alinan bir diger konu ise buyume atiimidir. Mandibular yetersizligin
fonksiyonel tedavisi kondil kikirdaginin biyolojik cevabina baghdir (86, 87).
Fonksiyonel apareylerde en fazla etki, hastanin bliyime atihminin en fazla
oldugu donemde tedavi edildiginde elde edilmektedir (28). Malmgren ve ark.
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Bass apareyi ile bliyume atiliminda tedavi edilen erkeklerde, blyume
atiliminin oncesinde tedavi edilenlere gore daha fazla iskeletsel etki
gorulduguna belirtmigtir (86).

Cohen (88), fonksiyonel tedavinin pubertal gelisimin peak noktasina
gelmeden baglanmasi gerektigini, bdylece bunu takip eden hizli gelisim
periyodundan vyararlanilabilecegini belirtmigtir. Bjork de (89), fonksiyonel
apareylerin  etkinliginin hastanin yasi arttikga azaldigini belirtmigtir.
Fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in optimum tedavi zamani, pubertal peak
zamani ya da ¢ok az sonrasidir. Erken donem tedavisi ile kiyaslandiginda
daha fazla iskeletsel etki, total alt cene uzunlugu ve ramus yuksekliginde daha
fazla artis, efektif kondiler gelisimde daha fazla posteriora yonelim elde
edilmektedir (28).

Williams buyume atihminin belirlenmesinde, el-bilek filmlerinden
yararlanmanin vicudun ve ylzin buyume atihminin ayni doénemde
gerceklesmesi sebebiyle en guvenilir yontem oldugunu bildirmistir (90).
Calismamizda bireylerin blyime atilimi igerisinde olup olmadiklari el-bilek
filmleri kullanilarak belirlenmis, iskeletsel olgunlasma Grave ve Brown
tarafindan tanimlanan metoda goére belirlenmigtir. Grave ve Brown’a gore
sesamoid kemigin kalsifikasyonu (S agsamasi) ve 3. parmagin orta falanksinin
epifizinin diafizini sapka seklinde 6rtmesi (MP3 cap asamasi), kizlarda ve
erkeklerde buyume atiliminin yuksek oldugu donemle cakismaktadir. Bu
sebepten dolayi ¢alisma ve kontrol gruplari olusturulurken, buyume gelisim
faktorinin sonuclarimizi etkilememesi icin her iki gruptaki bireylerin kemik
yaslarinin birbirine benzer olmasina dikkat edilmistir.

Aktivatorle yapilan fonksiyonel tedavi suresi, literatirde farkl
arastirmacilara gore 6-32 ay arasinda degiskenlik gostermektedir (48, 84, 91,
92). Pancherz (93) ve Aggarwal (94) yapmis olduklar calismalarda
fonksiyonel aparey tedavisinde, mandibuladaki pozisyon degisikliginin
tedavinin 3. Ayinda gozlendigini belirtmiglerdir.

Sinif 1l Bolum 1 maloklizyonlu ¢ocuklarin, Twin blok apareyi ile yapilan
tedavilerinde 6 ay boyunca masseter ve anterior temporal kaslarin aktiviteleri

yuzey elektrot yontemi ile degerlendirilmis, kayitlar; istirahat, maksimum isirma
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ve yutkunma sirasinda alinmigtir. Artmig elektromiyografik aktivitenin kaslarin
gerilmesi sonucu oldugu, apareyin kuvvetinin kas gerilme refleksi ile meydana
geldigini ve kaslarin viskoelastik 6zelliginin etkili olmadigi bildirilmistir. Bu
calismanin sonugclari fonksiyonel apareylerin tim gin kullaniimasi gerektigini
ve boylece noéromuskller adaptasyon ile maksimum tedavi edici etkinin
saglanabilecegdini desteklemektedir (94).

Fonksiyonel tedavilerde bireyin apareyi gun icerisinde kullanma suresi
de tedavinin basarisini dnemli olclide etkilemektedir (48, 95, 96). Aktivatoru
geligtiren arastirmacilar Andresen ve Haupl (97) aktivatorin tedavi amaciyla
geceleri kullaniimasini tavsiye etseler de daha sonraki ¢alismalar, apareyin
yalnizca geceleri kullaniminin tedavinin basarisi igin yeterli olmayacagini
vurgulamistir (96, 98).

Biz de calismamizda tedavi grubundaki bireylere aktif ekspansiyon
doneminde modifiye RME apareyini simante ettigimizden tedavinin ilk 2-3 aylik
doneminde aparey tam gun boyunca agizda tutulmustur. Retansiyon igin
kullandirdigimiz modifiye Hawley plagini ise sadece yemek yerken ve agiz
bakimi esnasinda c¢ikarmasi Onerilmistir. Apareyi gun igerisinde mumkuin
oldugunca fazla takmasinin tedavinin basarisini olumlu etkileyecegi
belirtiimigtir. Bireyler modifiye Hawley plagdini ise gun igerisinde ortalama 20
saate yakin ve toplamda 8-10 ay sureyle kullanmiglardir.

Tedavi ve kontrol basinda ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmler
uzerinde11’i iskeletsel, 6’s1 dissel, 9'u yumusak dokuya ait olmak Uzere toplam
26 referans noktasi kullaniimistir ve 18’u iskeletsel, 15’i dissel ve 9’'u yumusak
dokuya ait olmak Uzere toplam 42 &lgimin baslangi¢c ve sonug degerleri
kargilastiriimistir.

Pancherz (98), referans duzlemi olarak, Okluzal Duzlemi (OL) ve
okluzal duzlemi Nasion noktasindan inen bir dik ile kesen Okluzal
Perpendikller Duzlemi (OLp) kullanmistir. Bu referanslarin stabil oldugunu ve
tedavi ile degismedigini bildirmigtir. Ancak Stromeyer ve ark (99), tedavi goren
bireylerde okluzal duzlemdeki anlamli dedisikliklerden dolayr maxiller ve

mandibular sagital Olcumlerde dramatik dedisikliklerin gorulebilecegdini
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belitmislerdir. Bu sebepten ¢alismamizda referans duzlemi olarak oklizal
duzlem tercih edilmemisgtir.

Pterygoid Vertikal Dizlemini referans olarak kullanan Cozza ve ark
(100), aktivatorin etkisini gérmek icin yaptiklari bir calismada Okluzal referans
duzleminin, ¢alismada kullanilan her iki grubun karsilastirimasinda bu
referans duzlemiyle bliyumenin etkisini ekarte ederek olusan degisimlerin
sonuglarina ulagilamayacagini bildirmiglerdir. Ancak pterygoid noktasinin
tayin edilmesindeki zorluk duzlemin guvenilirligini olumsuz etkilemektedir
(101).

Schulhof (102), Frankfort Horizontal (FH) dizleminin fizyolojik fonksiyon
gOsteren olusumlara yakinhgindan dolayi kullaniminin daha dogru oldugunu
belirtmistir, Sella ve Nasion noktalarinda varyasyonlar gorilebilecegini
savunmustur. Ancak Frankfort Horizontal dizlemin belirlenmesinde kullanilan
Porion noktasinin sefalometrik olarak belirlenmesinde hata olasiliginin yiksek
olmasi, bu dizlemin Sella-Nasion diizlemine oranla daha az gtvenli oldugunu
gOstermistir (103).

Bjork (104), yaptigi buyume ¢alismasinda Sella ve Nasion noktalarinda
az miktarda yer degistirme ve on kafa kaidesinde duzlesme meydana geldigini
g6zlemlemis, bu degisikliklerin istatistiksel olarak anlaml olmadigini
belirtmistir.

Calismamizda buyume ve gelisime bagli olusabilecek degisikliklerden
az etkilendigi ve diger referans duzlemlerine gore daha rahat belirlenebilir ve
tekrarlanabilir oldugu igin Sella ve Nasion noktalarindan gegen SN duzlemi
horizontal referans dizlemi olarak alinmistir. Vertikal referans dizlemi ise SN
dizlemine Sella noktasindan 90° lik agi ile gizilen Sella Vertikale (SV) dizlemi

alinmigtir.

5.1 Iiskeletsel Agisal-Boyutsal Olgiimlere Ait Sefalometrik Bulgularin
Degerlendirilmesi

Calismamizda, maksillanin sagital yondeki konumunu degerlendirmek
icin, lateral sefalometrik filmlerde SNA agisi, Co-A (Efektif Midfasiyal Uzunluk)

boyutu ve A-SV ekseni boyutu degerlendirilmistir.
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Calisma grubunda, maksillayi ilgilendiren sagital parametrelerden SNA
agisinda 0,09°+0,36° azalma bulunmustur ve bu azalma grup ici
karsgilastirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir; kontrol grubunda ise
0,39°+0,23° artis istatistiksel anlamli bulunmustur. Bu sonuclar hem calisma
grubunda hem de kontrol grubunda maksillanin konumunun 6n kafa kaidesine
gOre degistigini gostermektedir. Calisma ve kontrol gruplarinda maksillanin
sagital konumunda meydana gelen degisiklikler kiyaslandiginda gruplar
arasindaki farkin anlamh oldugu gérilmustar.

Arastirmacilarin bayuk ¢ogunlugu fonksiyonel apareylerle maksillanin
sagital yonde gelisiminin sinirlandigini savunmaktadir (105-108). Literaturde
fonksiyonel tedavinin maksillaya etkisi konusunda celiskili sonuclar bildiriimistir.
Fonksiyonel apareylerin maksilla Gzerine olan sinirlayici etkisi, fonksiyonel
tedaviye baglama zamanina, kullanilan apareyin tasarimina ve kullanilg
sekline de bagli olabilir.

Toth ve McNamara (109), twin blok ve Frankel Il apareylerinin etkilerini
kontrol grubuyla karsilagtirdiklari galismalarinda, Twin blok apareyi ile tedavi
edilen grupta SNA agisinda 0,2°, Co-A odlgimunde 1,4 mm artis tespit
etmislerdir. Kontrol grubuyla karsilastirdiginda bu artisin 6nemsiz oldugunu ve
Twin blok apareyinin Ust ¢cene gelisimi Uzerinde énemli sinirlayici etkisinin
olmadigini belirtmiglerdir.

Sidlauskas (110), ¢calismasinda tedavi grubunda SNA agisinda 0,3°’lik
azalma ve ANS’nin vertikal referans duzlemine olan uzakliginda 1,6 mm artma
oldugunu, bu degisikliklerin kontrol grubunda meydana gelen degisikliklerle
kargilastirildiginda maksillanin  sagital yoén gelisiminin az da olsa
sinirlandiriimis oldugunu tespit etmistir.

illing ve ark. (106), Bass, Bionatdr ve Twin blok apareylerinin etkilerini
inceledikleri ¢calismalarinda, Twin blok apareyi kullanan bireylerde SNA agisi
ve A-S Ver. Uzunlugunun azaldigini, buna bagl olarak da Ust gene gelisiminin
kisitlandigini belirtmiglerdir. Ancak galismalarinda A noktasinin maksillanin
konumunu gostermede yetersiz kaldigi, ust keser konumlarindan

etkilenebilecegini ifade etmislerdir.
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Calisma grubunda bulunan bireylerin Ust keser konumlarindaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan A noktasinin Ust
keser konumu degisikliginden dnemli 6lgude etkilenmedigini dusunmekteyiz.

Doruk ve ark. (111), rapid maksiller ekspansiyon ile ilgili yaptiklari
derlemede A noktasinin 1-2 mm o6ne tasindigini bildirmislerdir. RME’'nin A
noktasini 6ne taslyici etkisi olmasina karsin ¢alismamizda modifiye ettigimiz
rapid maksiller ekspansiyon apareyinin alt ¢geneyi onde konumlandirmasina
badli olarak meydana gelen kas gerilmesi sebebi ile SNA agisinda ve Co-A
degerinde azalma oldugu gorulmustur.

Literatirde yer alan fonksiyonel tedaviye bagli olarak SNA acisinda ve
Co-A degerindeki istatistiksel olarak anlamli goérulen azalmaya ragmen
calismamizda tedavi grubundaki grup ici kargilastirmaya gore bu degerlerdeki
azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin sebebi RME’nin
butressing etkisi ile fonksiyonel tedavinin maksillanin sagital yon geligimini
sinirlayici etkisini azalttigini dusunmekteyiz.

Bilgi¢ (5), Sinif Il Bolim 1 maloklizyona sahip 60 birey Gzerinde yaptigi
calismasinda tedavi edilmemis 20 Sinif Il bireyi kontrol grubu olarak almis ve
sefalometrik degerlendirmesinde SNA acisinda 0,40° artis oldugunu
bildirmistir. Bu ¢alismadaki kontrol grubu SNA agisindaki degisiklik ile bizim
kontrol grubumuzdaki degisiklikle benzer bulunmaktadir.

Arastirmamizda Sinif Il bireylerden olusturulan kontrol grubunda SNA
agisinda anlamh artis meydana gelmesi gelisim donemindeki bireylerde Ust
¢enenin 6ne dogru buyumeye devam ettigini gosterirken, ¢calisma grubundaki
azalma, bize apareyin maksiller gelisimi sagital ydnde frenledigini
gOstermektedir.

Calisma ve kontrol gruplari kargilastiriidiginda da Co-A ve A-SV
boyutundaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Calismamizda, alt cenenin sagital yondeki konumunu degerlendirmek
icin, lateral sefalometrik filmlerde SNB acisi, Co-Gn (Efektif Mandibular
Uzunluk) boyutu, B-SV ekseni boyutu ve Pog-SV ekseni boyutu

degerlendirilmistir.
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Mandibulay: ilgilendiren sagital parametrelere bakildiginda calisma
grubunda SNB agisinda 3,69°+£1,89°, Co-Gn boyutunda 6,73 mm anlamli artis
varken, yine kontrol grubunda SNB acisindaki 0,30°+0,30° artis anlamli
bulunmus, Co-Gn boyutlarinin  kontrol grubundaki artisi ise anlamsiz
bulunmustur. Gruplar arasi farklar kargilastirildiginda, SNB agisi ve Co-Gn
boyutlarindaki degisimler istatistiki olarak anlamli bulunmustur.

Fonksiyonel tedavinin alt gcene gelisimine etkisi tzerinde fikir birligine
varilamamigtir. Yapilan calismalarda bir grup arastirmaci (106, 112),
fonksiyonel tedavinin alt ceneyi sagital yonde stimule ettigini savunurken, diger
bir grup arastirmaci (98, 113, 114), ise fonksiyonel tedavinin mandibulanin
sagital yon gelisimini etkilemeyecegini belirtmislerdir. Trenouth (115), Twin
blok ile tedavi ettigi hastalarda apareyin hem alt gene bluyumesini artirdigini
hem de alt geneyi daha 6nce konumlandirdigini belirtmistir. Pancherz ise
aktivatorun mandibular buyime Uuzerine olan etkisinin sinirli oldugunu,
mandibula pozisyonundaki degisimin ise normal buyume ile meydana geldigini
belirtmigtir (98). Turkkahraman ve Sayin (116) calismalarinda, aktivator
uyguladiklari bireylerde Co-Gn mesafesinin kontrol grubuna goére artis
gOsterdigini saptamislardir.

Cozza ve ark.’nin fonksiyonel tedavinin alt cenede meydana getirdigi
degisimleri kontrol grubu ile kargilagtirarak inceledikleri sistemik derlemesi,
fonksiyonel tedavi goren bireylerin 2/3’sinin alt cenede Co-Gn mesafesinde
klinik olarak anlamli 2 mm den fazla ekstra mandibular buyime gosterdigini
ortaya ¢ikarmaktadir (117).

Ruf ve ark. (118), Sinif Il Bolim 1 maloklizyona sahip 40 bireyi aktivator
ile tedavi edip ve Bolton standartlarina uygun 32 kisilik bir kontrol grubuyla
kargilastirmiglardir. Tedavi basinda ve tedavi sonrasinda elde ettikleri lateral
sefalometrik filmler Gzerinde 6n kafa kaidesi ve alt ¢cene ¢akistirmalari yaparak
etkili kondiler buyimeyi (kondiler remodeling, glenoid fossa remodelingi ve
kondilin fossa igindeki konum degisikliklerinin toplami) ve ¢ene ucu
pozisyonundaki degisimleri arastirmislardir. Ruf ve arkadaslari g¢alismanin
sonucunda aktivator tedavisiyle kondiler buyimenin artirabilecegini ve ¢ene

ucunun pozisyonunun degistirilebilecegini belirtmislerdir.
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Calismamizda kontrol ve galisma grubundaki bireylerde B-SV ekseni
boyutu ve Pog-SV ekseni boyutu anlamli olarak artmigtir bu bulgular Ruf ve
arkadaslarinin g¢alismasini destekler niteliktedir. Ancak calisma grubundaki
artisin kontrol grubundaki artisa gore daha buyuk oldugu goralmustar.

Calismamizda her iki grupta da SNB acisinda, Co-Gn mesafesinde, B-
SV ekseni boyutu ve Pog-SV ekseni boyutunda artis meydana gelmesi
mandibulanin kendi iginde uzunluk artisini ve bununla birlikte B noktasinin
daha onde konumlandigini gostermektedir. Her iki grupta da meydana gelen
degisim kiyaslandiginda g¢ikan sonucun anlamli olmasi meydana gelen artigin
tedavi edilen grupta sadece saf bir blyumeden kaynaklanmadigini,
fonksiyonel tedavinin mandibular gelisimi stimile ettigini ve mandibulayi daha
onde konumlandirdigini gostermektedir. Ayni sekilde Jakobsson ¢alismasinda
aktivator apareylerinin bu parametreler agisindan farkli olmadigini rapor
etmistir (119).

Calismamizda ANB acgisindaki degisiklikler incelendiginde, kontrol
grubundaki bireylerde 0,11°%£0,36° artis anlamsiz bulunurken, c¢alisma
grubundaki bireylerde 3,88°1t1,71° azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur.

Mills ve McCulloch (105), 26 bireyi Twin blok apareyi ile tedavi ettikleri
calismalarinda, ANB acisinda 2,8°’lik bir azalma tespit etmis, pekistirmeden 3
yil sonra alinan kayitlarda ANB acisinin degismedigini belirtmiglerdir. Baska
bir calismada Lee ve arkadaslari, 28 bireyi Twin blok apareyi ile tedavi etmis
ve ANB acisinda 2°lik bir azalma bulmusglardir (107). Calismamizda ANB
agisinda, calisma grubunda maksiller gelisimin frenlemesi ve mandibulanin
Oone gelmesine bagli istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir.

Calismamizda vertikal yuz yuksekligine ait agisal parametreler (Y aksi
agisl, SN-GoGn, SN-OD) incelendiginde c¢alisma ve kontrol grubundaki
azalmada istatistiksel olarak anlaml bir fark gériimemistir.

Trenouth yapmis oldugu calismasinda fonksiyonel aparey kullaniminin
dik yon gelisimini etkilemedigini bildirmistir (115). Jakobsson ve Paulin (120),
Lux ve arkadaslarinin (121) fonksiyonel aparey kullanimini inceledikleri

calismalarinda da vertikal yon agisal degerlendirmelerinde olusan
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degisikliklerin istatistiksel olarak anlamh bulmamiglardir. Vertikal yuz
yuksekligi acilarindaki azalmanin sebebi, mandibulanin vertikal boyutundaki
artisa ragmen mandibulanin anteriora dogru rotasyon yapmasi olabilir.

Calismamizda vertikal boyutsal élcimler: N-Me, ANS-Me, A-SN, B-SN,
Pog-SN boyutlari degerlendirilerek incelenmigtir. modifiye RME ve Hawley
pekistirme apareyi ile tedavi edilen ¢alisma grubunda bu degerlerin hepsinde
anlamli bir artis gozlenirken, kontrol grubunda ise N-Me, ANS-Me, Pog-SN
degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Ancak A-SN
ve B-SN boyutlarindaki artis kontrol grubunda tedavi grubuna gére ¢ok daha
az miktarda olmasina karsin istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Gruplar
arasi fark degerleri karsilastiriidiginda N-Me, ANS-Me B-SN boyutlarindaki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunurken diger vertikal boyut olgumleri
anlamsiz bulunmustur. Bu sonuglar total on yiz ve alt yuz yuksekliklerindeki
bu anlamli artis buyimenin etkisiyle gorulse de uygulanan tedavinin de vertikal
yon gelisimini artirdigini gostermektedir.

iling ve arkadaslari calismalarinda Bass, Bionatér ve Twin blok
apareylerini kontrol grubuyla karsilastirmis ve her U¢ apareyin de alt 6n yiz
yuksekliginde artis meydana getirdigini, ayrica Bionator ve Twin blok
apareylerinin total 6n yuz yuksekligini artirdigini bildirmislerdir (106).

Toth ve McNamara (109), fonksiyonel aparey kullandirdiklari grubu
kontrol grubu ile karsilastirdiklari calismalarinda, fonksiyonel tedavinin 6n ylz
yuksekligini artirdigini belirtmiglerdir.

Mills ve McCulluch Twin blok apareyi ile yapmis olduklari galismada 6n
yuz yuksekliginde énemli bir artis tespit ederken, SN-GoGn agisinda énemli
bir degisim olmadigini tespit etmis ve apareyin dik yon gelisimi Uzerine
herhangi bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir (112).

Sagital yonde maksillomandibular iliskinin saptanmasinda kullanilan
Wits analizi sonuglari degerlendirildiginde kontrol grubunda 0,55+1,56 mm
artis anlamsiz bulunurken, galigma gurubunda ise 4,76+2,45 mm azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda Wits ve ANB agisindaki
degisimler kontrol ve tedavi guruplari arasinda paralellik gostererek birbirlerini

desteklemektedir. Calismamizda Wits dederinde ANB agisinda oldugu gibi,
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calisma grubunda maksiller gelisimin frenlemesi ve mandibulanin 6ne
gelmesine bagli istatistiksel olarak anlaml bir azalma gozlenmigtir. Kontrol
grubunda ise buyume gelisimin etkisi ile maksillanin uzayda az bir miktar da
olsa One hareketi sonucu bu olgumlerde istatistiksel olarak anlamli olmayan az
bir artis bulunmustur.

Fonksiyonel tedavi ile Witts degerinde meydana gelen anlamli azalma
Toth ve McNamara (109) tarafindan da rapor edilmigtir.

Fonksiyonel tedavilerde yuz profilinin dizeltiimesi de hedeflenmektedir.
Iskeletsel olarak Downs konveksite agisi (NA ve APog dogrulari arasinda
kalan dar agi) incelendiginde kontrol grubundaki 0,18°t1,48°lik azalma
anlamsiz bulunurken, ¢alisma grubundaki 6,29°+3,68°’lik azalma istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur. Bu azalma gruplar arasi fark degerleri
karsilastirildiginda sonug anlamh bulunmustur.

ANB ile konveksite agilarindaki ve Wits uzunlugundaki azalmanin B ve
Pog noktalarinin sagital yondeki ileri hareketi ile meydana geldigi
dusunulmektedir. Bu dlgimlerde meydana gelen degisimlerin mevcut literatur

bulgulariyla (109, 112, 122) uyumlu oldugu tespit edilmistir.

5.2 Digsel Olgiimlere Ait Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

Modifiye RME ve Hawley pekistirme apareyi ile tedavi edilen grupta Ust
keser dislerin uzun akslarinin 6n kafa kaidesine gore egimini gosteren U1-SN
agisinda meydana gelen 0,39°+2,84°’lik azalma istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Kontrol grubunda ise 0,70°+0,60°lik artis anlamli bulunmustur.
U1l-SN acisinda meydana gelen degisiklikler gruplar arasi farka goére
degerlendirildiginde ise bu degdisim anlamsiz bulunmustur. Bu sonuglar bize
uygulanan tedavinin Ust keserlerde az miktarda retrizyona sebep oldugunu
gOstermektedir.

Literatlirde fonksiyonel apareyler ile yapilan tedavilerde Ust keserlerin
retrGzyonunun anlamli ¢ikmasi ortak bir bulgudur. Yazarlar bu sonucu, alt
¢enenin 6nde konumlandiriimasini saglayan fonksiyonel apareylerde

meydana gelen etki tepki kuvvetinin uUst ¢eneye iletimesi ve bu kuvvet
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sonucunda da Ust dislerde konumsal degisikliklerin meydana gelmesine
baglamaktadir (123, 124).

Guintini ve ark. Twin blok apareyinin dental ve iskeletsel etkilerini
arastirdiklari  Sinif Il maloklizyonlu hastalarda, kontrol grubu ile
kargilastirildiginda ust keser agisinin 6,3° azaldigini sdylemiglerdir (125).

Toth ve McNamara (109), Twin blok apareyi ile tedavi sonucunda
baglangica gore Ust keser ve molar dislerde yatay duzlemdeki uzakliklarinda
azalma, alt molar ve keser diglerin uzakhginda ise artma tespit etmislerdir.
Ayrica alt ve Ust dislerin vertikal olarak uzakliklarinda ise artma tespit
etmislerdir.

Literatlrde yer alan bulgularda (126-128) st keser retrlizyonlarinin
anlaml bulunmasina ragmen, bizim galismamizda Ust keserlerde meydana
gelen retrlzyonun istatistiksel olarak anlamli olmamasinin sebebinin;
uyguladigimiz aparey Ust keser kuronlarini rijit bir sekilde igine aldigindan
meydana gelebilecek dissel hareketlerin engellenmis olabilecegini
disunmekteyiz. Calismamizda kullanilan SV dizlemi ile Gst keserin insizal
noktasi (Is) arasindaki Is-SV mesafesi degerlendirildiginde c¢alisma
grubundaki 0,04+1,08 mm azalma ile galisma grubundaki Ust keser retriizyonu
desteklenmekte iken kontrol grubundaki 0,48+0,52 mm artis da kontrol
grubundaki Ust keserlerde meydana gelen protruzyonu desteklemektedir.

Yapilan birgok arastirma fonksiyonel tedaviye bagli olarak alt keserlerde
protrizyon meydana geldigini gostermektedir (105).

Calisma grubunda IMPA acisindaki 2,53°+1,87°’lik artig istatistiksel
olarak anlamli bulunurken, kontrol grubundaki biuylime gelisim ya da cesitli
sebeplerle meydana gelen 0,46°+1,02°’lik artis anlamsiz bulunmustur. Gruplar
arasi fark degerleri karsilastirildiinda kontrol grubundaki anlamli artigin
buyume gelisim ve diger faktorlerden bagimsiz olarak uyguladigimiz tedavinin
IMPA acisinda artisa neden oldugunu gostermektedir.

Calismamizda degerlendirdigimiz alt keserlerin sagital yondeki
hareketini inceleyen bir diger parametre olan alt keserin insizal noktasinin SV
dizlemine olan uzakligindaki (li-SV) degisim her iki grupta da anlaml olarak

artmigtir. Kontrol grubundaki artis 0,61+0,69 mm bulunurken, calisma
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grubundaki artigin ise 2,86+2,85 mm oldugu gorulmustar. Gruplar arasi fark
degerlerinin karsilagstinimasi da istatistiksel olarak anlamli oldugundan
uyguladigimiz tedavinin alt keserlerin anteriora hareketinin tedaviye bagl
olarak arttigini géstermektedir.

Calismamizda kullanilan alt keser protrizyonunun
degerlendiriimesinde kullanilan bir diger parametre olan li-APog degerindeki
degisiklikler incelendiginde kontrol grubundaki 0,27+0,67 mm’lik artis
istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken, ¢alisma grubundaki 3,86+2,13 mm’lik
artis  anlamh  bulunmustur. Gruplar arasindaki fark degerlerinin
kargilastirmasina gore de bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bu sonuglar IMPA acisi ve [i-SV mesafesindeki degisikliklerle benzerlik
gOstermektedir.

Cozza ve ark. (129), 21 ay boyunca aktivator tedavisi uyguladiklari
bireylerde 1i-OLp ekseni boyutunda calisma grubunda anlamli, kontrol
grubunda anlaml olmayan duzeyde artig goruldugunt bildirmiglerdir.

Ust birinci molarin SV duzlemine dik uzakhdinin belirlenmesinde
kullanilan parametre olan Ms-SV mesafesindeki degisiklikler incelendiginde;
kontrol grubunda 1,31£1,20 mm’lik artis anlamli bulunurken, c¢alisma
grubundaki 0,13+0,43 mm’lik artis anlamsiz bulunmustur. Farklara gore
kargilastirildiginda bu degisim anlamh bulunmustur.

Nanda ve Ghosh (130), tarafindan yapilan blyime ¢alismasinda 12 —
18 yaslar arasindaki kizlarda Ust ¢enede 1.72 mm, erkeklerde 4.45 mm 6ne
dogru hareket oldugu bildirilmistir.

Creekmore ve Radney (131), Mc Namara ve digerleri (132), Frankel-Il
apareyinin maksiler molarlarin 6ne hareketini anlamli dlgude azalttigini rapor
etmislerdir. Bununla beraber Schulhof ve Engel (133), Rushforth ve digerleri
(51), Toth ve McNamara (109), Janson ve digerleri (134), Mc Namara ve
digerleri (135), Frankel ile tedavi edilmis bireylerle kontrol grubundaki bireyler
arasinda Ust molarlarin  6ne hareketinde anlamh  bir  farkhhk
g6zlemlememislerdir.

Tdmer ve Glltan (108), posterior vertikal dizlem olarak Pterygoid

Vertikale duzlemini referans aldiklari ¢aligmalarinda aktivatér ve twin blok
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apareyi kullandirdiklari bireylerde Ms-Pterygoid Vertikale ekseni boyutunda
anlamli olmayan dizeyde azalma goéruldugund, kontrol grubunda ise artig
goéruldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alisma bizim ¢alismamizdaki kontrol
grubundaki artig1 destekler nitelikte olsa da ¢alismamizda tedavi grubundaki
bireylere kullandirdigimiz modifiye RME apareyinin Ust genede ekspansiyonun
dentoalveoler yapiyi protrizyona zorlayici etkisine bagh olarak fonksiyonel
tedavinin molarlari distalize edici etkisinin dnline gegtigini disinmekteyiz.

Alt birinci molarin SV duzlemine olan dik uzakliginin belirlenmesinde
kullanilan parametre Mi-SV mesafesindeki degisiklikler incelendiginde; kontrol
grubundaki 0,84+1,38 mm’lik artis anlamsiz bulunurken, galisma grubundaki
3,91+2,65 mm’lik artis anlamli bulunmustur. Gruplar arasi farklar degerlerine
gore kargilagtirmada da sonuglarin anlamli oldugu gozlenmigtir.

Wieslander ve Lagerstrom (113), aktivator tedavisi uyguladiklari
bireylerde ve tedavi etmedikleri kontrol grubunda alt molar diglerde
meziyalizasyon goruldigunu bildirmislerdir. Cozza ve ark. (100), ile Cozza ve
ark. (129), aktivator tedavisi uyguladiklari bireylerde hem aktivatér grubunda
hem de tedavi edilmemis kontrol grubunda Mi-Olp ekseni boyutunda anlamli
dlzeyde artig gorulduguna bildirmiglerdir. Yine ayni sekilde Pancherz (98),
aktivator tedavisi uyguladigi bireyleri Bolton standartlarina uygun bireylerle
kargilastirdiinda alt molar dislerde anlamh dizeyde mesializasyon
goérulduguna bildirmigtir.

Calismamizda, ¢eneler arasi digsel dlgumleri degerlendirmek igin U1-
L1 agisal 6lgumu ile overjet ve overbite boyutsal dlgimleri degerlendirilmigtir.

Calismamizda U1-L1 acisal o6lcimu degerlendirildiginde kontrol
grubunda 0,79°+1,53°’lik azalma anlamli bulunmazken, calisma grubundaki
3,12°+3,53°'lik azalma istatistiksel olarak anlaml bulunmustur ve gruplar arasi
fark degerlendirmesinde de bu degisim anlamli bulunmustur. Literatirde bu
parametreye iliskin farkl bulgular s6z konusudur.

Cozza ve ark. (100), Basgiftci ve ark. (123),Cura ve ark. (136) ve Tumer
ve ark. (108) karisik dislenme doneminde aktivator tedavisi uyguladiklari
bireylerde hem c¢alisma grubu hem de tedavi edilmemis kontrol grubunda U1-

L1 acisinin anlamh duzeyde arttigini bildirmislerdir. Lall ve ark. (137) aktivator
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ile tedavi ettikleri bireylerde U1-L1 agisinda anlamli duzeyde artig géruldugund,
tedavi edilmemis kontrol grubunda ise anlamli olmayan dizeyde azalma
goralduguna bildirmiglerdir. Calismamizda U1-L1 agisinin literatlirde yer alan
bilgilerin aksine azalmis olmasi bizim kullandigimiz apareyin Ust keserlerde
daha az retrlzyona sebep olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda overjetin kontrol grubunda 0,09+0,93 mm azalmasi
anlamsiz bulunurken, c¢alisma grubunda 5,69+3,28 mm azalmasi anlamli
bulunmustur. Bu degisim gruplar arasi fark degerlerinin karsilastiriimasinda da
anlamli bulunmustur.

Twin blok apareyinin etkilerinin arastirildidi bir galismada Twin blok ile
tedavi edilen Sinif Il hastalarda overjet miktarinin ortalama 8 mm azaldigini ve
kontrol grubuna kiyasla bu azalmanin anlamh oldugunu belirtmiglerdir (125).

Tdmer ve Gultan (108), monoblok ve Twin blok apareylerini kullandiklari
hastalarda, her iki grubunda overjet miktarinda anlaml azalma goéruldagunu
belirtmislerdir.

Overjetin azalmasinda alt genenin translasyonuna ek olarak, Ust kesici
dislerin geriye, alt kesici diglerin ileri hareketiyle iligkilli olan dental etki
kaginilmazdir. Bishara ve Ziaja’'ya gore (48), fonksiyonel tedavi sonucu
overjetin azaltiimasi, %60-70 oraninda dentoalveoler, %20-30 oraninda ise
iskeletsel degisikliklerin etkisi ile meydana gelmektedir. Pancherz de (98), asiri
overjetin %70 oraninda kesici diglerin eksen egimlerindeki degisimlerle
azaldigini ifade etmisgtir.

Calismamizda tedavi edilen grupta overjetin anlamh sekilde
azalmasinin nedeni, apareyin etkisiyle Ust keserlerin retraksiyonu, ust ¢genenin
sagital yonde buylumesinin frenlenmesi, alt keserlerin protriizyonu, Co-Gn
mesafelerinde artis gorulmesi ile alt ¢enenin sagital yonde buyumesinin
stimule edilmesi oldugu dustnulmektedir.

Ust kesici noktasi ile alt kesici noktasi arasinda vertikal yondeki mesafe
olarak tanimlanan overbite degerlerindeki degisimin karsilastirimasinda ise;
Kontrol grubunda 0,40+0,78 mm’lik artis anlamsiz bulunurken, calisma

grubundaki 3,42+1,87 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamh bulunmustur.
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Gruplar arasi farklar karsilastirildiginda overbite miktarindaki degisiklik Gnemli
bulunmustur.

Siqueira ve ark. (138), mandibullar ilerletme uyguladiklari vakalarda
overjet ve overbite Olgimlerinde 6nemli miktarda azalma goralduguna
bildirmiglerdir.

Basciftgi ve ark. (123), aktivator tedavisi uyguladiklari bireylerde overjet
ve overbite degerlerinde istatistiksel olarak anlamli dlizeyde azalma, tedavi
edilmemis kontrol grubunda ise anlamli olmayan duzeyde azalma goruldugunt
ve gruplar arasinda da anlamli dizeyde farklilik olustugunu bildirmislerdir.

Alt-Ust santral kesici ve birinci molar dislerin konumlarinin vertikal olarak
yer degistirmesi SN dizlemine keser insizal noktalarinin ve molarlarin
tuberkdlleri arasinda kalan noktanin dik uzakliklari dlgtilerek meydana gelen
degisiklikler degerlendirilmistir.

Calismamizda Is-SN boyutlarindaki degisim; kontrol grubunda
0,94+1,12 mm artmis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calisma grubunda ise bu artis miktari 0,40+£0,45 mm olarak kontrol grubundaki
artisa kiyasla daha az bulunsa da grup i¢i karsilastirma yapildiginda anlaml
bulunmustur. Gruplar arasi farklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur.

Gultan (108), aktivator ve twin blok apareylerinin etkilerini
kargilastirdiklari calismada, hem calisma gruplarinda hem de kontrol
grubunda 1s-ANS-PNS mesafesinde artigs goruldugunu, gruplar arasindaki
farkin ise anlamli olmadigini bildirmiglerdir.

Oztlrk ve Tankuter (139), aktivator apareyindeki Is-X ekseni boyutunun
artisint anlamli, kontrol grubundakini anlamsiz bulmusglardir.

Wieslander ve Lagerstrom (113), aktivator tedavisinin etkisini
deg@erlendirdikleri ¢alismada, hem tedavi edilen grupta hem de kontrol
grubunda Uust kesici diglerde anlamli duzeyde ekstruzyon goruldigunu
bildirmiglerdir.

Calismamizda Ust birinci molarin SN duzlemine gore vertikal yondeki
konum degisikligini incelemek i¢cin Ms-SN parametresi degerlendirilmigtir.

Kontrol grubundaki 1,74+1,53 mm ve ¢alisma grubundaki 2,22+1,66 mm’lik
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artiglar grup ici degerlendirmede anlamh bulunurken, gruplar arasi farklarin
kargilastiriimasinda anlamsiz bulunmustur.

Wieslander ve Lagerstrom (113) hem aktivator tedavisi uygulanan hem
de kontrol grubu olarak kullanilan karisik dislenme dénemindeki bireylerde st
molar diglerde anlamli duzeyde ekstrizyon goruldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda kontrol ve galisma grubunda ust santral ve birinci molar
diglerde gorulen ekstrizyonun buyume geligsim doneminde maksillanin uzayda
One ve asagl hareketine bagli olarak meydana gelebilecegi dusunulmektedir.

Calismamizda li-SN mesafesinde kontrol grubunda 1+0,85 mm tedavi
grubunda 5.86+2,27 mm’lik artiglar her iki grupta grup ici karsilastirmada ve
gruplar arasi farklarin karsilastiriimasinda anlamli bulunmustur.

Cozza ve ark. (129), calismalarinda aktivator tedavisine bagl olarak
bireylerde alt kesici diglerde intrizyon goruldigunu bildirmiglerdir. Bunun
sebebinin tedavi prosedurinde bite’t agmak oldugunu ifade etmislerdir.
Wieslander ve Lagerstrom (113), aktivator ile tedavi ettikleri bireylerde alt
kesici dislerde dislerde hafif dizeyde intrlizyon goéruldiguni belirtmislerdir.
Koretsi ve ark. (140), fonksiyonel apareylerin etkilerini (aktivator, bionator, twin
blok vs.) arastirdiklari meta-analizde, alt kesici dislerde anlamli dizeyde
intrizyon varligini bildirmiglerdir. Tedavi edilmemis bireylerde ise ekstrizyon
oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizdaki verile de alt kesicilerde tedaviye
bagli olarak intrizyon meydana geldigini gostermektedir.

Mi-SN mesafesinde ise kontrol grubunda 1,65£1,51 mm, calisma
grubunda 5.72+3,64 mm’lik artiglar her iki grupta grup ici kargilastirmada ve
gruplar arasi farklarin karsilastiriimasinda anlamli bulunmustur.

Pancherz (98), Reey ve Eastwood’'un (141), yapti§i calismalarda,
aktivatorun ve blyumenin etkisiyle alt genenin one asagi buyumesi ve alt
molar disin horizontal referans dizleminden uzaklasmasi bariz sekilde
gosterilmektedir. Bu c¢aligmalar bizim c¢aligsmamizdaki bulgular destekler

niteliktedir.
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5.3 Yumusak Dokuya Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Yumusak doku konveksitesini belirlemek amaciyla kullanilan G’-Sn-Pog’
agisinda kontrol grubundaki 0,5°t0,88°’lik artma anlamsiz bulunurken,
calisma grubunda gozlenen 4,55°+3,23°lik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu sonuglar gruplar arasi farklara gore karsilastirildiginda da
degisim anlamli bulunmaktadir.

Morris ve ark. (106), Sharma ve Lee (142), yapmis olduklar
calismalarda yumusak doku konveksitesinde c¢alismamizla uyumlu olacak
sekilde duzelme tespit etmiglerdir.

Calismamizda nasolabial ag¢i degisiklikleri incelendiginde kontrol
grubundaki 2,83°t5,66°’lik azalma anlamsiz bulunurken, ¢alisma grubundaki
3,62°t5,58°lik azalma anlamh bulunmus ve gruplar arasi farklar
karsilastirildiginda sonuglar anlamsiz gérulmastur.

Lange ve ark. (50), Quintao ve ark. (143), yapmis olduklari galismalarda
Twin blok apareyi ile tedavi sonrasinda nasolabial agida istatistiksel olarak
onemli bir degisim tespit etmemiglerdir. Nasolabial agida meydana gelen
degisim nasal kaidedeki veya Ust dudak pozisyonundaki degisime bagl olarak
olugmaktadir.

Ust dudagin vertikal referans diizlemine gore olan uzakligini belirlemek
amaciyla oél¢ulen Ss-SV uzunlugunda kontrol grubunda tedavi grubuna gore
istatistiksel olarak o6nemli dizeyde artis meydana gelmigtir. Ls-SV
uzunlugunda ise hem kontrol hem de c¢alisma grubunda anlamli artig
gorulurken her iki parametre gruplar arasi farklara gore karsilastirildiginda
sonuglar anlamsiz bulunmustur.

Calismamizda A’-SV odlgumlerinde galisma grubundaki artis anlamh
bulunurken, kontrol grubundaki artis anlamsiz bulunmustur. Gruplar arasi
farklar kargilastirildiginda sonuglar 6nemli bulunmamistir.

Morris ve ark. (106), Bass, Bionator ve Twin-blok tedavisi sonrasinda
ust dudak olcimlerinde anlamli bir degisimin olmadigini bildirmektedir. Benzer
sekilde Lange ve ark. (50), bionator tedavisini takiben st dudakta minimal

degisimler meydana geldigini bildirmektedir.
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Sharma ve Lee (142), Twin blok ve miniblok apareylerinin yumusak
doku Uzerine olan etkilerini inceledikleri calismada Ust keser retraksiyonunun
ust dudakta ilerleme ile sonuclandigini bildirmektedir.

Alt dudagin vertikal referans dizlemine gore olan uzakligini belirlemek
amaciyla odl¢ilen Li-SV, Si-SV uzunluklarinda g¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis meydana gelmistir.

Calismamizda B’-SV degeri hem kontrol hem de ¢alisma grubunda artis
gOstermektedir. Ancak bu deger tedavi edilen grupta daha fazla artmigstir.
Farklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Pog’-SV boyutu da hem kontrol hem de ¢alisma grubunda istatistiksel
olarak anlamli artis gosterirken, farklar degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur.

Sinif Il tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareylerin yumusak doku
profili Gzerine etkileri hakkinda yapilmis birgok ¢calismada (106, 129, 142-144)

benzer degisimler bildirilmigtir.



71

6 SONUGLAR

Calismamizda maksiller darlikla karakterize Sinif 1l Bolim 1
maloklizyonlu bireylerde modifiye rapid maksiller ekspansiyon ve Hawley
pekistirme plagl kullandirilan hastalarda meydana gelen degisimler
degerlendiriimis ve higbir tedavi uygulanmamis kontrol grubu ile
karsilastirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda calisma ve kontrol

gruplarindan alinan lateral sefalometrik filmler degerlendirilmis ve sonug olarak:

1. Modifiye RME ve Hawley pekistirme apareyi ile Sinif Il Bolim 1
maloklizyonun tedavisi basari ile gerceklestiriimigtir. Tedavi
sonucunda ortaya g¢ikan digsel, iskeletsel ve yumusak dokuya ait
degisikliklere bagli olarak Sinif | kanin ve molar iliski saglanmis, SNB
acisinda anlaml bir artis, overjet dlgiminde anlamli bir azalma
tespit edilmigtir.

2. Calisma grubunda yumusak doku ve sert doku profilinde anlamli bir
dizelme goérulmustar.

3. Calisma grubunda 6n yuz yuksekligi (N-Me) ve alt 6n yuz yuksekligi
(ANS-Me) olgimlerinde anlamli bir artis bulunmustur.

4. Cahsma grubunda efektif midfasial uzunlukta (Co-A) anlamli bir
degisiklik bulunmazken, efektif mandibular uzunlukta (Co-Gn)
anlaml bir artis bulunmustur.

5. Tedaviye bagli olarak ust kesici diglerin eksen egimlerindeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, alt kesici dislerin eksen
egiminde anlamli bir artis goralmustar.

6. Sinif Il maloklizyonun tedavisinde modifiye RME ve Hawley
pekistirme apareyi uygulamasi geleneksel yontemlerle yapilan
tedaviler kadar etkili bulundugundan 6zellikle ekspansiyon ihtiyaci
da olan vakalarda etkili bir tedavi se¢enegdi olarak goz 6nunde

bulundurulabilir.
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8 EKLER

8.1 Ek-1 Veli Onam

Sayin ...

Cocugunuzun Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Ortodonti Anabilim Dali tarafindan yuratulen bu ¢aligmaya katilmasini arzu
ediyoruz. Asagida bu caligma ile ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler,
gocugunuzun galismaya katiliminda kolaylik saglamasi ve konunun éneminin
acikca anlasilabilmesi igin dizenlenmistir. Calismaya katilim gonulltlik
esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalayiniz.

Bu arastirmanin amaci, alt ¢cene gelisim yetersizligi ile karakterize
iskeletsel sinif 2 olarak siniflandirdigimiz hastalarda, problemin tedavisinde
kullanilan ve alt ¢eneyi dnde konumlandirmaya yarayan aparatlarin ¢ene
kemikleri ve disler lzerindeki etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesidir.
Calismanin yuraticusu Prof. Dr. Cenk DORUK, yardimcl yuraticu Dt. Mustafa
Erdal YILDIRIM'dir. ilgili kigilere 346 219 10 10 ve Dahili 2770 numarali
telefonlardan ulasilabilir.

Alt ¢cene gelisim geriligine sahip hastalarda aparatlar yardimiyla alt ve
ust ¢eneleri ideal konumlandirmaya yarayan tedavi sekli, ortodontinin rutin
klinik uygulamalarindan biridir. Ancak elde edilecek yarar hekimin hastaya
onerdigi aparatin kullanim suresiyle ve hastanin tedaviye olan uyumuyla
alakalidir. Bu sure ortalama 12 -14 aydir. Bu arastirmada tedavi basinda ve
aparatlarla tedavi donemi sonunda yan kafa filmi ve kemik yagi tayininde
kullandigimiz el bilek filmi alinacaktir. Arastirmamizda herhangi bi ilag
kullaniimayacaktir. Bu arastirmada hastalarimiza modifiye Rapid Maksiller
Ekspansiyon (RME) ve Hawley pekistirme aygitlari uygulanacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz igin ayda bir defa gelmeniz yeterli olup, arastirmada
yer alacak sizin gibi gonulltlerin sayisi 10°dur.

Orneklerin_(_ortodontik al¢i modeller, fotograflar ve rontgenler)analizleri
Sivas ilinde C.U. Digs Hekimligi Fakulltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda
degerlendirilecektir.

Calismaya katilmasaniz da bu rutin tedavi gocugunuza uygulanacaktir.
Bu tip Ust ¢gene darligi ve alt gene gelisim geriligine sahip bireylerin ortodontik
yontemle tedavi edilebilmeleri ancak bireyin buyimeye devam ettigi donem
icinde muUmkundir. Aygiti istenen sure ve araliklarla dizenli olarak
kullanmayan, verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen ,tum uyarilara
ragmen agiz hijyenine dikkat etmeyen ve uyum gdOstermeyen bireyler
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arastirma kapsami disina c¢ikarilacaktir. Agiz hijyeni yetersiz olan, digeti
problemleri ve c¢urukleri bulunan hastalarda ortodontik tedaviye
baslanmamaktadir ¢inkd kétd agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek
tedavi suresini uzatmakta hem de dis ¢urutklerine hatta dis kayiplarina sebep
olmaktadir.

Cocugunuzdan alinan batlin kayitlar arastirma yurGtlcusu tarafindan
toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Butin ortodontik tedavi islemleri
bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Cocugunuzun kisisel bilgileri
gizli tutulacaktir. Cocugunuzun doktoru ve vakayi takip ettigi danigsmani
tarafindan bilgilere ulasilabilecektir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi
istegi dogrultusunda galisma kapsami diginda kalabilme hakki vardir. Bdyle bir
karar Dis Hekimligi Fakudltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi
etkilemeyecektir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu aragtirici tarafindan yapilacak, ortaya gikan masraflar CUBAP tan
onay alindiktan sonra CUBAP tarafindan karsilanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.
Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel
amacla kullanilacaktir, ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arasgtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once gonulliye
verilmesi gereken bilgileri okudum ve s6zlu olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorulari arastiriciya sordum, yazili ve so6zlU olarak bana yapilan tim
aciklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yuruticusune yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iligkin bana yapilan katiim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin gonullu olarak kabul ediyorum.
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Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullinun,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Aciklamalari yapan aragtirmacinin,

Adi-Soyadi:Mustafa Erdal YILDIRIM

Gorevi:Arastirma Gorevlisi

Adresi:Cumhuriyet U.Dishekimligi Fak. Ortodonti Anabilimdali
Tel.-Faks:05357425242

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
goOrevlisinin/gérusme taniginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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8.2 Ek-2 Cocuk Onam

Sevqili ............. ,

Benim adim Mustafa Erdal YILDIRIM. Ust gene darligi ve alt gene
gelisim yetersizligi olan hastalarin tedavisiyle ilgili bir arastirma yapiyoruz.
Amacimiz bu tip hastalarda ust g¢eneyi genigleten ve alt ¢eneyi onde
konumlandiran aygitin etkilerini degerlendirmek.. Arastirma ile yeni bilgiler

ogrenecegiz. Bu aragtirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmayl ben ve Prof. Dr. Cenk DORUK birlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan, arastirmaya senin gibi 10 ¢gocuk daha katilacak
ve arastirma 12-14 ay surecek. Arastirmanin basinda ve sonunda olmak Uzere
iki kez dislerinden olcu, elinden ve bas bdlgenden birer film alip bunlar
saklayacag@iz. Elde edilen bu filmler tGzerinde élglimler yapacagiz ve birbiriyle
kargilastiracagiz. Bu iglemler esnasinda higbir sekilde aci ve agri

duymayacaksin.

Bu arastirmanin sonuglari senin gibi Ust ¢enesi dar ve alt genesi geride
cocuklar icin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini bagka
doktorlara da soOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini
sdylemeyecegiz. Bu arastirmaya katilip katiimamak i¢in karar vermeden 6nce
anne ve baban ile konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan
bahsedip onaylarini/izinlerini alacadiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen
kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagh ve
istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kismez.
Once katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana
bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde

sana onceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin

zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu
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arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan asagiya lutfen adini ve soyadini yaz ve

imzani at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun Velinin
Adi, Soyad: Adi, Soyadi:
Tarih : Tarih

imza : imza

Aragtiricinin adi, soyadi, unvani: Mustafa Erdal YILDIRIM, Arastirma

Gorevlisi

Adres  :Cumhuriyet Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Ortodonti
Anabilim Dali

Tel: 05357425242 Tel: 0346 219 10 10 -2770

imza:


tel:0346
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8.3 Ek-3 Etik Kurul Karan

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Maksiller darhikla karakterize Siif II Bolim 1 malokluzyonlu
bireylerde modifiye Rapid Maksiller Ekspansiyon ve Hawley
pekistirme apareyinin etkilerinin degerlendirilmesi

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI Cumbhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
S 3 Cumbhuriyet Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Tip
% = ACIK ADRESI: Fakiiltesi Ek Derslik Binasi (Acil Karsisi), Klinik Aragtirmalar
Z 5 Etik Kurulu TR-58140 Merkez/Sivas
= TELEFON 0346 258 00 25
=i FAKS 0346 258 00 24
E-POSTA cuetikkurul@gmail.com K

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Cenk Doruk
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Ortodonti
ALANI )
K()‘)F'\T{Tg.’{\lga(&f:ﬂg‘"“‘ Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
ASTIRMACIND ) o
BULUNDUGU MERKEz | Ortodonti Anabilim Dali
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIADISOYADI

DESTEKLEYICI -

7= PROJE YURUTUCUSU
=
= UNVANI/ADI/SOYADI {lim
' | (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
5 destek alanlar i¢in)
~ DESTEKLEYICININ YASAL | _
E TEMSILCISI
=} FAZ 1 |
=4 S
? FAZ2 ]
‘g FAZ3 O
- FAZ 4 |
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag caligmasi O
TORY Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans El
degerlendirme ¢aligmalar
flag digi klinik aragtirma = |
|
Diger ise belirtiniz: {:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ (COK MERKEZLI ULUSAL L \
MERKEZLER X O O WRELARS L

Etik Kurul Bagkaninin

imza:

Not: Etik kurul baskany, imzasimn ver almadig her savfava imza atmalidir.
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ARASTIRMANIN ACIK ADI

Maksiller darhikla karakterize Simf I Boliim
bireylerde modifiye Rapid Maksiller Ekspansiyon ve Hawley
pekistirme apareyinin etkilerinin degerlendirilmesi

malokluzyonlu

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Belge Adi

Tarihi

Versiyon
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU

Tiirkge

ingilizce []

Diger (]

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Tiirkge

ingilizce O

Diger []

BELGELER

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge

Ingilizee [J

Diger (]

DEGERLENDIRILEN

ARASTIRMA BROSURU

T'iirkge

O OK X

ingilizee (]

Diger (]

Belge Adi

Aciklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DEGERLENDIRILEN

DIGER BELGELER

DIGER:

O0oo0 O oo

Karar No: 2016-09/07

"arih: 27.09.2016

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin

ve uygun

KARAR
BILGILERI

olup aragtirmanin;

gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul diye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/caligmalar igin Turkiye flag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI | “r

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Emin Yener Giiltekin

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet \mf;:;:":d fle i Kanlm: ® imza H
Prof. Dr. Emin Yener Galtekin Uroloji Cumhuriyet Universitesi | E X KO (O H E | EX i H d | 5
Prof. Dr. Kursat Karaday: Genel Cerrahi Cumhuriyet Universitesi EX KO EO HX g ER |[uO | ZC/
Prof. Dr. Halya Toker Periodontoloji Cumhuriyet Universitesi | E[J KX (O H l EX Hd P : o/
Dog. Dr. Ayse Demirkazik Biyofizik Cumbhuriyet Universitesi | E [ KX |eEO J HX : EX (1O C%T
Dog. Dr. Aynur Engin :‘{r:\t:l:l\llk\lzfl Cumhuriyet Universitesi | E[J KR |EO } ITE ! E | H d 1 g@w‘/
Dog. Dr. Fatih Bolat :(:::All\ll?ldagrilgl e Cumhuriyet Universitesi | EX KO (O HEX |EX HO ‘
Dog. Dr. Golay Yildinm Tip Tarihi ve Etik Cumbhuriyet Universitesi | E[J KR |E0O |HR® |ER |[HO ///
Dog. Dr. Ali Sahin Romatoloji Cumhuriyet Universitesi | E X KO |0 |HX® |EX |HO \ﬁ)
Yrd. Dog. Dr. Ziynet Cinar Biyoistatistik Cumhuriyet Universitesi | E[J KR EO HY i EX Hd I/’(}O

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Emin
Imza:

er Giiltekin

Not: Etik kurul baskant. imzasinin ver almadigi her savfava imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK AD! . .pe . - > i
ARAS ¢ ! bireylerde modifiye Rapid Maksiller Ekspansiyon ve Hawley
pekistirme apareyinin etkilerinin degerlendirilmesi
| VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU }

Yrd. Dog. Dr. Ahmet Altun T1bbi Farmakoloji Cumhuriyet Universitesi EX [ KO EO
b
| i Aile Hel Sivas Halk Saghg
Uzm. Dr. Levent Saglam Aile Hekimi Mudarlugt ERX KO |eEO
Uzm. Dr. Huseyin Saygin Uroloji Sivas Numune Hastanesi | ERJ | KO | EO
Ogr. Gor. Engin Dagl Avukat Cumhuriyet Universitesi | E X KO |eO
Ogret. Melih Arslan Simif Ogretmeni Emekli EX KO |eO
|

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Emir
Imza:

/ ~ .
o1 Giiltekin

Not: Etik kurul bagkani, imzasimn yer almadigt her sayfaya imza atmaldir.
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9 (")ZGE(;Mis
Adi Soyadi: Mustafa Erdal YILDIRIM

Dogqum Tarihi/ Dogum yeri: 03.12.1987 — Doértyol/HATAY

E-mail: erdlyldrm@gmail.com
Bolimu: Ortodonti
Yabanci Dil: ingilizce

Eqitimi Bilgileri:

Lise: Suleyman Demirel Anadolu Lisesi 2002-2006 HATAY

Lisans: lstanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi 2007/2012
ISTANBUL

Uzmanlik Egitimi: Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti
A.D. 2013/2017

Uye Oldugu Mesleki Dernek. ve Kuruluslar:

e Turk Ortodonti Dernegi



