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OZET

Sinem Ince Bingdl, Mandibuler Yetmezlize Bagh Simf II Malokluzyonlarin
Aktivator ve Miniplak Destekli Forsus Apareyleri ile Tedavileri Sonucu Olusan
Etkilerin Karsilastirlmah Olarak Incelenmesi, Baskent Universitesi Saghk

Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, 2018

Bu caligmada aktivator apareyi ve miniplak destekli Forsus FRD apareyi kullanilarak

yapilan fonksiyonel tedaviler sonucu olusan degisiklikler karsilagtiriimaktir.

Calismada miniplak destekli Forsus FRD apareyi grubu prospektif olarak olusturulmus,
aktivator apareyi grubu ise retrospektif olarak secilmistir. Birinci grubu miniplak
destekli Forsus FRD apareyi ile tedavi edilen 18 birey (ortalama yas 13,52 + 1,23),
ikinci grubu aktivator apareyi ile tedavi edilen 18 birey (ortalama yas 11,72 + 1,36)
olusturmaktadir. Birinci grupta Seviyeleme sonrasinda, maksiller arkta 0,017x0,025 ing
paslanmaz celik tele gecildiginde, miniplaklar bilateral olarak simfiz bdolgesine
yerlestirilmistir. Forsus FRD apareyi maksiller 1. molarin headgear tiipiinden miniplaga
uygulanmustir. kinci grupta keserler basabas iliskiye gelecek sekilde mumlu kapanis
kayid1 alinmis ve aktivator apareyi uygulanmistir. Her iki grupta da Smif I molar iligki
saglanacak sekilde birinci grupta ortalama 10,72 + 1,71 ay, ikinci grupta ortalama 13,78
+ 5,17 ayfonksiyonel tedavi yapilmistir. Tedavi etkilerini degerlendirmek igin
fonksiyonel tedavi oncesi (T1) ve sonunda (T2) lateral sefalometrik filmler alinmisgtir.

Mann Whitney U ve Wilcoxon testleri istatistiksel degerlendirmede kullanilmistir.

Arastirmamizin sonuglarma gore, her iki grupta da mandibular biiyiime stimiile edilerek
efektif mandibular uzunlukta artis saglanirken, ikinci grupta anlamli diizeyde daha fazla
etki goriilmistiir. Birinci grupta maksiller molarlarin distalizasyonu ve intriizyonu,
maksiller keserlerin ekstriizyonu ve retriizyonu gozlenmistir. ikinci grupta ise maksiller

molarlar ve keserlerde anlamli degisiklik goriilmezken, mandibuler keserlerde intriizyon



ve protriizyon goriilmiistiir. Elde edilen overjet diizeltimi aktivatér grubunda yaridan
fazla oranda iskeletsel kaynakli iken, mini plak destekli Forsus FRD grubunda dental
dizeltimin daha fazla oldugu gorilmiistir. Her iki grupta da overbite ve overjet
azalirken, yumusak doku profilinde iyilesme gorillmistir. Her iki grupta da biiyime
gelisim doneminde mandibular retrognati kaynakli Sinif I malokliizyonun tedavisinde
iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku degisimlerinin kombinasyonu ile diizelme

elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Smif II malokliizyon, mandibular yetersizlik, iskeletsel ankraj,

miniplak, fonksiyonel apareyler, aktivator, Forsus Fatigue Rezistant apareyi

Bu tez calismas1 Baskent Universitesi T1p ve Saghk Bilimleri Arastrma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:D-KA 16/14) ve Baskent Universitesi Arastirma

Fonunca desteklenmistir.

Bu tez calismas1 Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan onaylanmistir

(71146310-511.06-175805 say1, 2016-129 konulu karar1 ve 310719 sayili bagvuru).
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ABSTRACT

Sinem Ince Bingol, Comparison the Effects of Activator and Miniplate Anchored
Forsus Appliance in Treatment of Mandibular Deficiency, Baskent University
Institute of Health Sciences Department of Orthodontics, Speciality Thesis, 2018

The aim of this study is to compare the functional treatment results obtained by

miniplate anchored Forsus FRD and conventional activator appliance.

The miniplate anchored Forsus FRD group was designed prospectively and the activator
group was selected retrospectively. The first group consisted of 18 individuals (mean
age 13.52 + 1.23) treated with miniplate anchored Forsus FRD appliance. The second
group consisted of 18 individuals (mean age 11.72 *+ 1.36) treated with activator
appliance. In the first group, following the leveling stage, 0.017x0,025 inches stainless
steel archwire was inserted and miniplates were placed bilaterally in mandibular
symphysis area. Forsus FRD appliances were attached between miniplates and 1st molar
headgear tubes. In the second group, the bite record was registered with wax in edge to
edge relation of insicors and than activator was applied. The functional treatment lasted
10,72 + 1,71 months in the first group and 13,78 + 5,17 months in the second group
which was continued until Class | molar relationship was obtained in both groups. To
evaluate the treatment effects, lateral cephalometric films were taken before functional
treatment (T1) and at the end of the functional treatment (T2). Mann Whitney U and

Wilcoxon tests were used for statistical evaluation.

According to the results of our study, the mandibular growth was stimulated in both
groups whereas increase ineffective mandibular length was greater in the second group.
In the first group, distalization and intrusion of maxillary molars and extrusion and
retrusion of maxillary incisors were observed. In the second group, there were no

significant changes in the position of maxillary molars and incisors, whereas intrusion
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and protrusion were seen in mandibular incisors. The overjet correction obtained was
more than half of skeletal origin in the activator group, whereas the miniplate anchored
Forsus FRD group demonsrated more dental correction. Overbite and overjet decreased
and soft tissue profile improved in both groups, improvement was achieved by
combination of skeletal, dentoalveolar and soft tissue changes in the treatment of Class
Il malocclusion due to mandibular retrognathia during growth development period with

both treatment methods.

Keywords: Class Il malocclusion, mandibulary retrognathia, skeletal anchorage,

miniplate, functional appliances, activator, Forsus Fatigue Resistant Device

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Commitee (Project no: D-KA16/14) and supported by Baskent University Research
Fund.

This study was approved by Turkish Pharmaceutical and Medical Device Establishment
(71146310-511.06-175805, Decision number: 2016-129 Application number: 310719).
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1. GIRIS

Smif II malokluzyon, ortodonti literatlirinde en sik rastlanan ¢ene
bozukluklarindan biridir (1-3). Smuif II malokluzyonlar genellikle iskeletsel maksiller
fazlalik, maksiller dental protriizyon, iskeletsel mandibuler yetersizlik ve mandibuler
dental retriizyondan olusan dort major faktoriin kombinasyonuna bagl olarak karsimiza
cikmaktadir (4).

Cenelerin kotii konumlarinin ve yapi bozukluklarinin tedavisi icin gerekli
dokusal degisimlerin, fonksiyonel uyarilar araciligi ile elde edildigi tedaviye
““fonksiyonel cene ortopedisi’’ denir (5). Fonksiyonel uyarilar1 degistiren ortodontik
aygitlarin ana hedefleri ¢enelerin konum bozukluklarinin diizeltilmesi ve gelisim
paterninin normale yonlendirilmesidir (4,5).

Mandibuler yetmezlige bagh sinif II malokluzyonun tedavisinde, fonksiyonel
tedavi prensipleri kullanilarak ilk olarak hareketli fonksiyonel apareyler gelistirilmis ve
uzun donem kullanilmistir. Fakat bu apareylerin hasta kooperasyonu gerektirmeleri
tedaviyi zorlastirmigtir. Bunun iizerine, disler okluzyonda iken mandibulayr 6nde
konumlandirmalari, hafif ve devamli kuvvet uygulamalari, hizli intermaksiller diizeltim
ve konusmada rahatlik saglamalar1 gibi avantajlar1 olan sabit fonksiyonel apareyler
gelistirilmistir (6,7).

Sabit fonksiyonel apareyler ise iskeletsel etkilerden ziyade keser dislerin
kontrolsiiz ve istenmeyen devrilmesi gibi dentoalveoler degisiklikler olusturmaktadir.
Iskeletsel malokluzyonun dogru tedavi secenegi ise morfogenetik paternin
duzeltilmesidir. Mandibuler molarlarda mezializasyon ve mandibuler keserlerde
proklinasyon uzun donemde stabiliteyi riske atan hareketlerdir. Bazi arastirmacilara gore
sabit fonksiyonel aparey kullanimi ile yaklasik 6 ay icinde gelisen mandibuler keserlerin
hizli labiale devrilmesi elde edilebilecek iskeletsel etkileri sinirlandirmaktadir (7).

Son yillarda ortodonti pratigine tanitilan iskeletsel ankraj tiniteleri klasik ankraj
apareylerine gore 6nemli avantajlar saglamistir. Miniplaklar kritik ankraj saglayacak

kadar dislere yakin, herhangi bir zarar vermeyecek kadar dis koklerine uzak



yerlestirilebilen iskeletsel ankraj uUniteleridir. Cesitli sekillerde olmalar1 ve farkli
anatomik bolgelerde uygulanabilmeleri ile diger iskeletsel ankraj apareylerine Gstinlik
saglamaktadirlar. Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonucu olusan istenmeyen dental
etkileri azaltmak, iskeletsel etkileri arttirmak, uzun donem stabil sonuglar saglamak icin
iskeletsel ankraj sistemlerinin sabit fonksiyonel apareyler ile birlikte kullanilmasi fikri
ortaya atilmistir. Bahsi gegen apareylerden biri de miniplak destekli Forsus FRD
apareyidir. Bu konuda yapilmis ¢aligmalar sinirli olmakla birlikte mandibuler keserlerde
proklinasyona sebep olmadan mandibuler yetersizlik tedavisinin ger¢eklestirildigi
bildirilmektedir (8-13).

Mandibuler yetmezlige bagh iskeletsel smif II malokluzyon tedavisinde
gunimuze kadar hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler ihtiyaglara gore modifiye
edilmistir. Bircok yan etkenle birlikte tedavi basarisinda ana faktér olarak hasta
kooperasyon gerekliligi sabit fonksiyonel apareylerin gelistirilmesine neden olmustur.
Her iki sistemde de elde edilen iskeletsel etkilerin kisitliligi ise iskeletsel ankrajl
fonksiyonel apareylerin kullanimini giindeme getirmistir. Bu tip hastalarda fonksiyonel
tedavi ile mandibuler biiyiime artis1 saglanamadigi taktirde biiyime gelisim donemi
bitiminde ortognatik cerrahi tedavi ihtiyac1 dogmaktadir.

Bu ¢alismada hareketli fonksiyonel apareylerden konvansiyonel bir yéntem
olarak kullanilan aktivator apareyi ve iskeletsel destegi ile daha fazla mandibuler
blylime saglayabilecegi 6ngorilen miniplak destekli Forsus FRD apareyi kullanilarak
tedavi sonucu olusan degisiklikler karsilastirilmistir. Bu ¢alismadan elde edilecek veriler
dogrultusunda mandibuler yetmezlige bagl iskeletsel sinif II malokluzyon tedavisinde
konvansiyonel apareylere karsilik invaziv yontemlerin fayda-zarar ekseninde ne 6lcude
gerekli ve avantajli oldugunun objektif bigimde incelenmesi ve tartigilmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Simuf II malokluzyon, ortodonti literatiiriinde en sik rastlanan malokluzyonlardan

biri olup modern toplumlarda her {i¢ kisiden birinde karsimiza ¢ikmaktadir (1-3).
Modern gelismelerden etkilenmeyen primitif toplumlarda atalari gibi smif III
malokluzyon goriilme egilimi fazla iken smif II malokluzyona nadir rastlanmaktadir.
Uygarligin getirdigi yasam tarzi ve beslenme aligkanliklarindaki degisimler ile ¢igneme
sistemine diisen yiikiin azalmasi bu duruma sebebiyet vermektedir (14,15). Simf II
malokluzyonlar genel olarak dort major faktoriin kombinasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir:

1. Iskeletsel maksiller fazlalik

2. Maksiller dental protriizyon

3. lskeletsel mandibuler yetersizlik

4

Mandibuler dental retriizyon

Iskeletsel maksiller fazlalik orta yiiz protriizyonu olarak da adlandirilmaktadir ve
yiiz konveksitesinde artis goriilmektedir. Uzun 6n kafa kaidesi nedenli veya normal kafa
kaidesi uzunlugu ile maksiller kaidenin 6nde olmasindan kaynaklanabildigi gibi kafa
kaidesi agismin genis olmasi sonucu nazomaksiller kompleksin 6nde ve asagida
konumlanmasi sonucu da goriilebilmektedir. Bu durumda mandibula asagi ve geriye
rotasyon yapmaktadir. Burun, orbita ve malar bolge belirginligi gbéze ¢arpmaktadir.
Iskeletsel maksiller fazlalik olgularinda maksiller dental protriizyon gériilebilmekle
birlikte tam tersine kompenzatuar bir gelisim de goriilebilir. Maksiller dental
protriizyonda, tiim dentisyon énde konumlanmistir. Oncelikle kafa kaidesi ve maksilla
iliskisi sonra maksilla ve dentisyon iliskisi degerlendirilmelidir. Iskeletsel mandibuler
yetersizlige dikkat c¢eken konseptler de literatiirde yer almaktadwr. Mandibula
korpusunun kisa, ramusun dar, gonial a¢min genis olmasi veya normal boyutta
mandibulanin distalde konumlanmas1 ve/veya rotasyonu efektif mandibuler boyutu
azaltmaktadir. Bu konseptte sagittal ve vertikal komponentlerin iligkisi gz Oniine

alimmaktadir. McNamara’nin sefalometrik analizine gore iskeletsel mandibuler
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retriizyon, iskeletsel maksiller protruzyondan daha siklikla sinif II malokluzyona neden
olmaktadir. Smif I kapanista kisa alt yliz uzunlugu ve deepbite olan hastalarda siif II
iskeletsel parametreler maskelenmis olabilir. Enlow’un (16) goriisiine gore bu hastalarda
ger¢ek problem, disler ve c¢enelerin sagittal ve vertikal iliskilerine gére kompenzatuar
degisikliklerle maskelenmistir. Mandibuler dental retriizyon ise, dislerde eksiklik, kii¢iik
disler, ikisinin kombinasyonu veya goreceli olarak mandibulada distalde konumlanmig

disler ile goriilmektedir (17).

2.1. Epidemiyoloji

Proffit (5), 5 mm’den fazla overjet ile birlikte gorilen Angle sif II
malokluzyonun Amerikali ¢ocuklarda % 23, genglerde % 15 ve eriskinlerde % 13
oraninda goriildiigiinii bildirmistir. Sinif IT malokluzyona diinya genelinde en ¢ok Kuzey
Avrupa iilkelerinde rastlanmaktadir (5).

Amerika’da yapilmis prevalans ¢aligmalarina gore sinif II malokluzyon goriilme
siklig1 beyaz Amerikan ¢ocuklarinda ortalama % 18 iken, AfroAmerikan gocuklarda bu
oran % 12,1 ve yerli Amerikali gocuklarda % 9,5 olarak verilmistir (18—26).

9-18 yas aras1 1700 Danimarkali ¢gocukta yapilan bir ¢aligmada Helm (27), % 24
oraninda smif II malokluzyon prevalansi bildirmistir.

Norvecli gocuklarda % 21,3, Macar genclerde % 13, Yunanlilarda % 23,
Kanadalilarda %10.,4, Polonyalilarda % 3,5, Ganalilarda %1,2 gibi degisen oranlarda
sinif II malokluzyon insidanslar1 yapilan ¢aligmalarda ortaya konmustur (18,28-31).

Ulkemizde sinif II malokluzyon gériilme siklig1 konusunda Sar1 ve ark. (32)
1602 birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismada % 28,07’sinde Angle smif II malokluzyona
rastlandigin bildirmistir.

Ulkemizde yapilan bir baska calismada 1356 hastanm degerlendirilmesi sonucu
% 19’unun smif II bolim I, % 5’inin de smf II boliim II malokluzyona sahip oldugu

bulunmustur (33).



Bilgic ve ark. (34) 12-16 yas aras1 daha once ortodontik tedavi gérmemis 1125
erkek ve 1204 kizin degerlendirilmesi sonucu % 40 oraninda smf II bolim I

malokluzyon siklig1 bildirmistir.

2.2. Etiyoloji

Mevcut malokluzyonun tedavisinde, malokluzyon olusumuna yol agan
faktorlerin tam olarak belirlenmesi 6nem tagimaktadir. Birtakim zararli aligkanliklar gibi
durumlarin varliginda olusan malokluzyonun tedavisinde aligkanliklarin birakilmasi
tedavi etkinligi ve stabilitesini arttiracaktir.

Siif II malokluzyon gelisiminde bazi 6zel durumlar ile genetik ve cevresel
faktorler rol almaktadir. Mandibuler gelisime etki eden teratojenler, mandibuler
yetersizlige neden olan sendromlar (Pierre-Robin and Treacher-Collins), dogumda veya
cocugun biiyiime gelisim doneminde temporomandibuler ekleme gelen travmalar,
temporomandibuler eklemi etkileyen artritler gibi 6zel durumlar iskeletsel smif II
malokluzyon gelisimine neden olabilmektedir.

Lokal ve gevresel faktorler kraniofasiyal kompleksin biiyiime ve gelisimiyle
iligkili kuvvet ve basinglarin degisimi yoluyla smif II malokluzyona neden
olabilmektedir. Bu baskilar ve kuvvetler yumusak dokularda anormal fonksiyonlarin
gelisimine neden olabilir veya iglevini bozabilir.

Normal dudak dengesinin bozulmasi, dudak kapanisindaki yetersizlikler, labial
ve lingual kaslar arasi dengesizlik nedeni ile iist keserlerde oOne firlakliga neden
olmaktadir.

Anormal yutkunma aligkanliklar1 ve dil ititimi st keserlerin proklinasyonuna
neden olmaktadir.

Hiperaktif ve uzun alt dudak, alt disleri geriye ittirebilmektedir. Alt dudak {ist
keserlerin arkasinda konumlandiginda ise {ist keserleri daha da ileriye ittirebilmekte ve

bu da overjeti arttirmaktadir.



Agiz solunumu oral kaslari etkileyerek mandibulaya distal bir kuvvet
uygulanmasina, mandibulanin biiylimesini yavaslamasia ve saat yoniinde donmesine
neden olabilmektedir.

Parmak emme aligkanlig1 giinde 6 saatten fazla olmasi durumunda {ist kesicilerin
proklinasyonu, alt kesicilerin retroklinasyonuna ve parmagin pozisyonuna gore

genellikle asimetrik bir overjete neden olmaktadir (35,36).

2.3. Smf TI Malokluzyon Karakteristik Ozellikleri ve Siflandiriimast

Moyers ve ark. (37), 697 hasta tlizerinde yaptiklar1 bir calismada smif II
malokluzyona sahip hastalar: sagital 6zelliklerine gore 6 alt gruba ayirmislardir. Birinci
grup normal iskeletsel profilde, normal okluzal diizleme sahip, mandibuler dislenmenin
normal pozisyonda, maksiller diglenmenin protriize oldugu ve bu nedenle normalden
fazla overjet, overbite ve sinif II molar iliskiye sahip hastalardan olusmaktadir. Ikinci
grup, normal mandibula konumu ve orta yiliz protriizyonuna bagh iskeletsel simf II
profildedir. Bu hastalarda anterior kraniyel fossa diizlesme egilimindedir. Uciincii grupta
iskeletsel sinif II profili goriilmesine ragmen hem maksilla hem de mandibula 6n kafa
kaidesine gore geride konumlanmistir. Alt keserler labiale egilmis, tist keserler diklesmis
veya labiale egilmistir. Bu tip hastalarda kiiclik maksilla ve kiiclik mandibula, artmis
gonial a¢1 ve diizlesmis 6n kafa kaidesi dikkat ¢ekmektedir. Dordiincii grup kiiciik bir
mandibula ve normal veya belirgin orta yiize sahip hastalardan olusmaktadir.
Mandibuler keserler diklesmis veya linguale egimli, iken maksiller keserler artmig
labiale egimdedir. Besinci grupta belirgin bir orta yiz ve normal bir mandibula,
protruziv keserler ile bimaksiller protriizyon goriilmektedir. Altinct grupta ise normal
keser egimleri ile mandibuler retriizyona bagli sinif 11 malokluzyon gérulmektedir (37).

McNamara (38), 8-10 yas araligindaki 277 smif I malokluzyonlu ¢ocukta yaptigi
calisgmada, siif IT malokluzyonun tek bir klinik durum olmadigini, iskeletsel ve dental
komponentlerin kombinasyonlarinin séz konusu oldugunu bildirmistir. Kafa kaidesine
gore iskeletsel maksiller gelisimde artis daha az goriiliirken, genellikle maksilla notral

konumda hatta bazi olgularda retriiziv konumda bulunmustur. Mandibuler iskeletsel



retriizyonun, sinif II 6rneklerde en sik goriilen karakteristik olduguna ve olgulardaki
vertikal gelisim artisinin sikli§ina dikkat ¢ekilmistir.

Baccetti (39), distal step molar ve smif II kanin iliskide, artmis overjete sahip
cocuklar ile, flush terminal diizlemde siit molarlar1 bulunan simif I kanin iliskide
minimum overjet ve overbite sahibi sinif I ¢ocuklarin biiyiimelerini karsilastirdigi 2.5
yillik longitudinal ¢alismada; siit dentisyondan karma dentisyona kadar smif II iligkinin
aynen kaldigini hatta arttigin1 bildirmistir. Ayrica bu gecis siiresince dar olan maksilla,
mandibulaya gore daha ¢ok sagittal biiyiime gosterirken daha da darlasmis, kiiciik ve
retriziv mandibula boyutlar1 daha da yetersiz kalmistir. Mandibuler diizleme gore
kondiler aks inklinasyonu, blylme ile arka-geriye dogru bir yonelim goéstermistir.
Gonial agida artma ve mandibulada posterior morfogenetik rotasyon gelismistir. Buna
goOre sut dentisyonda olusmus smif II malokluzyon, karma dentisyon boyunca kalici
olmustur. Smif II anomalilerin tedavisinde uzayin {i¢ yoniinde de miidahale (ekstraoral
traksiyon, RME, fonksiyonel ¢ene ortopedisi gibi) gerektigini bildirmistir.

Rosenblum (40), iskeletsel sinif II malokluzyonun ana karakteristiginin maksiller
protriizyon ve normal konumlanmis mandibula oldugunu bildirmistir. Maksiller
protrizyon NA-FH agisina gore, mandibuler retriizyon ise NPg-FH ac¢isina (Downs yiiz
acis1) gore degerlendirilmistir. Bu bulgu Sella-Nasion dizlemi baz alinarak yapilan
Olcimlere gore daha az mandibuler retrizyon ve daha c¢ok maksiller protriizyon
gOstermesi agisindan diger arastirmalarla ¢elismektedir.

Dentofasiyal ortopedide malokluzyonlarin iskeletsel ve dental ozelliklerini
bilmek, hangi malokluzyon i¢in hangi 6zelligin kaginilmaz oldugunun farkinda olmak,
tedavi planmi da etkilemesi agisindan 6nemlidir. Sinmif II malokluzyonlarin 6zellikleri
konusundaki fikir ayriliklarinin, Simf II divizyon I ve divizyon II malokluzyonlarin
karsilastrmalarinda da devam ettigi goriilmektedir. iki malokluzyonda da maksiller
retriizyon bulunduguna dair bilgilere (41,42) ragmen, maksiller protruzyonun smif II
malokluzyonlarin ana karakteristigi oldugunu bildiren yaymlar da bulunmaktadir
(40,43,44). Benzer sekilde mandibuler retriizyonun hem divizyon I hem de divizyon II

malokluzyonlarda ana 6gelerden biri oldugu bildirilmesine karsin (38,42—48), smf II



divizyon II’lerin normal konumda mandibulaya sahip oldugunu bildirenler (49) de
mevcuttur.

Pancherz (41), sif II divizyon I ve divizyon II malokluzyona sahip 8-10 ve 11-
13 yas araliginda iki gruba ayrilan 156 ¢ocugun sefalometrik analiz sonug¢larina gore, iKi
malokluzyon arasinda dentoiskeletsel morfoloji agisindan maksiller keser pozisyonu
disinda anlaml bir farklilik bulamamistir. Her iki malokluzyon grubunda da erken ve
gec karma dentisyonda, mandibuler retriizyon ve kisa alt yiiz yiiksekligine rastlamistir.
Sinif 1T divizyon I grubunda erken doneme kiyasla ge¢ donemde mandibuler retriizyon
azalirken, divizyon II grubunda yas gruplari arasinda bir fark olmamasmin nedenini,
retrokline maksiller keserler nedeni ile kisitlanan mandibuler biiyiimeye baglamistir.

Al-Khateeb (49) ise simif II divizyon I ve divizyon II malokluzyonlarin iskeletsel
ve dental o6zellikleri ile birbirinden neredeyse tamamen farkli malokluzyonlar olarak
degerlendirilmeleri gerektigini, alt yiiz yiiksekliginin divizyon II hastalarinda azalirken,
divizyon I hastalarinda oldukca arttigin1 ve alt keser proklinasyonuna bagh interinsizal
acinin azaldigini, oysa divizyon II hastalarda interinsizal aginin arttifini ve iskeletsel
deepbite paterninin bulundugunu bildirmistir.

Sinif 1I divizyon I hastalarinda varyasyonlar goriilse de genellemek gerekirse,
maksilla normal pozisyonda iken mandibula kii¢iik, geride konumlanmis veya posterior
rotasyon yapmistir. Maksiller keserler sinif I hastalar ile benzer sekilde normal egim ve
konumda iken mandibuler keserler daha protriiziv bulunmustur. Kraniyel kaide agis1
artmistir. Iskeletsel konveksite ve ANB acis1 artmustir. Dik yon gelisimindeki
farkliliklara gore normal, artmig veya azalmis mandibuler diizlem agist ve On yliz

yiiksekligi goriilebilmektedir (16,41,46,50-53).

2.4. Tedavi Zamanlamasi

Sinif II malokluzyona sahip ¢ocuklarda ortodontik tedavinin etkinligi Cochrane
sistematik  derlemesinde degerlendirilmistir. Erken donem tedavinin etkinligi
sorgulanirken, keser dislerin travmaya maruz kalma riskinin ve overjetin azaldigi,

cocuklarda psikososyal iyilesme saglandigi goriilmiis fakat takibinde fonksiyonel tedavi



ihtiyact dogdugunda azalan overjetin iskeletsel diizeltim miktarin1 da azalttig
bildirilmistir (54). Erken donemde sinif II malokluzyon tedavisi ile iliskili tek avantajin,
protruziv konumlanan kesici disleri olan c¢ocuklarda, travma insidansmin azalmasi
oldugunu diistiniilmektedir (55).

Erken donem tedaviye baglamak icin en ideal donem ge¢ karma dentisyon
dénemidir. Ikinci siit molarlar diismeden hemen 6nce olarak da tarif edilen bu dénem
bliylime potansiyelinin uygun sekilde kullanilabilecegi ve erken tedaviye baslamanin
hasta kooperasyonunu minimum azaltarak tedavi siiresinin en kisa tutulabilecegi
donemdir (55).

Artmis overjetin tedavisi maksiller protriizyona bagl olarak dudak kapanisinda
yetersizlik olmasi, dudak Koruyuculugunun eksikligi nedeniyle dentoalveoler travma
riskinin artmas: ve c¢ocuga psikososyal problemler yaratmasi durumunda endikedir.
Iskeletsel smif II tedavisine ise biiyiime atilmi déneminde baslamak daha etkili

bulunmustur (54).

2.5. Tedavi Secenekleri

Mandibuler yetersizlige sahip sinif II malokluzyonlarin tedavisinde yas, hastanin
bliylime gelisim donemi, kooperasyonu, malokluzyonun siddeti, hastanin tedaviden
beklentisi, sosyal faktorler gibi bir¢ok etken tedavi planlamasini etkilemektedir.

Tedavi segenekleri ana hatlari ile {i¢ grupta siniflandirilabilir:

» Kompanzasyon Tedavisi
» Ortognatik Cerrahi Tedavi

» Fonksiyonel Tedavi ile Biiylime Gelisimin Y6nlendirilmesi
25.1. Kompanzasyon tedavisi:

Mandibuler yetersizlige sahip sinif II malokluzyonlu hastalarda ideal tedavi
secenegi varolan iskeletsel problemin c¢oziilmesini gerektirse de bazi durumlarda
bozuklugun kamuflaji1 tercih edilmektedir. Dissel kamuflaj tedavisi, bilyiime ve geligimi

bitmek lizere olan hastalarda iskeletsel Sinifi II malokliizyonlarin diizeltilmesi i¢in
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kullanilan bir alternatiftir. Cekimli ve cekimsiz sekilde yapilabilmektedir. Sif II
malokluzyonun cekimli kamuflaj tedavisi i¢in genellikle {ist 1. premolar disler
cekilmekte ve overjet eliminasyonu c¢ekim bosluklarina keser ve kanin dislerin
retraksiyonu ile saglanmaktadir. Cekimsiz tedavi i¢in ise sinif Il intermaksiller elastikler

veya maksiller dislerin distalizasyonunu igeren sistemler kullanilabilmektedir (18).

25.2. Ortognatik cerrahi tedavi

Siddetli iskeletsel bozuklugu olan ve biiylime gelisimini tamamlamis veya
tamamlamak tizere olan bireylerde ortodontik tedavi tek basina yeterli olmamaktadir.
Ayni1 zamanda keser dislerin egimleri, ¢aprasiklik, overjet miktar1 ve ylz profilinin
dental kamuflaj tedavisine uygun olmadigi durumlarda ortognatik cerrahi tedavi
diistiniilmektedir. Bu sayede c¢eneler veya dentoalveoler segmentler yeniden

konumlandirilabilmektedir (18).

2.5.3. Fonksiyonel tedavi ile bityiime gelisimin yonlendirilmesi

Buylme yonlendirilmesinin amaci, ¢enelerin boyutunu veya konumunu olumlu
sekilde degistirmek i¢in hastanin kalan yiiz biiyiimesini degistirerek kabul edilemez
durumdaki iskeletsel iligkileri diizeltmektir (18).

Stomatognatik sistem disler, peridontal ligament, alveoler ve bazal kemik,
temporomandibuler eklem ve néromuskiiler sistemden olusmaktadir. Bu dokular canli
ve Ozellikle de biliylime ve gelisme doneminde adaptasyon gosteren, ¢evre uyaranlara
yanit veren 6zelliktedir.

Cenelerin kotii konumlarinin ve yapi bozukluklarinin tedavisi i¢in gerekli
dokusal degisimlerin, organa ait fonksiyonel uyarilar araciligi ile elde edildigi tedaviye
“‘fonksiyonel ¢ene ortopedisi *” denir (56).

Stomatognatik sistemdeki fonksiyonel kuvvetler; ¢igneme, mimik ve dil
kaslarinin tonuslar1 ve fonksiyon sirasindaki kasilmalar1 ile ortaya g¢ikmaktadir. Bu

kuvvetler, kaslar ile direkt ¢ene kemiklerine veya disler {iizerinden periodontal
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ligamentler ile alveoler kemiklere iletilmekte ve kemigin morfolojisini diizenlemektedir
(4).

Kemik plastisitesi Gzerindeki en dnemli teoremlerden biri Wolf ve Roux’nun
form ve fonksiyonu iliskilendirmesine dayanir. Fonksiyonel streslerdeki degisimler
kemigin i¢ ve dis yapisinda da degisikliklere neden olmaktadir. Roux’nun ‘‘kemiklerin
titremesi’” kavrami en uygun kemik morfolojisinin olusabilmesi i¢in fonksiyonel
kuvvetlerin anabolik bir uyar1 olusturmasina dayanwr. Wolff'un fonksiyonlardaki
degisikliklerin kemik yapida da degisiklikler olusturmasi diisiincesi ise bozulmus
fonksiyonlarm diizeltilmesi ile iskeletsel yapmin da diizeltilebilecegi fikrini ortaya
cikarmistir (4,5,56).

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinin bir baska fikir babasi ise Moss un fonksiyonel
matriks teoremidir. Bu teoreme gore kraniofasiyal sistemde kemiklerin gelismesi
fonksiyonel bosluklar, yumusak dokular ve organlarin gelisimi ile indiitklenmektedir
(4,5,56).

Norman Kingsley’in kapanig atlatict apareyinden esinlenen Pierre Robin,
mikromandibuler gelisimi ve glossopitozisi olan bebeklerde hava yolunun agilmasi i¢in
monoblok apareyini gelistirmistir (4,5,56)

Lischer’in anormal perioral kas fonksiyonlarinin disler ve oral dokular tizerindeki
etkilerini anlattig1 kendi ¢izimlerden olusan kitabinda uzun dénem parmak emme ve
anormal yutkunma aligkanliklarmin neden oldugu artmis overjet, dar maksiller ark, 6n
acik kapanis ve azalmis mandibuler gelisim durumlari incelenmistir (4).

George Catlin de mandibulanin yeterince 6nde konumlandirilmasi durumunda
normal dudak kontagi eldesi, anormal solunum aligkanliklarinin 6nlenmesi, artmis
overjetin, geride konumlanmis mandibuler dislenmenin ve kompanzasyon
mekanizmasinin diizeltilebilmesi konusunda ¢izimler yapmustir (4).

Vigo Andresen ise biyimenin yonlendirilmesi konseptinden ziyade anormal
aligkanliklar sonucu olusan etkilerin eliminasyonu ile ilgilenmis ve bu hipotezini kendi
kizinda da denemistir. Lingual flanjlar1 (¢ikintilar1) ile mandibulay1 6nde konumlandiran
bir modifiye Hawley apareyini kizinda denemistir. Yaz kampindan dénen kizinda gece

kullanim1 ile belirgin sagital diizelme elde etmistir. Fasiyal profilin diizelmesi,
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néromuskiiler kompanzasyonun elimine edilmesi ve sonuglarin stabil olmasi nedeniyle
Andresen aktivatorii olarak adlandirilan bu aparey baska hastalarda da denenmistir ve iyi
sonuglar alinmigtir. Pierre Robin’in monoblogu gibi Andresen’in aktivatorii de pasiftir
ve hasta apareyi 1sirdiginda aktif hale gelmektedir (4).

Andresen’in apareyi ile protraktor ve elevator kaslarda aktivite artisi ve retraktor
kaslarda gevseme ve gerilme sonucu sagital diizelme elde edilmektedir. Anormal
perioral kas fonksiyonlarinin eliminasyonu ise submandibular ve mental kaslarin
hiperaktivitesinin ortadan kalkmasi ve st kesici dislerin arkasinda hapsolan alt dudagin
mandibulanin 6nde konumlanmasi sonucu duzeltilmesi ile saglanmaktadir. Agiz
solunumu da bu sayede dnlenebilmektedir. Kaslardaki degisim fonksiyonel uyaranlarda
degisime ve kemik yapilarin yeniden sekillenmesine olanak saglamaktadir (4).

Apareyin sadece gece kullanimi bile aralikli kuvvetler araciligiyla dis
pozisyonlarmin diizelmesini ve uykuda gelisen parafonksiyonel aligkanliklarin
onlenmesini saglamaktadir. Apareyin temporomandibuler eklemdeki retrodiskal pedde
metabolik pompa aktivitesini arttirdigina yonelik bulgular bildirilmistir. Artmis pompa
aktivitesi ile kan akim1 artmakta ve katabolik iirlinlerin uzaklastirilmasi saglanmaktadir
(4,57,58).

Ayrica mandibulanin 6nde konumlanmasi ile yiliksiizlesen kondilde yukari ve

geriye dogru biiylime artis1 olustugu hipotezi bildirilmistir (4,16)

2.6. Fonksiyonel Apareylerin Mandibuler Yetmezlige Bagh Simif I Malokluzyonlari

Diizeltme Mekanizmasi

Siif II yapmnin diizelmesi igin yaklagik olarak 6-7 mm’lik bir dizelmeye
gereksinim vardir. Boyle bir Sinif II malokluzyonun diizeltilebilmesi i¢in tahmin edilen
biliylime miktar1 ve adaptasyonel degisiklikler asagidaki gibidir:

1. Tedavi swrasindaki kondiler biiylime miktari: 1-3 mm bulunmustur. Mandibula

maksillaya gore 1-5 mm daha fazla biydr.
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2. Fossadaki yer degistirme, biiylime ve adaptasyon:3-5 mm kadar bir buyime
belirgin bir vertikal biiylime vektorii ve pubertal biiyiime atilimi ile pozitif korele
olarak gosterilmistir.

3. Fonksiyonel retriizyon: Primatlarda retriize kondillerin TME metabolizmasindaki
azalma sonucu 0.5-1.5 mm kadar bir fonksiyonel retriizyon saptanmistir. Bu
durum simnif II malokliizyonda her zaman goriilmeyebilir.

4. Daha olumlu biytime yoni: 0.5-1.5 mm arasinda trabekiiler oryantasyona bagl
olumlu biuyume yénu elde edilebilir.

5. Maksillanin asag1 ve ileriye dogru biiylimesinin durdurulmasi: Biiylime
degisikliginin 1-1.5 mmlik kismindan maksilla biiylimesi sorumludur.

6. Alt bukkal segmentlerin diferansiyal yukar1 ve ileri eriipsiyonu:Overbite
miktarma bagh olarak 1.5-2.5 mm arasinda smif Il diizeltimi saglamaktadir.

7. Headgear etkisi: 0-0.5 mm (4,58-64).

Bu listelenen yedi bilesen, gerekli sagital degisiklikler ig¢in bir potansiyel
saglamaktadir. Bununla birlikte, iskeletsel malokliizyonlar1 ii¢ boyutlu degerlendirmek
ve tedavi sonuglarimi buna gore degerlendirmek modern ortodontinin gereklerindendir.
Artmis perioral kas aktivitesine bagli azalan transvers genislik, bir c¢ok hastada
fonksiyonel apareylerin anormal noéromusliller aktiviteyi ortadan kaldirmasi ile
diizelmektedir ve ek bir transvers genigletmeye ihtiya¢ kalmamaktadir (4).

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi felsefesine gore; cigneme, dil, yanak ve dudak
kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus degisimlerinden elde edilen stimuluslar kemik
yapimini arttirmakta, buna karsin inaktivite ise kemik yapimini azaltmakta ve kemikte
yapisal ve morfolojik degisiklikler olugmaktadir. Mandibulanin dikkatli bir sekilde
maniiple edilerek alinan kapanisa gore ileri alinmasi ile biiyiime potansiyeli kullanilarak
olumlu sagital iskeletsel degisiklikler saglanmaktadir.

Uygulanan kuvvet sikisma veya gerilme seklinde olabilir. Buna bagl olarak iki
tedavi prensibi ortaya c¢ikar; bunlar kuvvet kullanimi ve kuvvet eliminasyonudur

(4,5,56).
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Kuvvet kullaniminda, sikisma kuvveti ile yapilar {izerinde Oncelikle formda
degisim sonra fonksiyonel adaptasyon gerceklesir. Tiim sabit ve hareketli apareyler bu
prensibe gore caligir.

Kuvvet eliminasyonunda, anormal cevresel etkiler elimine edilerek ¢enelerin ve
dentoalveolar yapilarin optimal gelisimine izin verilir. Lip bumper ve Frankel apareyinin
bukkal yastiklar1 kuvveti elimine eder. Fonksiyon diizenlenir ve form da buna bagh
olarak adapte olur.

Kuvvet olusturan apareyler, aktif kas kuvvetlerini dis, alveol kemigi, kondil ve
diger yapilara iletirler. Bu tip apareyler sadece fiziksel kuwvvetleri direkt olarak
uygulayan apareyler olmayip ayni zamanda uyari olustururlar (4,5,56).

Kuvvet eliminasyonu saglayan vestibiiler perde gibi apareyler arzu edilmeyen
kas kuvvetlerini elimine ederler ve fonksiyonel regiilator olarak adlandirilirlar. Oral ve
vestibliler perdeli apareyler baskiy1 elimine ederek ¢aligirlar. Frankel apareyinin yanak
ve dudak yastiklar1 etkilenen bolgede osteojenik cevabi hizlandirmak i¢in periosteal
cekme veya gerilmeyi arttiracak sekilde calisir. Dis hareketleri de bu prensipler
kullanilarak elde edilebilir. Disler, iizerlerinde rol oynayan kuvvetlerin (okluzal, dudak,
dil, yanak kuvvetleri) dengesi degistiginde hareket ederler. Fonksiyonel tedavinin
basaris1 noromuskuler cevaba baglidir. Dolayisiyla poliomyelit ve serebral palsili
cocuklarda fonksiyonel aparey tedavisi basarili olmaz (4,5,56).

Fonksiyonel uyarilar1 degistiren ortodontik aygitlarin birlestikleri ana konu
cenelerin konum bozukluklarinin diizeltilmesi ve gelisim paterninin normale
yonlendirilmesidir. Bu nedenle hastanin biiylime ve gelisim donemi, biiyiime paterni ve
adaptasyonu tedavi basarisinda Onemlidir. Dolayisiyla bu tedaviler erken donem
korrektif yani diizeltici tedavi yontemi olarak uygulanirlar (4,5,56,60).

Bu felsefe ile farkli fonksiyonel apareyler hasta ve hekim ihtiyaglarina gore
sekillendirilmistir. Hareketli apareylerin hasta kooperasyonu ile birebir baglantili bir

diizeltim saglamas1 nedeniyle sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir (18).
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2.7. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerin etkinliginin degerlendirildigi bir sistemik
derlemede Bionator, Frankel, Twin block, Aktivator, Bass apareyi ve Sander bite
jumping apareyinin kullanildig1, ortalama yaslar1 10.6 yil olan 1031 hastada, hareketli
fonksiyonel apareylerin, ¢ogunlukla dentoalveoler ve yumusak dokularda anlamli
degisiklikler olusturdugunu bildirmektedir. iskeletsel etkiler en ¢ok Twin block ile
goriiliirken, klinik olarak bu degisiklik de gormezden gelinebilir. Klinisyenlerin hareketli
fonksiyonel apareyler kullanirken bir yilda; SNA agisinda 0.28° azalma, SNB ac¢isinda
0.62° artig, Ust keser proklinasyonunda 6.33° azalma beklemesinin olasi bulundugu
belirtilmistir (65).

Hareketli fonksiyonel apareylerin mandibula blytmesi tzerindeki genel etkisi
dikey yonde bulunmustur (7,66-69). Dikey yonde mandibula gelisimi okluzal aralanma
saglayarak anterior rotasyonu ve smif Il diizeltimini kolaylastirir. Bu okluzal aralanma
apareyin istirahat okluzal araligimi asan yiikseltileri ile saglanmaktadir ve biiyiime

stimulasyonu boylelikle gergeklestirilmektedir (60).

2.7.1. Aktivator

Aktivatorler  tim  maloklizyon tiplerini  tedavi edebilecek tarzda
sekillendirilebilmelerine ragmen, o6zellikle mandibuler yetersizlik gosteren Sinif II
vakalarin tedavisinde kullanilmaktadir. Andresen’in aktivatorii, protraktor ve elevator
kaslarin aktivitelerinde artiga, retraktor kaslarda ise gerilmeye neden olmaktadir. Gerilen
kaslarin eski haline geri donme istegi ile olusan kuvvet, akril araciligi ile alt ve iist
dental arklara ve periodontal ligament ve alveoler kemik araciligi1 ile de maksilla ve
mandibulaya iletilir. Ust dental arkta, maksillada posterior yonde etkili olan kuvvet
maksiller sagital biiyiimeyi sinirlandirirken dental arkta da protruzyonu onler. Ayni
siddette zit yonlii olarak alt dental ark ve mandibulaya anterior kuvvet uygulanir. Cesitli
arastirmacilar tarafindan sagital ve vertikal aktivasyon miktarlarinda modifikasyonlar

yapilmustir (3,4,56)
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Mandibuler  kondil-glenoid fossa araligindaki artisin, kondilin  Onde
konumlanmasina bagl olarak yiiksiizlesmesi yani kondil kikirdagindaki artikiiler
yiiklerin ortadan kalkmasi sonucu kondil kikirdaginin biiyiimesi ile kompanze edildigine
dair goriisler vardir. Buna karsin aktivatoriin, mandibuler biiyiimeyi arttirmadigini
yalnizca hizlandirdigini belirten aragtirmacilar da vardir (7).

Andresen ve Haupl’iin orjinal konsepti, mandibulay1 6ne getirirken okluzyonda
bir aralanma olusturmayan, gevsek adaptasyonlu bir aparey ile kondiler adaptasyonun
saglanmasidir. Bu konseptte dik yonde okluzyonda aralanma 4 mm ile sinirlanmali veya
postiiral istirahat pozisyonuna gére minimal degerlerde tutulmalidir. Minimal aralanma
konseptinin aksine bazi otdrler kaslarin viskoelastik 6zellikleri ve yumusak dokularin
gerilmeleri ile aktivatoriin etki gosterdigini savunmaktadir (59,70,71). Buna gore okluzal
aralanma 10-15 mm ile istirahat araliginin oldukga tistiine ¢ikmalidir (71). Bu iki goriis
arasindaki diger otorler 4-6 mm gibi ortalama bir okluzal aralanma Onermekte ve
izometrik kas kasilmas1 ve yumusak doku gerilimi elde etmeyi savunmaktadir (72,73).

Sagital aktivasyonda ise minimal ilerletme, orta diizeyde ilerletme, basabas keser
iliskisi ve hatta ters overjet olusacak sekilde mandibulayr O6ne alma gorisleri
bulunmaktadir (74-78). Yatay yonde protriizyon arttik¢a, dikey yondeki aktivasyon
azaltilmali veya tam tersi uygulanmalidir. Ornegin mandibula 7-8 mm &ne alindiginda,
2-4 mm okluzal aralanma yapilmali; 6 mm okluzal aralanma yapildiginda ise 3-5 mm
mandibula 6ne alinmalidir (60).

Tek seferde maksimum mandibuler ilerletme saglanmasin1 kabul edenlerin
yanisira, ilerleyici sekilde kiiciik aktivasyonlarin yapilmasini savunanlar da
bulunmaktadir (79-83). Adim adim aktivasyonun tek seferde maksimum aktivasyondan

daha etkili oldugunu gosteren hayvan deneyleri de bulunmaktadir (84).

2.7.2. Bionator

Balters (85), aktivatorden daha az hacimli, gin igerisinde daha ¢ok
kullanilabilecek ve hasta konforunu arttiran bir aparey gelistirmistir. Bionatérde damak

bolgesindeki akrilik yerine transpalatal bir ark, daha kigtk lingual flanjlar, daha az
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interokluzal akrilik ve yanak basincini elimine etmek i¢in modifiye labial perdeler
bulunmaktadir. Dilin okluzyon iizerinde etkisini dikkate alan Balters, bionatorde
damakta akrilik bulundurmayarak Siif II malokluzyonlarda normalden geride
pozisyonlandigini diisiindiigii dilin, yeniden konumlandirilmasin1 ve 6nde yer almasimni
amaclamistir. Balters’e gore geride konumlanan dil hava yolunu daraltarak agiz
solunumu ve anormal yutkunmaya da neden olabilmektedir. Boylece aparey ile konusma
kolaylagmaktadir ve yemekler haricinde tiim giin kullanim saglanabilir (85).

Cozza ve ark. (86) sistemik derlemelerinde Aktivator, Bionator, Frankel, Herbst,
Twin block gibi fonksiyonel apareylerinin kullanim1 ile mandibulada ayda ortalama 0,16
mm lik uzunluk artiginin gorildiigiinii bildirmistir. Degerlendirilen ¢alismalarin {icte
ikisinde total mandibuler uzunluk artisi (CoGn veya CoPg) 2 mm’den fazla

bulunmustur. En iyi sonuglar pubertal biiyiime atiliminin pik doneminde gorilmektedir.

2.7.3. Fonksiyonel regulator

Frankel tarafindan gelistirilen bu hareketli fonksiyonel aparey karma ve erken
daimi dentisyonda kullanilarak transvers, vertikal ve anteroposterior diizeltim
saglamaktadir. YUuz kaslarinin fonksiyonlarmin yonlendirilmesini, aktivitelerinin
normallesmesini ve dengeli bir oral c¢evre olusumunu saglar. Vestibiiler ve labial
yastiklar1 ile hiperaktif bukkalis, orbikularis oris ve mentalis kaslarmin iskeletsel
gelisimi kisitlamasini engelleyerek maksimum iskelet gelisimine olanak saglar ve ayni
zamanda periosteal gerilim ile kemik biiylimesini ve yeni kemik olusumunu arttirir.
Dokulardan destek alan bu aparey dis eriipsiyonuna da izin vermektedir. Hem maksiller
hem mandibuler arklarda lateral ekspansiyon saglamasi ile de diger fonksiyonel

apareylerden ayrilmaktadir. Etkisi hasta kooperasyonu ile yakindan iliskilidir (87-89).

2.74. Twinblock

Okluzal rampalar1 olan kapanis bloklarindan modifiye edilen Twin Block,
iskeletsel smf II diizeltimi i¢in fonksiyonel mandibuler protriizyon saglayan bir

apareydir. Okluzal yiikseltilerin egimleri, mandibulay1 asagi-Onde konumlanacak sekilde
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yonlendirir. Tek pargali ve hacimli fonksiyonel apareylerden sonra Schwarz’n ¢ift plagi
gibi iki ayr1 apareyden olugmasi hasta kooperasyonunu arttirmaktadir. Twin block’™un,
24 saat araliksiz kullanilmasi ile ¢igneme kuvvetleri de dahil tiim fonksiyonel

kuvvetlerden yararlanarak dental ve iskeletsel diizeltim saglanmas1 hedeflenmistir (90).

2.75. Manyetik apareyler

Fonksiyonel apareylere ilave edilen miknatislarin egzersiz etkisini ve TME-
kondil biiyiime metabolizmasini arttirdigi bildirilmistir. Ancak miknatislarin lokalize
doku etkileri hala kesin olarak ispatlanamamistir. Ortodontide manyetik kuvvetlerin
kullanimma Blechman onciiliik etmis daha sonra pek ¢ok arastirict miknatislari
ortodontik kuvvet olusturmak icin kullanmiglardir. Vardimon ve ark. ise manyetik

fonksiyonel apareylerle basarili sonuglar bildirmislerdir (3,4,56,91).

2.8. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareylerin temel dizayni, biyomekanigi ve orjinal kapanis
atlatma mekanigi ilk olarak 1905’te Herbst apareyi ile Emile Herbst tarafindan
tanmitilmis fakat ¢ok ilgi gérmemistir. 1970’lerde Pancherz apareyi yeniden giindeme
getirmis ve popularite kazandirmistir (7).

Sabit fonksiyonel apareylerin disler okluzyonda iken mandibulayr ©nde
konumlandirmalari, hafif ve devamli kuvvet uygulamalari, hizli intermaksiller dizeltim
saglamalar1 hareketli fonksiyonel apareyden farklari arasinda yer almaktadir. Hareketli
ve sabit fonksiyonel apareylerde kapanis atlatma mekanizmasi arasindaki esas fark,
mandibuler protriizyon siiresi ve dikey ydnde kapanig ac¢ilim miktaridir. Sabit
fonksiyonel apareylerde sagital yonde kapanig atlatilmasi kontrol altinda olsa da dikey
yonde kapanis agilmasi sinirhdir (7,18).

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin etkinliginin karsilastirildigi bir
sistematik derlemede; sabit fonksiyonel apareylerde dikey yonde smirli kapanis agilimi
ile diizeltim olmasi, kooperasyon gerektirmemesi, konusma, aile i¢i iligkiler ve uykunun

daha kolay olmasi, daha kisa tedavi siiresi avantajlar olarak belirtilmistir. Bununla
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birlikte kirilma ve buna bagl acil randevu ihtiyacinin daha fazla olmasi ve hareketli
apareylere gore daha az iskeletsel etki olusumu sabit fonksiyonel apareylerin
dezavantajlar1 olarak bildirilmistir. Buna ragmen her iki aparey tiirii ile de overjet

azaltimi saglanmistir (6).

2.8.1. Rijitsabit fonksiyonel apareyler

Kolayca kirilmayan, elastik 6zelliklere sahip olmayan, aktivasyonunu takiben
mandibulayr devamli olarak 6nde konumlandiran, sentrik okluzyonda kapatmaya izin
vermeyen, lateral hareketleri kisitlayan bu apareyler, elastik olan sabit fonksiyonel
apareylere kiyasla mandibulayr 6nde konumlandirmak igin daha fazla stimulus
olusturmaktadir (92).

Herbst

Herbst apareyi teleskop mekanizmasi ile maksiller molar ve mandibuler kanin
kronuna baglanan piston mekanizmast yoluyla devamli mandibuler protriizyon
saglamaktadir. Daimi digslenme doneminde simnif II tedavisi saglayan Herbst apareyinin
kullanilan ankraj sistemine gore farkli ¢esitleri mevcuttur (62,93-95).

Herbst apareyi ile iskeletsel ve dentoalveloler etkiler birlikte elde edilmektedir.
Tedavi etkisinin % 50’si genellikle maksiller posterior dislerin yukari-geriye hareketine
baglidir. Esas iskeletsel etkisi ise mandibuler biiyiimede normal degerlerden 2-2.5 mm
daha fazla miktarda goriilen biiyiime artisidir (57,58,96,97). Noromuskiiler dengesizlige
sahip olmayan daimi dentisyondaki hastalarda basarili sonuglar vermektedir (4).

Herbst apareyinin etkileri su sekildedir (98);

» Mandibulada biiylime stimulasyonu (tedavi edilmemis smif II bireylere gore 3
kat biiylime artis1)
Maksillanin sagital biiylimesinde kisitlanma (headgear etkisi)
Maksiller molarlarda intriizyon ve distalizayon

Mandibuler keserlerde proklinasyon

YV V V V

Artmig overbiteda %50 oraninda azalma (alt keser intriizyonu ve alt molar

ertipsiyonu)
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Bacetti ve ark. (99) servikal vertebra gelisim indeksine gore CS3-CS4
donemindeki ¢ocuklarda bonded Herbst ve headgear kullanimini karsilastirdigi bir
caligmada; Herbst ile ¢ene ucu yumusak dokularinda daha iyi ilerleme, daha iyi sagital
diizeltim, daha ¢ok mandibuler protriizyon bulmuslardir.

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin etkinliklerinin degerlendirildigi bir
sistematik derlemede en iyi sonuglarin Herbst apareyi ile alindigi bildirilmistir (100).
Herbst apareyi ile pubertal biiyime gelisim atilimindan sonra bile kondiler biiyiime
stimilasyonu elde edilebilecegi bildirilmistir (101). Aparey giniimiizde smf II
malokluzyonun cerrahi tedavisine alternatif olarak da gosterilmektedir (102).

Mandibuler Protraction Appliance

Filho (103) tarafindan 1995°te gelistirilen aparey kullanim kolaylhigi, diisiik
maliyet, kirillmaya direng ve hasta konforu gibi avantajlara sahiptir.

Universal Bite Jumper

Herbst benzeri fakat daha kiiciik boyuttaki bu aparey Herbst’e gore daha
donebilir bir yaprya sahiptir. Erken karma ve daimi dentisyonda tedavinin her
asamasinda kullanilabilir (104).

MARA (Mandibular Anterior Repositioning Appliance)

Alt-iist 1. molar dislerdeki ¢elik kronlardan destek alan normal sinif II kapanisina
engel olup mandibulay1 6nde konumlandirmaya zorlayan bir sabit fonksiyonel apareydir.
Herbst apareyinin kullanimina gore daha erken donemler olan karma veya erken daimi
dislenmede kullanilabilmektedir (4).

MARA’nin etkileri Herbst ile benzer olmakta birlikte bazi farkliliklar vardir.
MARA ile alt keserlerde daha az 6ne devrilme olusurken, tist molarlarda Herbst ile
olusan intriizyon gortilmemektedir (96,105). Tedavi ile mandibuler uzunluk artmakla
birlikte, MARA ile elde edilen anteroposterior diizeltimin ¢ogu dental etkiler ile
olusmaktadir ve iskeletsel etkiler azalmaktadir. Dental diizeltimin yaklasik % 75°i molar
distalizasyonu ile gergeklesmektedir (105).

Ritto Apareyi

Minyatiir bir teleskobik cihaz olan bu aparey maksillaya metal pin, mandibulaya

ise kayan kilit araciligiyla baglanmaktadir. Kooperasyon gerektirmemesi, kirilmaya
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dayanikli olmasi, laboratuar islemi gerektirmemesi ve uygulama sirasinda olglim

yapilmasina gerek olmamasi diger avantajlarindandir (106).

Functional Mandibular Advancer (FMA)
Herbst ve MARA’ya alternatif olarak iiretilen bu aparey, addlesan ve geng
eriskinlerde kullanilmaktadir. Tekrarlayan aktivasyonlara izin veren rehber pinleri ve

acil1 bir diizlemden olusan rijit bir sabit apareydir (107).

2.8.2. Esnek sabit fonksiyonel apareyler

Esnek sabit fonksiyonel apareyler, intermaksiller torsiyon yaylari veya sabit
zemberekler olarak adlandirilabilirler. Elastikiyetleri sayesinde mandibulaya biiyiik bir
hareket 6zgiirliigii saglarlar. Lateral hareketler kolaylikla gergeklestirilebilir (92).

Jasper Jumper Apareyi

Her iki dental arka da baglanarak hafif ve devaml kuvvetler uygulayan bu elastik
aparey ile Ust keser retroklinasyonu ve ekstriizyonu, tst molar distal tippingi ve goreceli
intriizyonu, alt keser proklinasyonu, alt molar mezializasyonu ve ekstriizyonu ile
mandibulanin saat yoniinde rotasyonu gibi ¢ogunlukla dentoalveoler etkiler
bildirilmektedir (108,109)

Stucki and Ingervall (110) erken daimi dislenme donemindeki hastalarinda Jasper
Jumper apareyi ile dentoalveoler etkilerin 7 aylik retansiyon sonrast % 60 ‘inin kalict
oldugunu, Covell (111) ise biiylimekte olan hastalarda yalnizca % 3 iskeletsel etki elde
edildigini bildirmistir. Onlardan farkli olarak Weiland and Bantleon (112) ise % 40

oraninda iskeletsel diizeltim elde etmistir.

Adjustible Bite Corrector
Bu aparey baslik, kapali coil ve nikel titanyum tellerden olusmaktadir. Sonlanim
baslig1 180° g¢evrilerek agzin her iki tarafinda da kullanilmaktadir. Bu sayede kullanilan
malzeme yar1 yariya azalmaktadir. Itme kuvveti yayin ortasindan gegen nikel titanyum
tel ile saglanmaktadir. Degisimi ve tamiri hizli, kolay ve diisiik maliyetlidir (113).
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Bite Fixer

Bu intermaksiller spring sisteminde spring ile sonlanim noktas1 birlesik oldugu
icin bu bolgedeki kirilmalar azaltilmistir. Springin i¢inden gegen polilreten tup
sayesinde yemek birikimi dnlenmektedir. Sag ve sol bélge i¢in gesitli boylar1 olan Kiti
mevcuttur (114).

Forsus Nitinol Flat Spring

Bill Vogt tarafindan 2001°’de gelistirilen aparey {istli transparan plastik kaplh
nikel titanyum yaylardan olusmaktadir. Karacay ve ark. (115) forsus nitinol flat spring

ile jasper jumper apareylerini karsilastirmis ve etkilerini benzer bulmustur.

2.8.3. Hibrit sabit fonksiyonel apareyler

Eureka Spring

Oldukca esnek ve kiigiik boyutlu olan aparey tiglii teleskop sistemi ile 60 mm’ye
kadar ag1z acikligina izin vermektedir. Oral hijyeni saglamay1 kolaylagtirmakta ve doku
irritasyonlarindan kaginmaktadir. Yapilan bir calismada bilateral sinif II malokluzyon
tedavisinin yaklasik % 90 dentoalveoler diizeltimle elde edildigi, maksiller ve
mandibuler dentisyonda esit hareket gozlenirken, 0.7 mm/ay molar diizeltimi 6l¢iildiigii
bildirilmistir. Vertikal Olglimlerde artis olmamakla birlikte maksiller molar ve
mandibuler keser intriizyonuna bagl olarak okluzal diizlemde 2 derecelik bir agilanma
olusmustur (116).

Twin Force Bite Corrector

Itme kuvveti ile etki eden bu aparey maksiller molarlarin ve mandibuler
kaninlerin distalinde gelik ark tellerine baglanmaktadir. 15 mm’lik paralel silindirler
NiTi yaylar igermektedir. Yaylarda tam anlamiyla bir sikisma oldugunda tek tarafta
yaklasitk 210 gr kuvvet elde edilmektedir. Bu kuvvet mandibulanin &nde
konumlandirilmas1 ile kaslarda olusan kuvvetle benzerdir. Ayrica direkt ark teli
iizerinden uygulandigi icin diger apareylerde maksiller molarlara etkili olan intriizyon

kuvveti tiim arka dagitilmaktadir. Tedavi siiresi ortalama 3 aydir. Alt keser
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proklinasyonu gibi istenmeyen etkileri oldugu i¢in gegici ankraj cihazlari ile birlikte
kullanilabilmektedir (117).

Dalc1 ve ark. (118), twin force bite corrector ve aktivator apareylerini
karsilastirmig, iki tedavi segene§inde de anteroposterior ve overjet diizeltimi elde
ederken, mandibuler keserlerde proklinasyon olusturmustur. Aktivator ile mandibuler
uzunluk daha fazla artarken tedavi siiresi twin force bite corrector ile anlamli olarak
daha kisa siirmiistiir.

Forsus Fatigue Resistant Device

Forsus Fatigue Resistant Device (FRD), semirijit veya hibrit teleskopik
yaylardan olusmakta olup sabit tedavi esnasinda uygulanabilen bir apareydir. Aparey
maksiller birinci molar dislerdeki bantlarin headgear tiipline ve mandibuler birinci
premolar veya kanin braketinin distalindeki tele takilmaktadir. Vougt tarafindan 2006’da
tanitilmis ve Jones tarafindan 2008’de gelistirilmistir. Alt ¢ceneyi 6nde konumlandirirken
lateral hareketlere izin vermesi apareyin en Onemli avantajlarindan biridir. Simf II
malokluzyon tedavisi suresince hasta agzini agip kapadikca, yaylara uygulanan kuvvet
ile olusan hareket dongiisii metal yorgunlugu ile kirilma sonucu basarisizliga neden
olabilmektedir. Bu suregte yaklasik olarak 300.000 ile 500.000 arasinda dongii
olusmaktadir. Apareyin ‘‘Fatigue Resistant’’ isminden de anlasilacagi gibi 5 milyon
siklusta bile kirilmadigi ve direngli yapisi iiretici firma tarafindan vurgulanmaktadir
(119,120).

Forsus apareyi maksimum aktivasyonda ortalama 200 gr kuvvet uygulamaktadir.
Aparey, maksimum interkuspidasyon durumunda aktif hale ge¢cmekte, alt cene ©ne
getirildiginde ise aktivasyonu azalmaktadir. Hasta bu sayede alt c¢enesini Onde
konumlandirmaktadir (120-122).

12.7 yil kronolojik yas ortalamasia sahip 32 iskeletsel sinif II malokluzyonlu
hasta Forsus ile tedavi edilirken; 12.8 yil ortalama yasa sahip 27 smif II hasta kontrol
grubu olarak gozlenmistir. Tedavi grubunda mandibuler keserlerde - 6 derece torklu
braketler kullanilmigtir. Toplam 2.4 yil sonunda kontrol grubuna gore Forsus tedavi
grubunda maksillada sagittal gelisimde kisitlanma, maksillomandibuler iliskide diizelme,

overjette azalma, mandibuler keserlerde proklinasyon ve intriizyon, mandibuler 1.
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molarda mezializasyon ve ekstrizyon gozlenmistir. Mandibulada baskin olarak
dentoalveoler degisiklerle birlikte maksillada iskeletsel degisiklikler de bildirilmektedir
(122).

Aras ve ark. (123), iskeletsel gelisime gore Forsus tedavisinin etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismada, ortalama 14.02 yil kronolojik yasa sahip pubertal pik
donemi ve oncesi 15 kisi ile 15.11 yil kronojik yasa sahip pubertal gelisimi bitmek
iizere olan 14 kisiyi incelemistir.Mandibuler ve ramal uzunluk artig1 bakimindan ilk
grupta daha iyi sonuglar bildirmistir. Dental degerler agisindan pubertal pik grubunda
mandibuler molarlarin vertikal hareketinde fazlalik haricinde anlamli bir degisim
bulunamazken, ge¢ adolesan grupta iskeletsel degisiklikler minimumdur.

Bilgic ve ark. (124) Forsus ve aktivator tedavisi etkinliklerini tedavi edilmeyen
smif II hastalarla karsilastirdigi calismalarinda pubertal pik donemindeki hastalarda her
iki tedavi grubunda da maksiller gelisimde kisitlanma, mandibuler gelisimde artis ile
smif II malokluzyonda diizelme bulmustur. Forsus etkisi ile 6n yiiz yiiksekliginde artis,
okluzal dizlemde saat yoninde rotasyon, alt keserlerde intriizyon ve proklinasyon
gorilirken, aktivator etkisi ile hem 6n hem arka yiiz uzunlugunda artig bildirilmektedir.

Twin-block ve Forsus etkinlikleri karsilastirildiginda Twin-block ile daha fazla
iskeletsel etki elde edilirken, Forsus ile daha fazla miktarda dental dlzeltim
bildirilmistir. Forsus apareyine kiyasla twin-block apareyi ile SNB a¢is1 1.9° daha fazla
artarken, SNA agis1 1.1° daha fazla azalmistir ve efektif mandibuler uzunluk 2 mm daha
fazla artmistir. Forsus tedavisi ile, alt keser proklinasyonu ve mandibuler dizlem
agisinda olusan artis Twin-block tedavisine gore fazladir (125,126).

Jones ve ark. (127), koopere olmayan simif II gocuklarda siif II lastikler yerine
Forsus kullanilabilecegini, her iki tedavide de molar diglerin eriipsiyonuna bagh vertikal
boyut artisi, alt keser proklinasyonu ve mandibuler molar mezializasyonu ile smif II

diizeltimi bildirmistir.
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2.9. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Etkileri

2.9.1. Sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel ve dental etkileri

Sabit fonksiyonel apareyler ile elde edilen iskeletsel degisikliklerin klinik olarak
onemi az iken, anlamli dentoalveoler ve yumusak doku degisiklikleri bildirilmistir.
Yapilan bir calismada SNA agisinda ortalama 0.83°/y1l azalma, SNB agisinda 0.87°/y1l
artis ve ANB agisinda 1.74°/y1l azalma elde edilmektedir. Klinisyenlerin iist keserlerde
kafa kaidesine gore 7.5°/y1l bir retroklinasyon ve alt keserlerde mandibuler diizleme gore
7.99°/y1l bir proklinasyon beklemesinin gercek¢i oldugu bildirilmektedir. En ¢ok alt
keser proklinasyonu Forsus FRD apareyi ile iligkili bulunmustur. Biiylime dénemine
gore degerlendirildiginde ise pubertal pik donemi ve 6ncesi ddnemlerde kullanilan
apareyler pik sonras1 donemlere gore daha cok iskeletsel degisiklikler olusturmaktadir
(128).

Panigrahi ve Vineeth (129), yetiskin insan kafataslar1 iizerinde bilgisayarl
tomografi (BT) 6l¢iimleri yaparak sonlu elemanlar modellemesi (FEMs) olusturmus ve
sabit fonksiyonel apareylerin kafatasi ilizerindeki etkilerini 2 N (= 200 gr) kuvvet
uygulayarak incelemistir. Apareylerin kullanimi ile mandibulada asagi-6ne hareket ve
saat yoOniinde rotasyon goriilmektedir. Mandibulada bu asagi-One hareket en ¢ok
parasimfiziel ve midsimfiziel alanlarda olusurken, dislerde asagi-One hareket en ¢ok alt
keserlerde Olclilmiistiir. Alt keserlerdeki bu hareket ve takibinde alt molarlarin
mezializasyonu en belirgin dentoalveoler etkiler olarak gdzlenmektedir. Maksiller
dentisyon ve pterigoid plaklar arkaya ve yukariya hareket etmektedir. A noktasi,
pterigoid plaklar ve mandibula tensile (gerilme) strese maruz kalmaktadir. En fazla
tensile stres kondil bast ve boynunda goriilmektedir. ANS noktasinda ise minimal
kompresiv (sikisma) stres Ol¢iilmiistiir.

Randomize klinik ¢aligmalarin degerlendirildigi bir sistematik derlemede karma
dislenmedeki sinif II malokluzyonlu ¢ocuklarda fonksiyonel tedavi ile tedavi olmamis

bireylere gore 1.79 mm daha fazla mandibuler uzunluk artis1 bulunmustur (130).
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Chen ve ark. (131) ise fonksiyonel apareylerle tedavi edilen hastalar ve tedavi
edilmemis kontrol gruplar1 arasinda mandibuler gelisim agisindan anlamli bir fark
bulamamuistir. Ayrica aparey tipinin de sonuglar1 etkilemedigini bildirmistir.

Heinig ve Goz (132), Forsus spring apareyi tedavisi ile elde edilen maksiller
molar distalizasyonu ve mandibuler molar mezializasyonu sonucunda toplam dortte (¢
cusp boyu sagittal diizeltim saglamistir. Overbite ve overjette azalma, alt keserlerde
proklinasyon ve intriizyon, Ust keserlerde retriizyon, st molarlarda intriizyon, okluzal
dizlemde saat yoninde rotasyon, alt-uUst arklarda ekspansiyon bildirilmislerdir.
Hastalarin iigte ikisi Forsus apareyini headgear, aktivator ve smif II elastige gore daha
rahat bulmustur. Genel olarak siif II diizeltiminin % 66’s1 dental etkiler ile elde
edilmigtir.

Cacciatore ve ark. (133), Forsus apareyi tedavisi ile overjet ve overbite
degerlerinde azalma, molar iliskide 3.7 mm diizelme elde etmislerdir. Maksiller
gelisimde kisitlanma haricinde anlamli bir iskeletsel sagital veya vertikal degisim

bulunamazken tedavi sonras1 2 yillik takip doneminde dental diizeltim stabil kalmistir.

2.9.2. Sabit fonksiyonel apareylerin temporomandibuler ekleme etkileri

Sabit fonksiyonel apareylerle tedavi sonucunda disk ve glenoid fossanin daha
anteriorda konumlandigini bildiren yayinlar, kondilin glenoid fossada daha posteriorda
konumlandigini bildiren yayinlar ve tedavi sonrasi Oncesine gore hicbir degisiklik
olmadigini bildiren yaymlar mevcuttur (123,134-136)

Ruf ve Pancherz (137), addlesan ve geng erigkinlerde sabit fonksiyonel tedavi
sonuglarint MRG ile incelediklerinde kondilin posterosuperiorunda ve glenoid fossada
postglenoid spine On yiizeyinde ¢ogunlukla horizontal yonde remodeling bildirmistir.

Voudouris ve ark. (138), sabit fonksiyonel tedavi sonuglarini1 Bjork’iin implant
metodu ve floresanli tetrasiklin enjeksiyonu yontemi ile incelemislerdir. Glenoid fossada
One-asag1 dogru biiylime ve kondilde horizontal biiyiime paterninde artis gdzlenmistir.
Kontrol gruplarinda ise glenoid fossa gelisiminin posteriora yoneldigi belirtilmistir.

Elektromiyografi (EMG) sonuglarma gore postural kas aktivitesinde azalma
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bildirilmistir. Yeni kemik olusumuna, lateral pterigoid kasin hiperaktivitesinin degil,
aparey takilmasi ile olusan resiprokal gerilim kuvvetleri ve buna bagh olarak
fibrokartilajda olusan transdiiksiyonun (doniisiim) neden oldugu bildirilmistir (139).

Lacouture ve ark. (140) da Voudouris ve ark. (138) ile benzer sekilde
temporomandibuler eklemde olusan iskeletsel degisikliklerin sanilanin aksine kaslarin
aktivitelerinde artma degil azalma ile iliskili oldugunu bildirmistir.

Diger arastirmacilarin aksine Aggarwal ve ark. (141) ise fonksiyonel tedavi
sonucu EMG degerlendirmesinde kaslarda aktivite artisi bulmustur. Artan aktiviteyi
izometrik kontraksiyonlar sonucu gelirim (miyotatik) refleksinin artigina baglamstir.
Tedavideki esas kuvvetin, motor Unit stimtlasyonu ile gerilimi artan kaslar ve miyotatik
refleksin baglamasi sonucu olustugunu, pasif gerilim olusturan viskoelastik yapilara
bagli olmadigin bildirmistir.

Sabit fonksiyonel apareyler ile mandibulada olusan stres degisikliklerine
baktigimizda 6zellikle dis destekli apareylerde dislerde 12 kat stres artigi, kondilde 2 kat
artmis stres goriilmektedir. En yiiksek stres bolgeleri kortikal kemikte kanin-molar aras1
bolge, kondil boynu ve sigmoid notch olarak bulunmustur (142). Ulusoy ve Darendeliler
(143) ise kas atagman bolgelerinin en ¢ok etkilendigini, koronoid bélgenin i¢ kismi ve

gonial bélgede maksimum stresin 6l¢iildiigiint bildirmistir.

2.9.3. Sabit fonksiyonel apareylerin havayoluna etkileri

Pierre Robin’in siddetli mandibuler yetmezligi olan yeni doganlarda dilin hava
yolunu tikamasini onlemek icin kullandigi ve mandibulayr 6nde pozisyonlandiran
apareylerin, havayolu tikanmasi gOrilen hastalarda da kullanabilecegi fikri son
donemdepopiilarite kazanmistir. Retrognatik ve kii¢iik mandibulasi olan pubertal gelisim
atilimi1 6ncesi ¢cocuklarda fonksiyonel apareyler ile orofaringeal hava yollarinda anlaml
miktarda artis elde etmistir. Erken donemde miidahale ile ¢ocuklarin ileride OSAS
(Obstruktif Sleep Apne Sendromu)’dan korunmalarinin saglanabilecegi vurgulanmigtir
(144,145).
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Fransson ve ark. (146), orta yasl 65 hastada (44 OSA ve 21 horlama sikayeti
olan) mandibulayr 6nde konumlandiran apareylerle tedavi sonrasi 2 yillik takipte;
hastalarin bag agrilarinda anlamli derecede azalma, mandibulada protruzyon, overjet ve
overbite azalmasi bildirmistir. Tedavi ile faydali sonuglar elde edilmesine ragmen
gelisen okluzal degisiklikler goz ard1 edilmemelidir.

Yapilan bir ¢calismada CBCT (Cone beam computed tomography) élglimlerinde
sabit fonksiyonel tedavi ile orofaringeal ve laringefaringeal hava yollar1 genigligi kontrol
gruplarina gore neredeyse iki katina ¢ikmistir (147).

Bavbek ve ark. (63) de sinif I malokluzyonlu hastalarda Forsus FRD apareyi ile
orofaringeal havayolu boyutlarinda artis, hyoid kemikte 6nde konumlanma bildirmistir.
Mandibuler dislerdeki mezial hareketin dil pozisyonunu degistirerek Onde

konumlandirabilecegi belirtilmistir.

2.9.4. Sabit fonksiyonel tedavi stabilitesi

Sabit fonksiyonel apareyler kisa donemde mandibuler gelisim miktar1 ve yoniini
gecici olarak degistirebilmektedir, fakat tedavi bitiminde tedavi 6ncesi gelisim paterni
devam etmektedir. Tedavi sonrasi ilk 6 ayda belirginlesen dentoalveoler ve iskeletsel
relaps, 6zellikle dental etkilerin % 30’unu kapsamaktadir. Diizelmis ¢ene iliskileri 12 ay
gibi kisa donemde overjet ve molar iliskide relaps ile geri donebilmektedir. Uzun
donemde ise mandibulada olusan etkiler sabit kalmakla birlikte mandibula biiylmesi
eski paternine donmektedir. 5-10 yillik uzun dénem takiplerde mandibuler etkiler kalict
olurken relapsin dis pozisyonlarindan kaynaklandig: bildirilmektedir (64,148,149).

Sabit kapanig atlatici apareylerle tedavi ve kontrol gruplarini biiyiime paterni
acisindan karsilastiran bazi caligmalar ise aktif tedavide artan biiyiime paterninin, takip
doneminde yavasgladigint ve uzun donemde kontrol gruplarmma gore hi¢c mandibuler
uzunluk artig1 olmadigini bildirmektedir (150).

Literatlirdeki sonuclara gore ortopedik fonksiyonel apareyler iskeletsel biyiume
paternini gegici olarak degistirmekte, tedavi sonrasinda biiyiime eski haline donmekte ve

artmis biiylime ile olugan degisiklikler kalic1 olmaktadir (151-153).
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Fonksiyonel apareylerin etki gosterirken kaslarin aktivitesinde azalmaya yol
actiZini savunan arastirmacilar aparey ¢ikarilinca kaslarin reaktivasyonunun ve kondilin
serbestlesmesinin yeni prolifere olan retrodiskal dokular {izerinde gerilim olusturmasi,
anterior digastrik kasin aktivitesi ve perimandibuler yumusak dokularin gerimi nedeniyle

relaps gelistigini bildirmektedir (9,154).

2.10. Iskeletsel Ankraj Destekli Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler iskeletsel etkilerden ziyade keser diglerin kontrolsiiz
ve istenmeyen devrilmesi gibi dentoalveoler degisiklikler olusturmaktadir. Iskeletsel
malokluzyonun dogru tedavi secenegi ise hatali morfogenetik paternin dizeltilmesidir.
Mandibuler molarlarda mezializasyon ve mandibuler keserlerde proklinasyon uzun
donemde stabiliteyi riske atan hareketlerdir. Baz1 arastirmacilara gore sabit fonksiyonel
aparey kullanimi ile yaklasik 6 ay i¢inde gelisen mandibuler keserlerin hizli labiale
devrilmesi olusabilecek iskeletsel duizeltimi sinirlandirmaktadir (7).

Son zamanlarda istenmeyen dental etkileri azaltmak, iskeletsel etkileri arttirmak,
uzun donem stabil sonuglar saglamak igin iskeletsel ankraj sistemlerinin sabit
fonksiyonel apareyler ile kullanilmasi fikri ortaya atilmistir. Bu konuda yapilmis
caligmalar sinirli olmakla birlikte iskeletsel etkilerde artis goze ¢carpmaktadir (8,9,13).

Celikoglu ve ark. (9), mandibuler simfizise yerlestirilen miniplak ankraji ile
Forsus FRD tedavisi sonucu smif I molar ve kanin iligki ve overjet diizeltimi elde
ederken maksiller ve mandibuler keserlerde anlamli retroklinasyon gozlemistir.
Mandibuler retriizyona baglh sinif II divizyon I malokluzyonu olan13.5 yil kronolojik
yasa sahip hastaya, 0.022 in¢ slotlu MBT braketler ve posterior segment hareketlerini
minimalize etmek icin maksiller molar bantlarina lehimlenmis transpalatal ark
uygulanmistir. Maksiller ark 8 ay siiresince seviyelendikten sonra cinch back buktmleri
ile 0.019x0.025 ing paslanmaz gelik teller takilmistir. Lokal anestezi altinda mandibuler
simfizise plaklarin yerlestirilmesinden 2 hafta sonra Forsus FRD uygulanmistir. Hastada

4 haftalik kontrollerde ihtiyaca gore stopperlarin yerlestirilmesi ile aktivasyon

29



gerceklestirilmistir. Forsus FRD uygulanmasindan 9 ay sonra overjette azalma, sinif I
kanin ve molar iliski elde edilmistir.

Herbst tedavisi ile miniplak ankrajli Forsus tedavisinin karsilastirildig: baska bir
calismada ise keser proklinasyonlar1 agisindan farkliliklar bulunmustur. Miniplak
ankrajli Forsus grubunda maksiller keserler anlamli olarak daha fazla retriize olmakta ve
mandibuler keserler Herbst grubunun aksine retrokline olmaktadir (13).

Unal ve ark. (8), miniplak ankrajli Forsus grubunda plaklarin survivalinda basar1
oranint %91.5 olarak bildirmistir. Miniplak destegi mandibulada anlamli 6ne hareket,
maksillanin sagital pozisyonunda kisitlanma, biiyiik oranda iskeletsel overjet diizeltimi
ile efektif bir dentoskeletal sinif IT diizeltimi gergeklestirilmistir.

Gandedkar ve ark. (155), mini-implant destekli sabit fonksiyonel apareyler
kullanarak mandibuler anterior dislerde protruzyon olmadan anlamli mandibuler
ilerletme, yumusak doku ve iskeletsel diizeltim ile stabil sonuglar bildirmistir.

Elkordy ve ark. (10), iskeletsel ankrajli sabit fonksiyonel apareylerin istenmeyen
dentoalveoler yan etkileri elimine etmek disinda iskeletsel diizeltim agisindan bir
istiinliigi bulunmadigini iddia etmektedir.

Aslan ve ark. (11) da minivida ankrajli Forsus grubunun, konvansiyonel gruba
gore iskeletsel bir istlinliigli olmadigimi, mandibuler keser proklinasyonunda azalma
gorilmekle birlikte her iki grupta da agirlikli olarak dentoalveoler dizeltim elde

edildigini belirtmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez ¢alismas1 Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma ve Etik
Kurulu tarafindan 14/10/2016 tarihli karar1 ve D-KA16/14 proje numaras: ile
onaylanmistir (Ek-1) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu’nca desteklenmistir.

Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun 71146310-511.06-175805 say1, 2016-
129 konulu karar1 ve 310719 sayili bagvuru ile arastirmanin baglamasi uygun
bulunmustur (Ek-2).

Calisma kapsamindaki bireylerin velileri ve kendilerine ‘‘Cocuklarda Yapilacak
Bilimsel Arastirmalar i¢in Bilgilendirilmis Olur Formu®’ imzalatilmistir (Ek-3). Calisma
kapsamindaki bireylere ve ailelerine gereken agiklamalar yapilmig ve alternatif tedavi
secenekleri sunulmustur.

Bu tez ¢alismasi, farkli tip fonksiyonel apareylerin etkinliginin degerlendirilecegi
iki farkli ¢alisma grubundan olusmaktadir. GPower 3.1 (Heinrich Heine Universitat,
Dusseldorf, Germany) paket programi ile yapilan gii¢ analizi sonucunda, % 95 guven
araliginda % 95 teorik guce ulasabilmek icin arastirmada olusturulmasi planlanan iki
caligma grubunun her birinde en az 16 birey bulunmak Uzere arastirmaya en az 32 birey

dahil edilmesi gerektigi bulunmustur.

3.1. Bireyler

Arastirmaya dahil edilen bireylerin segiminde su kriterler dikkate alinmistir:
Alt cene gelisim yetersizligine bagl iskeletsel sinif I malokluzyona sahip olma
Sinif II molar dis iliskisine sahip olma

Daha dnce ortodontik tedavi gérmemis olma

10-15 yas araliginda bulunma

YV V. V VYV V

Pubertal biytime atiliminda bulunma (el bilek filmine gére S-MP3cap donemleri

arast)

Y

Iyi bir agiz hijyenine sahip olma

A\

Konjenital dis eksikligi bulunmama
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» Kiraniofasiyal bir sendrom veya sistemik rahatsizlik bulunmama

Birinci grup Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim
Dali’na basvuran ve mandibuler yetmezlige baghh sinif II malokluzyon tedavisi
planlanan, aktif biiytime atilimi1 doneminde olan ve el bilek filmine gore S ile MP3cap
donemleri arasinda bulunan hastalardan olugmaktadir.

ikinci grup ise Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda, benzer iskeletsel gelisim donemlerinde ve benzer yas araliginda mandibuler
yetmezlige bagli Smif II malokluzyon tedavisi Simif II aktivator apareyi ile yapilmis ve
tedavisi bitmis olan hastalardan olusmaktadir. Bu grupta yeni hasta alimi ve/veya
tedavisi yapilmamistir. Hastalardan ayni kosullar altinda alinmis bulunan T1 ve T2
lateral sefalometrik radyograflar1 iizerinde retrospektif olarak aynmi iskeletsel,
dentoalveoler ve yumusak doku dl¢timleri yapilmastir.

Cinsiyetlere gore her iki grubun birey dagilimi Tablo 3.1’de verilmistir. Buna
gore Miniplak destekli Forsus FRD grubunda 8 kiz (% 44,44) ve 10 erkek (% 55,56),
Aktivator grubunda ise 10 kiz (% 55,56) ve 8 erkek (% 44,44) olmak iizere toplam 18’er

bireyden olusmaktadir.

Tablo 3.1. Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimlari

Miniplak
destekli Forsus Aktivator Toplam

FRD
% n % n %
Kiz 8 44,44 10 55,56 18 50
CINSIYET |Erkek | 10 55,56 8 44,44 18 50
Toplam| 18 100 18 100 36 100

Calismaya dahil edilen bireylerin kronolojik yaslar1 y1l ve yilin ondalik kesirleri
seklinde hesaplanmistir. Miniplak destekli Forsus FRD grubunda kronolojik yas
ortalamasi 13,52 £ 1,23 yil, Aktivatér grubundall,72 + 1,36 yildir (Tablo 3.2)
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Tablo 3.2. Gruplarin Yas ve Tedavi Siirelerinin Kargilagtirilmasi

Miniplak destekli S p
Forsus FRD Aktivator deperi
Ortalama SS Ortalama SS
Yas (yil) 13,52 1,23 11,72 1,36 0,001
Tedavi 10,72 1,71 13,78 517 | 0,064
suresi (ay)

Birinci ve ikinci gruptaki hastalarin tedavi basi (T1) el bilek filmleri Greulich-

Pyle El Bilek Atlas1 ile degerlendirilmistir (156). S ve MP3cap iskeletsel olgunluk

donemleri arasinda bulunan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Bu degerlendirmedeki
safhalar su sekildedir: (157) (Sekil 3.1)
S: Sesamoid kemik ossifikasyonunun oldugu safhadir. Maksimum biiyiime

atilimi1 baslamak Gzeredir.

MP3cap: Uclincli parmagmn medial falanksmin kapsiillesmesinin gorildigi

sathadir. Birey maksimum pubertal gelisim atilim1 i¢erisindedir.

=

MP3cap

Sekil 3.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin El Bilek Donemleri

3.2. Yontem

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda maksiller dislere 0.018 ing slot genislige
sahip MBT braketler (Gemini, 3M Unitek, California, USA) tatbik edilmistir. Ust 1.
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molar digler bantlanmis, 2. molar disler ise tiip yerlestirilerek arka dahil edilmistir. 0.014
ing, 0.016 ing, 0.016x0.022 in¢ ve 0.017x0.025 in¢ nikel titanyum teller sirasi ile
seviyeleme asamasinda kullanilmigtir. 0.017x0.025 in¢ paslanmaz ¢elik tellerin cinched
back yapilarak tatbiki sonras1 miniplaklar yerlestirilmistir.

Seviyeleme sonrasi hastalarin mandibuler simfiz bélgesine MPI-3000 tipi topuz
baslikl1 I sekilli miniplaklar (Tasarim Medikal, Istanbul, Tiirkiye) lokal anestezi altinda
bilateral olarak cerrahi islemle yerlestirilmistir. Islem, Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda ayni cerrah (Dog.
Dr. Burak Bayram) tarafindan gerceklestirilmistir. Bilateral mandibuler kanin disler
aras1 yapilan infiltrasyon anestezisi sonrasi vestibiilde frenilum atagmani korunarak sag
ve sol Dbolge i¢in iki ayri insizyon yapilmis ve mental kas diseke edilmistir.
Mukoperiosteal flap kaldirilmasi sonrasi ve agiga c¢ikan kemik yiizeyinin konturuna
uygun sekilde mini plaklar biikiilerek uyumlanmistir. 1.6 mm ¢apl delici frez ile serum
fizyolojik sogutmasi altinda kemikte delikler agilmasi sonras1 2 mm ¢apinda ve 7 veya 9
mm uzunlugundaki titanyum vidalar (Mondeal Medical Systems, Muhlheim, Germany)
ile miniplaklar dis koklerinden uzaga sabitlenmistir (Sekil 3.2). Forsus FRD apareyinin
baglandigi topuz baslik kisimlari mandibuler kanin dislerin hizasinda dis eti-mukoza
birlesiminden 4 mm yukarida olacak sekilde konumlandirilmistir. Kesilen mental
kasuglar1 orijinal pozisyonunda suture edildikten sonra insizyon hatt1 gerilimsiz bir
sekilde kapatilmistir. Odemi azaltmak ve mental kas aktivitesini kisitlamak amaciyla
cerrahi islem sonrasi alt ¢eneye cilt Uzerinden gergin bandajlama yapilmistir. Cerrah
tarafindan Onerilen antibiyotik ve analjezik ilaglar ve agiz gargarasi hastalar tarafindan
gerekli slire boyunca kullanilmistir. Cerrahi igslemden 1 hafta sonra insizyon hattindaki

dikisler alinmistir.
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Sekil 3.2. Miniplaklar ve titanyum vidalarin mandibuler simfize yerlestirilmesi

Forsus FRD apareyi nikel titanyum yay, teleskopik silindir bolum ve itici koldan
olusmaktadir (Sekil 3.3). Apareyin aktivasyonu itici kol tzerindeki durdurucu bélimdiin
arkasina 2 mm genisligindeki aktivasyon halkalarinin  yerlestirilmesi ile
gercgeklestirilmektedir. Forsus FRD apareyinin 22 mm, 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm,
38 mm olmak {izere 6 farkli boyutu ve aktivasyon halkalar1 bulunmaktadir (Sekil 3.4).

Sekil 3.3. Forsus Fatigue Resistant Device
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Sekil 3.4. Farkli boylardaki Forsus FRD apareylerinden olusan set

Dikisler alindiktan sonra hasta sentrik oklizyonda iken forsus cetveli ile
maksiller molar band1 headgear tiplnin distali ve miniplagin topuzu arasindaki mesafe

Olgiilerek uygun boyuttaki Forsus FRD apareyi se¢ilmistir (Sekil 3.5).

() SEm— ' .

| ———  3M Unitek
©: »

CIMIMN 22 25 29 32 35  REF 807-014

Sekil 3.5. Forsus FRD 6l¢lim cetveli
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Sekil 3.6. Miniplak destekli Forsus FRD uygulamast

Uygun boyuttaki Forsus FRD apareyi secildikten sonra maksiller 1. molar dis
bandinin headgear tiipii ile simfize yerlestirilmis olan miniplaklarin topuz bashgi
altindaki boyun kismma tiim hastalarda ayni ortodontist tarafindan (Dt. Sinem ince
Bingol) tatbik edilmistir (Sekil 3.6). 6 haftalik kontrollerle apareyin aktifligi maksimum
aktivasyonda ortalama 200 gr kuvvet uygulayacak sekilde degerlendirilmistir (Sekil 3.7).
Gerektiginde aktivasyon halkalar1 eklenerek Sinif I molar ve kanin iligkinin saglanmasi
amaciyla ortalama 10,72 + 1,71 ay apareyler agizda tutulmustur.

Calisma tamamlaninca 6nce Forsus FRD apareyi ve sonra miniplaklar ayni
hekimler tarafindan ¢ikartilmistir. Miniplaklarin ¢ikartilmasi lokal anestezi altinda

yapilmistir. Hastalarin tedavisi mandibuler dislerin braketlenmesi ile devam etmektedir.
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Sekil 3.7. Kuvvetdlcer ile uygulanan kuvvetin élgimi

Aktivator grubunda hastalardan fonksiyonel tedavi basinda ve sonunda standart
dokiiman olarak alinmis olan lateral sefalometrik, panoramik ve el bilek filmleri, ag1z i¢i
ve agiz dis1 fotograflar1 ve algr modelleri tedarik edilmistir. Aktivator tedavisi igin
hastalardan basabas keser iliskisi elde edilecek sekilde alt ¢ene 6nde konumlandirilarak
mumlu kapanis kayitlart alinmistir. Bu kayitlarin okluzdre alinmasi sonrasi 0.7 mm tam
yuvarlak telden vestibiil ark ve Adams kroseler biikiilmiistiir. Soguk akrilin (Scheu-
Dental, Iserlohn, Germany) uygun teknikle algi modelde sekillendirilip basingh
tencerede polimerizasyonu ile aktivator apareyi yapilmistir.

Polisaj islemi sonras1 hastaya teslim edilen aktivator apareyinin yemek ihtiyact
disinda tiim giin kullanim1 Onerilmistir. 6 haftada bir yapilan kontrollerde mandibuler
posterior dislerin ekstriizyonunu saglamak amaciyla bu dislerin okliizalinde bulunan
akril vertikal yonde asindirilmistir (Sekil 3.8). Ortalama 13,78 + 5,17 ay sonunda Sinif I
molar ve kanin dis iliskisi elde edilmistir. Aktivator tedavisi bitiminde hastalardan tekrar
lateral sefalometrik ve panoramik filmler, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar ve alg1
modeller alinmistir. Takibinde hastalarin tedavisi maksiller ve mandibuler dislerin

braketlenmesi ile devam etmistir.
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Sekil 3.8. Aktivatdr apareyinde okluzal akriligin vertikal yonde asindirilmasi

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tim bireylerden tedavi basi (T1) ve sonunda (T2) alinan
dijital lateral sefalometrik filmler icin 2 boyutlu dijital sefalometrik ve panoramik
goriintiileme cihazi (MoritaVeraviewepocs, Kyoto, Japan) kullanilmistir. Filmler,
bireylerin disleri sentrik okliizyonda, karsilarindaki aynada goz hizasina bakarken ve
Frankfort Horizontal Diizlemi yere takriben paralel olacak sekilde alinmistir. Merkezi
151n kaynagi ile film aras1 mesafe 145 cm, hastanin sagittal diizlemi ile film aras1 mesafe
15 cm, hasta ile ayna aras1 mesafe 165 cm’dir.

Lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan Olc¢timler dijital film analiz
programi Dolphin Imaging 11.9 (Patterson Dental Supply, CA, USA) araciligi ile
yapilmistir.

3.3.1. Cahsmada kullamlan lateral sefalometrik noktalar

Nasion (N): Nazofrontal suturanin en ileri noktasidir.
Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir.
Orbita (O): Orbital kemigin en alt noktasidir.

Porion (Po): Porus acusticus externusun en tist noktasidir.

o~ w0 N e

Condylion (Co): Alt ¢cene kondil basmin en arka-iist noktasidir.
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10.
11.

12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Articulare (Ar): Ramus mandibulanin arka kenari ile sfenoid kemigin ala
majorunun kesistigi noktadir.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma gizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen teget arasi a¢min agiortaymin mandibuler
kemigi kestigi noktadir .

Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasidir.

Gnathion (Gn): Alt ¢ene ucunun alt kenari ile 6n kenarmin birlesme noktasidir.
Pogonion (Pg): Alt ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

A noktas1 (A): Spina nasalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.

B noktas1 (B): Pogonion noktasi ile alt kesici dis arasindaki kemik girintisinin en
derin noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Sert damak goriintiisiiniin en ileri noktasidir.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damak goriintiisiiniin en arka noktasidir.

Ust keser ucu (Uli): En 6nde yer alan st kesici disin kesici kenarmm en ug
noktasidir.

Ula : Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

L1i: En 6nde yer alan alt kesici disin kesici kenarinin en ug noktasidir.

Lla: Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

Uem: Ust daimi birinci molar disin mezial kontak noktasidir.

L6m: Alt daimi birinci molar disin mezial kontak noktasidir.

U6t: Ust daimi birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidur.
L6t: Alt daimi birinci molar disin meziobukkal tiberkullniin tepe noktasidir.

Ls: Ust dudagin en ileri noktasidur.

Li: Alt dudagin sagital dizlemde en ileri noktasidir.

Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

Pronasale (Pn): Burnun en ileri noktasidir.
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Sekil 3.9. Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar
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1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

3.32. Cahsmada kullamlan sefalometrik diizlemler

Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem
Horizontal Referans Dizlem (HR): SN diizlemiyle S noktasinda kesisen ve 7°
ac1 yapacak sekilde ¢izilen diizlem

Vertikal Referans Diizlem (VRD): HRD’ye S noktasindan indirilen dikme ile

olusturulan dizlem

Frankfurt Horizontal Diizlem (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan gegen
dizlem
Palatinal Duzlem (PP): Spina nasalis anterior ve spina nasalis posterior

noktalarindan gecen diizlem

Okliizal Diizlem (OP): Alt ve st 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil
tepelerinin ve alt ve st santral dislerin kesici kenarlarmin ortasindan gecen
diizlem

Mandibuler Diizlem (MP): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlem

GoGn Duzlemi (GoGn): Gonion ve gnathion noktalarindan gecen diizlem
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GoGn
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Sekil 3.10. Caligmada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler
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3.3.3. Cahsmada kullanilan sefalometrik élciimler

3.3.3.1. Maksiller iskeletsel 6lctimler
SNA (°): On kafa kaidesi (SN) ile N-A dogrusu arasinda olusan agidir.

Co-A (mm): Condylion ve A noktasi arasindaki uzakliktir, efektif maksiller

uzunlugu verir.
VR-A (mm): A noktasimin vertikal referans diizleme uzakligidir.
HR-ANS (mm): ANS noktasinin horizontal referans diizleme uzaklhigidir.

HR-PNS (mm): PNS noktasinin horizontal referans diizleme uzakligidir.
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VR

Sekil 3.11. Calismada Kullanilan Maksiller iskeletsel Olgiimler
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3.3.3.2. Mandibuler iskeletsel 6lctimler

SNB (°): On kafa kaidesi (SN) ile N-B dogrusu arasinda olusan agidr.

Co-Gn (mm): Condylion ve Gnathion noktasi arasindaki uzaklik, efektif
mandibuler uzunlugu verir.

VR-B (mm): B noktasiin vertikal referans diizleme uzakligidir.

VR-Pg (mm): Pg noktasinin vertikal referans diizleme uzakligidir.

HR-Me (mm): Me noktasinin horizontal referans diizleme uzakligidir.

Ar-Pg (mm): Artikilare ve Pogonion noktalar1 arasindaki uzunluktur.

Ar-Go (mm): Artikulare ve Gonion noktalar1 arasindaki uzunluktur.

SNGoGn (°): On kafa kaidesi ile GoGn diizlemi arasinda kalan agidir.
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Sekil 3.12. Calismada Kullanilan Mandibuler iskeletsel Olgiimler
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3.3.3.3. Maksillomandibuler iskeletsel dlgimler

ANB (°): Maksilla ve mandibulanin sagital yonde birbirleriyle olan iligkilerini
belirleyen, N-A dogrusu ile N-B dogrusu arasindaki agidir.

Wits (mm): A noktast ve B noktasinin okliizal diizlem tizerindeki izdisiimleri
arasindaki uzakliktir.

ANS-Me (mm): ANS noktasinin Me noktasina olan uzaklhigidir.

OP-SN (°): On kafa kaidesi (SN) ile okluzal diizlem arasindaki agidur.
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Sekil 3.13. Calismada Kullanilan Maksillomandibuler Iskeletsel Olgiimler
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3.3.34. Maksiller dental 6lgiimler

VR-U6 (mm): Ust 1. Molar dis meziobukkal tiiberkiiltiniin vertikal referans
dizleme uzakligidir.

HR-U6 (mm): Ust 1. Molar dis meziobukkal tiiberkiiliiniin horizontal referans
diizleme uzakhigidir.

VR-U1 (mm): Ust en ileri orta kesici disin insizal ucunun vertikal referans
diizleme uzakligidir.

HR-U1 (mm): Ust en ileri orta kesici disin insizal ucunun horizontal referans
diizleme uzakligidir.

PP-U1 (°): Ust kesici disin uzun ekseninin, palatal diizlem ile yaptig1 agidir.
SN-U1 (°): Ust kesici disin uzun ekseninin, SN diizlemi ile yaptig1 agidir.
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Sekil 3.14. Calismada Kullanilan Maksiller Dental Olgiimler
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3.3.3.5. Mandibuler dental 6lgimler

VR-L6 (mm): Alt 1. Molar dis meziobukkal tiiberkiiliiniin vertikal referans
diizleme uzakligidir.
HR-L6 (mm): Alt 1. Molar dis meziobukkal tiiberkiiliiniin horizontal referans
diizleme uzakligidir.
VR-L1 (mm): Alt en ileri orta kesici disin insizal ucunun vertikal referans
diizleme uzakligidir.
HR-L1 (mm): Alt en ileri orta kesici disin insizal ucunun horizontal referans
diizleme uzakhigidir.
MP-L1 (°): Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin mandibular dizlem ile

yaptig1 acidir.
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Sekil 3.15. Calismada Kullanilan Mandibuler Dental Olgiimler
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3.3.3.6. Maksillomandibuler dental 6lgimler

U1-L1 (°): Alt ve iist kesici dislerin uzun eksenleri arasinda kalan agidir.

Overjet (mm): Ust en ileri orta kesici disin insizal kenarinin ug noktas1 ile alt en
ileri orta kesici disin insizal kenarmin u¢ noktasi arasindaki okliizal diizleme
paralel uzakliktir.

Overbite (mm): Ust en ileri orta kesici disin insizal kenarmm ug noktas ile alt
en ileri orta kesici disin insizal kenarinin ug¢ noktasi arasindaki okliizal diizleme
dik uzakliktir.

54



Sekil 3.16. Calismada Kullanilan Maksillomandibuler Dental Olgiimler
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3.3.3.7. Yumusak doku élgimleri

VR-Ulip (mm): Ust dudagm en ileri noktasinin vertikal referans diizleme uzakhigidur.

VR-Llip (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin vertikal referans diizleme uzakligidir.

T

e X
oA

AN

VR-Ulip
'4 =" VR-Llip

VR

Sekil 3.17. Calismada Kullanilan Yumusak Doku Olgiimleri
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Sekil 3.18. Miniplak destekli Forsus FRD grubundan bir hastanin fonksiyonel tedavi basi agiz i¢i ve agiz
dis1 fotograflan
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Sekil 3.19. Miniplak destekli Forsus FRD grubundan bir hastanin fonksiyonel tedavi sonu agiz igi ve agiz

dis1 fotograflan

58



Sekil 3.20. Aktivatdr grubundan bir hastanin fonksiyonel tedavi bas1 agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflan
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Sekil 3.21. Aktivator grubundan bir hastanin fonksiyonel tedavi sonu agiz igi ve agiz dis1 fotograflari
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 22.0. (IBM Corp, Armonk, NY, USA) paket programi ile analiz
edilmistir. Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar: aragtirilirken birim
sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s testinden yararlanilmistir. Sonuglar
yorumlanirken anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kullanilmis olup, p<0,05 olmas1
durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi
durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir. Strekli
nicel degiskenler i¢in gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin
normal dagilimdan gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U Testinden
yararlanilmigtir. Nominal (kategorik) degiskenler i¢in gruplar arasindaki iliskiler
incelenirken ise Ki-Kare analizi uygulanmistir. Iki bagimli degisken arasindaki
farklilik incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan gelmemesi nedeniyle
Wilcoxon Testi kullanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak
0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu,

p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli bir iligskinin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Miniplak destekli Forsus FRD grubu 6lgtimleri tekrarlanabilirlik katsayilari (r)

Miniplak destekli

Forsus IgRD (6lctmler) r(T1) r(T2)
SNA 0,997 0,992
CoA 0,993 0,951
VR-A 0,995 0,996
HR-PNS 0,938 0,937
HR-ANS 0,995 0,978
SNB 0,996 0,997
CoGN 0,985 0,968
VR-B 0,997 0,997
VR-Pog 0,997 0,999
HR-Me 0,978 0,955
Ar-Pg 0,997 0,987
Ar-Go 0,947 0,962
SNGoGn 0,993 0,996
ANB 0,98 0,989
Wits 0,958 0,98
ANS-Me 0,97 0,963
OP-SN 0,978 0,968
VR-U6 0,994 0,974
HR-U6 0,992 0,951
VR-U1 0,999 0,993
HR-U1 0,987 0,946
PP-U1l 0,964 0,994
SN-U1 0,978 0,993
VR-L6 0,997 0,99
HR-L6 0,989 0,971
VR-L1 0,989 0,989
HR-L1 0,969 0,971
MP-L1 0,983 0,994
UiLl 0,957 0,994
Overjet 0,99 0,983
Overbite 0,989 0,981
VR-Ulip 0,996 0,997
VR-Llip 0,997 0,998
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Tablo 4.2. Aktivator grubu 6lgtimleri tekrarlanabilirlik katsayilari (r)

Aktivator r(Tl) r(T2)
SNA 0,986 0,986
CoA 0,971 0,955

VR-A 0,839 0,932
HR-PNS 0,951 0,971
HR-ANS 0,989 0,996

SNB 0,992 0,996

CoGN 0,956 0,99

VR-B 0,982 0,992
VR-Pog 0,985 0,989

HR-Me 0,984 0,998

Ar-Pg 0,972 0,988

Ar-Go 0,898 0,976
SNGoGn 0,995 0,987

ANB 0,992 0,976

Wits 0,982 0,982
ANS-Me 0,994 0,997
OP-SN 0,961 0,982
VR-U6 0,859 0,988
HR-U6 0,969 0,997
VR-U1 0,873 0,845

HR-U1 0,96 0,973

PP-U1l 0,985 0,989

SN-U1 0,962 0,958

VR-L6 0,895 0,978

HR-L6 0,966 0,994

VR-L1 0,908 0,97

HR-L1 0,981 0,994

MP-L1 0,992 0,973

UilL1l 0,978 0,95

Overjet 0,999 0,904
Overbite 0,996 0,936
VR-Ulip 0,885 0,987
VR-Llip 0,942 0,992
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4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubu ve aktivator gruplarinda fonksiyonel tedavi
bas1 ve sonudlcimlerdeki hata duzeyini goOsteren her parametreye ait tekrarlama
katsayilar1 Tablo 4.1. ve Tablo 4.2. de verilmistir. Ol¢iim tekrarlama katsayilar1 1.000
tam degerine oldukga yakin 6l¢iilmiis, dolayisiyla goézlemci Slglimleri yiiksek diizeyde

tutarli bulunmustur.

4.2. Baslangi¢ Sefalometrik Olgiim Degerleri ve Gruplar Arasi Farkhliklarm incelenmesi

Fonksiyonel tedavi basinda her iki gruba ait 6lcim degerlerinin benzerligini
degerlendirmek icin Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Buna gore tedavi basinda bazi
Olgltimler i¢in gruplar arasi farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Maksiller iskeletsel dlcimlerden CoA, HR-ANS ve HR-PNS degerleri aktivator
grubunda miniplak destekli Forsus FRD grubuna gore anlamli derecede  kiguk
bulunmustur (Tablo 4.3).

Mandibuler iskeletsel 6lcimlerden CoGn ve HR-Me degerleri aktivator grubunda
miniplak destekli Forsus FRD grubuna gore anlamli derecede kiigiik bulunmustur
(Tablo 4.3).

Maksiller dental 6lglimlerden VR-U6, HR-U6 ve HR-U1 degerleri aktivator
grubunda miniplak destekli Forsus FRD grubuna gore anlamli derecede  kiigiik
bulunmustur (Tablo 4.4).

Mandibuler dental 6lcimlerden HR-L6, VR-L1 ve HR-L1 degerleri aktivator
grubunda miniplak destekli Forsus FRD grubuna gore anlamli derecede  kiguk
bulunmustur (Tablo 4.4).

Yumusak doku 6lgtimleri olan VR-Ulip ve VR-Llip degerleri aktivator grubunda
miniplak destekli Forsus FRD grubuna goére anlamli derecede kii¢lik bulunmustur (Tablo
4.4).
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Tablo 4.3. Tedavi basi (T1) maksiller, mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel 6l¢iim degerlerinin gruplar arasi karsgilagtirmasi

Parametreler Miniplak destekli Forsus FRD Aktivator p
Ort | Median | Min | Maks | ss Ort | Median | Min | Maks | ss | degeri

Maksiller iskeletsel Olciimler

SNA (%) 80,56 80,25 76,7 | 86,4 | 2,94 | 80,07 80,3 758 | 84,7 2,6 0,788
CoA (mm) 85,02 85,7 752 | 96,3 | 585 | 80,39 80,45 738 | 89,2 | 482 | 0,012
VR-A (mm) 65 65,5 55 72,4 | 4,52 62,4 62,1 56,3 | 68,1 | 3,38 | 0,069

HR-PNS (mm) | 41,3 41,5 34,8 | 451 | 2,69 | 39,41 39,65 35,6 45 2,58 | 0,026

HR-ANS (mm) | 42,94 42,6 39,3 | 465 | 2,13 41,1 40,4 354 | 481 | 297 | 0,024

Mandibuler iskeletsel Olciimler

SNB (°) 74,39 74,95 68 78,6 | 3,18 | 74,15 74,45 67,6 | 789 | 3,35 | 0,924

CoGn (mm) | 104,43 103,7 929 | 114,7 | 7,17 | 98,54 97,4 86,2 | 108,9 6 0,018

VR-B (mm) 53,86 54,5 37,9 | 645 | 7,02 | 51,83 51,65 38 618 | 652 | 0,335

VR-Pog (mm) | 54,44 55,4 36,6 68 8,35 | 52,81 52,9 36,6 | 654 | 7,94 | 0,448

HR-Me (mm) | 99,53 101,25 90 107,8 | 5,48 | 94,24 93,55 858 | 104,7 | 519 | 0,011

Ar-Pg (mm) 94,99 93,75 82,8 | 107,1 | 6,47 | 92,63 91,45 82,1 | 1006 | 5,38 | 0,189

Ar-Go (mm) 40,51 40,75 348 | 47,7 | 3,43 | 40,96 39,9 341 | 514 | 469 | 0,987

SNGoGn (°) 31,71 31,25 234 | 425 | 5,44 | 29,28 27,35 17,9 | 38,3 5,9 0,255

Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler

ANB (°) 6,16 6,4 2 9,3 2,02 5,91 5,95 2,7 104 | 2,24 | 0,591

Wits (mm) 5,93 6,05 3,3 9,3 1,77 5,63 5,85 0,8 9,7 2,58 | 0,752

ANS-Me (mm) | 61,85 62,5 54,4 | 68,2 | 4,72 | 58,36 57,65 47,1 | 71,2 6,2 0,056

OP-SN (°) 15,85 15,3 6 224 | 4,61 | 15,76 16,15 4,4 23 5,27 | 0,937
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Tablo 4.4. Tedavi basi (T1) maksiller, mandibuler ve maksillomandibuler dental ve yumusak doku 6l¢iim degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi

Parametreler Miniplak destekli Forsus FRD Aktivator p
Ort | Median | Min | Maks | ss Ort | Median | Min | Maks | ss | degeri
Maksiller Dental Olguimler
VR-U6 (mm) 35,26 36,2 26,4 43,5 4,38 | 31,59 31,15 24,9 41,2 4,72 | 0,019
HR-U6 (mm) | 62,22 63,5 56,5 67,2 3,31 | 59,02 58,2 52,9 66,7 3,63 | 0,009
VR-U1 (mm) 69,19 69,55 57,9 77,4 59 66,12 65,4 56,2 73,5 4,74 | 0,093
HR-U1 (mm) | 69,89 70,05 63,6 78,4 | 4,05 | 66,84 66,3 61 80,7 4,33 | 0,012
PP-U1 (°) 115,18 114,2 101 1279 | 8,23 | 116,51 116,1 1029 | 1315 | 7,15 | 0,669
SN-U1 (°) 106,42 | 105,15 92,1 | 122,5 | 8,98 | 107,57 | 107,25 92,9 | 125,1 | 7,28 0,58
Mandibuler Dental Olctimler
VR-L6 (mm) 32,27 32,85 24 39,7 4,48 | 29,46 28,95 23,2 36,9 | 4,44 | 0,066
HR-L6 (mm) 61,82 62,75 56,4 67 3,3 58,83 58,15 52,3 66,3 3,68 | 0,017
VR-L1 (mm) 62,56 63,25 52,1 69,7 49 58,62 58,1 51,8 67,7 4.4 0,02
HR-L1 (mm) 64,09 64,4 58,5 69,2 3,12 | 60,92 61 53 70 4,13 | 0,009
MP-L1 (°) 99,69 97,6 91,2 | 110,6 | 6,15 | 97,85 99,05 82,9 | 108,9 | 8,05 | 0,658
Maksillomandibuler Dental Olguimler
UlL1 (°) 118,88 | 119,45 98 135,2 | 9,65 | 122,05 | 120,85 | 110,8 | 137,1 | 7,54 | 0,393
Overjet (mm) 7,49 7,3 4,3 9,9 1,99 8,31 8,45 5 13,7 2,33 | 0,402
Overbite (mm) | 4,78 4,75 1,7 7,3 1,38 4,8 4,55 1,7 8,4 1,83 | 0,837
Yumusak Doku Ol¢iimleri

VR-Ulip (mm) | 81,99 83 69,7 89,8 6,2 77,62 76,75 67,7 86,5 494 | 0,035
VR-Llip (mm) | 76,09 77,4 62,4 86,3 6,74 69,7 69,55 60,8 80,9 6,11 | 0,007
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Tablo 4.5. Tedavi ile olusan (T2-T1) degisimin maksiller, mandibuler ve maksillomandibuler iskeletsel 6lgiim degerleri ile gruplar aras1 kargilagtirmasi

Miniplak destekli Forsus FRD

Aktivator

Parametieh Ort |Median| Min | Maks | ss |pdegeri Ort |Median| Min |Maks| ss |pdegeri p degeri
Maksiller iskeletsel Olciimler
SNA (°) -0,46 | -0,3 -2,3 2,1 1,18 | 0,064 -0,17 -0,4 -3 26 | 1,71 | 0,705 0,681
CoA(mm) 0,13 | -0,35 | -7,6 6,3 3,13 | 0,794 1,05 1,7 -8,3 6,7 | 3,38 | 0,117 0,254
VR-A (mm) | -0,11 | -0,15 | -6,6 4,6 2,54 | 0,913 0,72 0,75 -55 43 | 243 | 0,144 0,235
HR-PNS (mm)| -0,2 0 -4,4 1,9 1,48 | 0,777 1,05 1,05 -2,6 3,1 | 1,36 | 0,006 0,01
HR-ANS (mm)| 0,61 0,75 -3,4 2,9 1,53 [ 0,077 1,42 1,6 -3,4 51 | 1,88 0,01 0,168
Mandibuler iskeletsel Olciimler
SNB (°) 0,91 0,9 -1,8 3,3 1,13 | 0,004 1,66 1,65 -1,2 55 | 151 | 0,001 0,062
CoGn (mm) 3,57 3,2 1,5 7,1 1,68 | 0,001 5,68 5,95 2,1 11 | 2,54 | 0,001 0,009
VR-B (mm) 1,59 1,7 -3,5 74 | 2,77 | 0,024 2,88 3,1 -15 71 | 21 0,001 0,085
VR-Pog (mm) | 0,87 1,85 -6 54 | 3,07 | 0,191 3,07 3,45 -1,2 7,1 | 2,44 | 0,001 0,035
HR-Me (mm) [ 2,49 3,55 -1,7 6,7 3,49 0,01 521 59 -3,9 8,6 | 291 | 0,001 0,005
Ar-Pg (mm) 3,37 3,1 0,4 6,8 1,88 | 0,001 5,46 5,2 0,5 99 | 2,65 | 0,001 0,009
Ar-Go (mm) | 1,88 1,45 0,2 6,1 1,77 | 0,001 3,66 3,45 0,1 7,4 | 2,03 | 0,001 0,007
SNGoGn (°) 1,03 0,95 -2,5 6 2,19 | 0,058 0,33 0 -2,4 38 | 1,75 | 0,632 0,229
Maksillomandibuler Iskeletsel Ol¢iimler

ANB (°) -13 | -1,25 | -3,8 1,2 1,15 [ 0,001 -1,73 -195 | -4,6 1,1 | 1,37 | 0,001 0,194
Wits (mm) -3,86 | -3,35 | -6,7 -1 1,58 [ 0,001 -3,08 -3,25 | 8.1 0 1,95 [ 0,001 0,223
ANS-Me (mm) | 1,76 1,8 -4,8 44 | 2,24 | 0,006 2,7 3,35 -6,1 59 | 269 | 0,003 0,113
OP-SN (°) 4,87 4,45 1,8 9,9 2,67 | 0,001 1,44 0,9 -2,5 6,6 | 2,58 | 0,049 0,001
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Tablo 4.6. Tedavi ile olusan (T2-T1) degisimin maksiller, mandibuler ve maksillomandibuler dental ve yumusak doku 6l¢iim degerleri ile gruplar arasi

karsilagtirmasi
Parametreler Miniplak destekli Forsus FRD Aktivator dederi
Ort |Median] Min | Maks | ss |pdeseri| Ort | Median | Min | Maks | ss | p degeri|® -°
Maksiller Dental Olguimler

VR-U6 (mm) -2,59 -2,25 -6,6 -0,1 | 2,11 | 0,001 0,51 0,15 -4 7,2 2,87 0,542 0,003

HR-U6 (mm) -1,3 -0,95 -8 1,9 2,47 | 0,042 2,12 2,5 -4,2 55 2,28 0,004 0,001

VR-U1 (mm) -3,46 -3,05 | -12,5 0,1 3,15 | 0,001 -0,42 -0,75 -6,5 5 2,83 0,57 0,009

HR-U1 (mm) 1,57 1,25 -4,8 5,2 2,33 | 0,009 2,02 2,15 -6,9 5,8 2,67 0,004 0,223

PP-U1 (°) -8,36 -9,85 | -22,3 2,3 599 | 0,001 -2,22 -1,3 -7,8 3,2 3,99 0,071 0,001

SN-U1 (°) -9,24 -9,85 | -23,9 1,2 6,24 | 0,001 -2,66 -2,2 -8,6 4,5 4,3 0,031 0,001

Mandibuler Dental Olguimler

VR-L6 (mm) 1,94 2,05 -1,6 53 152 | 0,001 4,25 4,2 -0,8 8,1 2,26 0,001 0,001

HR-L6 (mm) 0,09 0,6 -6,5 2,5 2,44 0,42 3,37 3,35 -1,1 6,7 1,96 0,001 0,001

VR-L1 (mm) -0,34 -1 -8,3 4,8 3,06 [ 0,965 3,41 3,9 -1,2 6,9 2,09 0,001 0,001

HR-L1 (mm) 2,01 2,25 -3,9 5 2,64 | 0,008 4,63 5,05 -1,2 9,5 2,48 0,001 0,003

MP-L1 (°) -5,1 -6,05 | -16,5 4,6 569 [ 0,004 2,06 2,45 -6,6 10,5 3,88 0,024 0,001

Maksillomandibuler Dental Ol¢iimler

UlL1 (°) 13,18 14,6 0,6 32,7 | 914 | 0,001 0,19 0,35 -12,5 5 4,48 0,42 0,001

Overjet (mm) | -2,77 -2,55 -5,8 0,7 1,67 | 0,001 -4,17 -3,95 -9,5 -0,2 2,48 0,001 0,076

Overbite (mm) | -0,39 -0,35 -3,4 2,4 1,72 1 0,395 -2,03 -2,1 -4,9 14 15 0,001 0,007

Yumusak Doku Olciimleri
VR-Ulip (mm) | -1,26 -0,35 -9,5 2,6 3,18 | 0,206 1,32 0,9 -7,1 7,8 3,53 0,065 0,037
VR-Llip(mm) | -025 | 035 | -85 | 39 |341] 0679 | 464 46 | -12 | 122 | 2,94 | 0,001 | 0,001
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4.3. Tedavi ile Olusan Degisikliklerin Grup Ici ve Gruplar Arasi Incelenmesi

Miniplak destekli Forsus FRD ve aktivatér gruplarindan T1 ve T2 déneminde
aliman lateral sefalometrik filmler {izerinde, ¢enelerin ve dislerin sagittal ve vertikal
yondeki degisimleri, dislerin kaidelerine gore degisimleri ve yumusak doku
degisiklikleri 9’u agisal 24’ dogrusal olmak tizere toplam 33 o6l¢iim kullanilarak
degerlendirilmistir. Tedaviyle olusan degisikliklerin grup ici degerlendirilmesinde
Wilcoxon testi kullanilirken, tedavinin degiskenlerde olusturdugu gruplar arasi fark
Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

43.1. Maksiller iskeletsel 6lctimlerin degerlendirilmesi

Aktivatdr grubunda HR-PNS ol¢tim degerleri bakimindan T1-T2 zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator
grubunda HR-PNS T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir. Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda HR-PNS 0lglim degerleri bakimindan T1-T2 zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun HR-PNS degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).

Aktivator grubunda HR-ANS o6lgiim degerleri bakimindan T1-T2 zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator
grubunda HR-ANS T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir. Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda HR-ANS 6l¢im degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

HR-ANS degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Diger maksiller iskeletsel dlglimlerden SNA, CoA, VR-A degerleri i¢cin T1-T2
zamanlar1 arasinda grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5).

4.32. Mandibuler iskeletsel dlctimlerin degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda SNB olgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda SNB T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivator grubunda SNB o6l¢iim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda SNB
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

SNB degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda CoGn ol¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda CoGn T1 degeri, T2 degerine gére anlamli derecede
diistiktiir. Aktivator grubunda CoGn degerleri bakimimdan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda CoGn T1 degeri,
T2 degerine gore anlaml derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun CoGn degisim degeri aktivator grubuna
gore anlaml derecede diisiiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-B o&l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda VR-B T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivatdor grubunda VR-B 6lglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda VR-B

T1 degeri, T2 degerine gore anlaml1 derecede diistiktiir.
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VR-B degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-Pog &l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmamaktadir (p>0,05).
Aktivator grubunda VR-Pog degerleri bakimimdan zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda VR-Pog T1 degeri, T2
degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-Pog degisim degeri Aktivator
grubuna gore anlamli derecede diistiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda HR-Me 6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda HR-Me T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivator grubunda HR-Me 6lglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda HR-Me
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun HR-Me degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda Ar-Pg olgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda Ar-Pg T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivatér grubunda Ar-Pg Ol¢iim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda Ar-Pg
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun Ar-Pg degisim degeri aktivator grubuna
gore anlaml derecede diistiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda Ar-Go o6l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda Ar-Go T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede

digiiktiir. Aktivatér grubunda Ar-Go Olglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda Ar-Go
T1 degeri, T2 degerine gore anlaml1 derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun Ar-Go degisim degeri aktivator grubuna
gore anlamli derecede diistiktiir (p<0,05).

Diger mandibuler iskeletsel dl¢limlerden SNGoGn degeri i¢in T1-T2 zamanlari
arasinda grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5).

4.3.3. Maksillomandibuler iskeletsel 6lctimlerin degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda ANB o6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda ANB T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivatér grubunda ANB Ol¢iim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatdr grubunda ANB
T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede diigiiktiir.

ANB degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda Wits ol¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda Wits T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivator grubunda Wits Ol¢lim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda Wits T2
degeri, T1 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Wits degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda ANS-Me 6l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak

destekli Forsus FRD grubunda ANS-Me T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
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diisiiktiir. Aktivator grubunda ANS-Me 6lglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda ANS-
Me T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diigiiktiir.

ANS-Me degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda OP-SN o6l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda OP-SN T1 degeri, T2 degerine gére anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivator grubunda OP-SN 06lglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda OP-SN
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Aktivator grubunun OP-SN degisim degeri miniplak destekli Forsus FRD
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 4.5).

434. Maksiller dental 6lgtimlerin degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-U6 6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda VR-U6 T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
diistiktlir. Aktivator grubunda VR-U6 Olciim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-U6 degerinindegisimi aktivator
grubuna gore anlamli derecede fazladir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda HR-U6 6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda HR-U6 T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivator grubunda HR-U6 oOlglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatoér grubunda HR-U6

T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diigiiktiir.

73



Miniplak destekli Forsus FRD grubunun HR-U6 degerinindegisimi Aktivator
grubuna gore anlamli derecede diistiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-U1 6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli forsus FRD grubunda VR-U1 T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
digiiktiir. Aktivator grubunda VR-U1l degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-Uldegerinin degisimi aktivator
grubuna gore anlamli derecede fazladir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda HR-U1 6l¢tim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda HR-U1 T1 degeri, T2 degerine gére anlamli derecede
diistiktlir. Aktivator grubunda HR-U1 O6lciim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda HR-U1
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

HR-U1 degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda PP-U1 6l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda PP-U1 T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivatér grubunda PP-Ul degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun PP-Ul degerinin degisimi aktivator
grubuna gore anlamli derecede fazladir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda SN-U1 o6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda SN-U1 T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
diisiiktiir. Aktivator grubunda SN-U1 o6l¢iim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda SN-U1

T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.
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Miniplak destekli Forsus FRD grubunun SN-U1 degerinin degisimi aktivator
grubuna gore anlamli derecede fazladir (p<0,05) (Tablo 4.6).

4.35. Mandibuler dental 6lcimlerin degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-L6 &lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli forsus FRD grubunda VR-L6 T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
digiiktliir. Aktivator grubunda VR-L6 6lgiim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda VR-L6
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-L6 degisim degeri aktivator
grubuna gore anlaml derecede diisiiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda HR-L6 olgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Aktivator grubunda HR-L6 Ol¢cim degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda HR-L6 T1 degeri,
T2 degerine gore anlaml derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun HR-L6 degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.(p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-L1 &lgim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Aktivator grubunda VR-L1 &lgtim degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda VR-L1 T1, T2
degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-L1 degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede disiiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli forsus FRD grubunda HR-L1 6l¢iim degerleri bakimindan

zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
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destekli forsus FRD grubunda HR-L1 T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
digiiktiir. Aktivator grubunda HR-L1 6lglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatér grubunda HR-L1
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun HR-L1 degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda MP-L1 6l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli forsus FRD grubunda MP-L1 T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede
digtiktiir. Aktivator grubunda MP-L1 6l¢iim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivatoér grubunda MP-L1
T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun MP-L1 degerinin degisimi aktivator
grubuna gore anlamli derecede fazladir (p<0,05) (Tablo4.6)

4.3.6. Maksillomandibulerdental 6lcimlerin degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda U1L1 6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda UIL1 T1 degeri, T2 degerine gore anlamli derecede
digtiktlir. Aktivator grubunda UIL1 o6lglim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Aktivator grubunun U1L1 degisim degeri miniplak destekli Forsus FRD grubuna
gore anlaml derecede diistiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda overjet dlgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Miniplak
destekli Forsus FRD grubunda overjet T2 degeri, T1 degerine gore anlamli derecede

diistiktir. Aktivator grubunda overjet 6l¢iim degerleri bakimindan zamanlar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda overjet
T2 degeri, T1 degerine gore anlaml1 derecede diistiktiir.

Overjet degisim degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda overbite dl¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmamaktadir (p>0,05).
Aktivatdr grubunda overbite 6l¢glim degerleri bakimimdan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Aktivator grubunda overbite T2 degeri,
T1 degerine gore anlamli derecede diistiktiir.

Aktivatér grubunun overbitedegerinin degisimi miniplak destekli Forsus FRD

grubuna gore anlamli derecede fazladir (p<0,05) (Tablo 4.6).

43.7. Yumusak doku ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-Ulip 6lgiim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Aktivator grubunda VR-Ulip 6l¢iim degerleri bakimmdan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-Ulip degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede distiktiir (p<0,05).

Miniplak destekli Forsus FRD grubunda VR-Llip 6l¢iim degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmamaktadir (p>0,05).
Aktivator grubunda VR-Llip 6l¢tim degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).Aktivatér grubunda VR-Llip T1 degeri,
T2 degerine gore anlaml derecede diistiktiir.

Miniplak destekli Forsus FRD grubunun VR-Llip degisim degeri aktivator
grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 4.6).
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5. TARTISMA

5.1. Amag ve Yontemin Tartisilmasi

Mandibuler retrognatiye bagh smf Il malokluzyon tedavisi 20. yiizyilda
fonksiyonel ¢ene ortopedisi kavraminin gelisimi ile biiyiik bir ivme kazanmistir. Form
ve fonksiyon arasindaki iliskinin ¢ene kemikleri ve ndéromuskiiler yapilar iizerinde
degerlendirilmesi sonucu olusturulan hipotezler fonksiyonel ¢ene ortopedisi kavraminin
kaynagini olusturmustur. Bu baglamda biiyiime ve gelisimi stimiile ederek mandibuler
retrognatiye bagli sinif II malokluzyon tedavisi saglayan bir¢ok hareketli fonksiyonel
aparey gelistirilmistir. Aktivator, gelistirilen fonksiyonel apareyler arasinda ginimuzde
de en cok tercih edilen hareketli apareylerden biridir (4).

Hareketli fonksiyonel apareylerin bazi dezavantajlarini elimine etmek amaciyla
hasta kooperasyonu gerektirmeyen, devamli kuvvet uygulayan, digler okluzyonda iken
mandibulayr 6nde konumlandiran, yemek yeme, konusma gibi giinliik yasamsal
aktivitelerde kolaylik saglayan sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir (6,7).

Yapilan klinik c¢alismalar sonucunda sabit fonksiyonel apareyler beklenen
iskeletsel diizeltimi saglamakta yetersiz kalmis, apareylerin dentoalveoler ve yumusak
dokularda olusturdugu iyilesme ise basarili bulunmustur (6,7,100,126-129). Sabit
fonksiyonel apareyler iskeletsel etkilerden ziyade keser dislerin kontrolsiiz ve
istenmeyen devrilmesi gibi dentoalveoler degisiklikler olusturmaktadir. Iskeletsel
malokluzyonun dogru tedavi segenegi ise morfogenetik paternin duzeltilmesidir.
Mandibuler molarlarda mezializasyon ve mandibuler keserlerde proklinasyon uzun
donemde stabiliteyi riske atan hareketlerdir. Baz1 aragtirmacilara gore sabit fonksiyonel
aparey kullanimi ile ortalama 6 ay icinde gelisen mandibuler keserlerin hizli labiale
devrilmesi olusabilecek iskeletsel etkileri sinirlandirmaktadir (7).

Son yillarda ortodonti pratigine tanitilan iskeletsel ankraj tniteleri klasik ankraj
apareylerine gore 6nemli avantajlar saglamistir. Miniplaklar kritik ankraj saglayacak
kadar dislere yakin, herhangi bir zarar vermeyecek kadar dis koklerine uzak

yerlestirilebilen iskeletsel ankraj uUniteleridir. Cesitli sekillerde olmalar1 ve farkl
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anatomik bolgelerde uygulanabilmeleri ile diger iskeletsel ankraj apareylerine Gstinlik
saglamaktadirlar. Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonucu olusan istenmeyen dental
etkileri azaltmak, iskeletsel etkileri arttirmak, uzun dénem stabil sonuglar saglamak igin
iskeletsel ankraj sistemlerinin sabit fonksiyonel apareyler ile birlikte kullanilmas1 fikri
ortaya atilmistir. Bu konuda yapilmis calismalar sinirli olmakla birlikte mandibuler
keserlerde proklinasyona sebep olmadan mandibuler yetersizlik tedavisinin
gerceklestirildigi bildirilmektedir (8-11,13,158).

Bu tez ¢alismasi, farkli tip fonksiyonel apareylerin etkinliginin degerlendirildigi
iki farkli caligma grubundan olusmaktadir. Yapilan gii¢ analizi sonucunda, % 95 guven
araliginda %95 teorik guce ulasabilmek icin arastirmada olusturulmasi planlanan iki
caligma grubunun her birinde en az 16 birey bulunmak Uzere arastirmaya en az 32 birey
dahil edilmesi gerektigi bulunmus ve 18’er bireyden olusan toplam 36 kisilik iki grup
olusturulmustur. Literatirdeki calismalarda da benzer sayida bireyden olusan galisma
gruplar1 olusturulmustur (8,124,158).

Bu c¢alismada hareketli fonksiyonel apareylerlerden olup konvansiyonel bir
yontem olarak kullanilan aktivator apareyi ve iskeletsel destegi ile daha fazla mandibuler
blyume saglayabilecegi 6ngorulen miniplak destekli Forsus FRD apareyi kullanilarak
tedavi sonucu olusan degisiklikler karsilastirilmistir. Bu ¢alismadan elde edilecek veriler
dogrultusunda fayda-zarar ekseninde mandibuler yetmezlige bagh iskeletsel siif II
malokluzyon tedavisinde konvansiyonel apareylere karsilik invaziv ydntemlerin ne
6lclde gerekli ve avantajli oldugu tartisilmustir.

Forsus FRD apareyinin bu calismada tercih edilme sebebi, sabit fonksiyonel
apareyler icinde kolay uygulananlardan olmasi, alt ¢eneyi 6nde konumlandirirken
hastanin lateral hareketlerine izin vermesi, kirilmaya direngli yapisi, giinlik yasamsal
faaliyetlerde sagladigi hasta konforu, iskeletsel ankraj cihazlari ile birlikte kullanima
uygunlugu gibi avantajlar1 olmustur (119-122).

Literatiirde fonksiyonel tedaviye baslama yasi ile ilgili olarak aktif biliylime
gelisim doneminde agirlikli olarak pubertal pik donemi onerilmektedir (159-165).
Pubertal biiyiimenin en hizli oldugu dénem ile mandibuler biiylimenin en fazla oldugu

bu donem c¢akigmaktadir. Hagg ve Pancherz’in (162) yapigi ¢alismada aktif biiyiime
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doneminde Herbst tedavisi gormiis hastalarda, pik donemindeki hastalarin
kondillerindeki sagital yondeki biiylime bu donemden 3 yil 6nce ve 3 yil sonraki
hastalarin tedavi sonuglari ile karsilastirildiginda 2 kat fazla bulunmustur. Baccetti ve
ark. (163) smif II uyumsuzlugunun Twin-block ile tedavisi i¢in optimum tedavi
zamanlamasinin pubertal pikin baslangic1 ya da hemen sonrasi oldugunu bildirmektedir.
Bu donemde mandibuler ramus ve korpus uzunluklarinda artigin, kondiler biiyiimedeki
posterior yonlii artisin ve mandibulanin efektif biliylimesi ile yeniden sekillenmesinin
daha fazla oldugunu bildirmistir.

Baz1 aragtirmacilar ise pik oncesi donemde, dokularin adaptasyon kapasitelerinin
daha yiiksek olmasi ve hastalarin daha koopere olmasi nedeni ile fonksiyonel tedavinin
daha etkin oldugunu savunmaktadir (70,166-169).

Biiyiime atilmmin sonu olarak bilinen pik dénemi sonunda tedaviyi savunan
aragtirmacilar da bulunmaktadir. Fonksiyonel tedavi ile elde edilecek iskeletsel
diizeltimin pik sonunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir (86,99,111,165,170,171).
Pancherz (172), pik doneminin hemen sonrasinda tedavinin en fazla diizeltim ve en az
retansiyon suresi ile daha stabil sonuglar verecegini savunmustur.

Calismaya dahil edilen bireylerin kronolojik yaslar1 yil ve yilin ondalik kesirleri
seklinde hesaplanmistir. Miniplak destekli Forsus FRD grubunun kronolojik yas
ortalamasi1 13,52 + 1,23 yil, aktivator grubunun ise 11,72 + 1,36 yildir.

Biiylime atiliminin  degerlendirilmesinde kronolojik yas her zaman dogru
sonuclar vermemektedir (173). Hagg ve Pancherz (162) fonksiyonel tedavi igin yas
seciminde, secilecek bireylerin boy uzama egrilerinin kullanilmasinin en giivenilir
yontem oldugunu bildirmistir. Grave ve Brown (173) tarafindan belirtildigi gibi
iskeletsel kemik yas1 tayini ve biiyiime atilimi doneminin belirlenebilmesi igin el bilek
radyografilerinden yararlanilabilmektedir. Bjork ve Helm’in (174) ulnar sesamoid
kemigin kalsifikasyonu ile en fazla biiyiimenin ayni zamana rastgeldigini belirtmeleri ile
el bilek filmlerinde bu yontem pubertal biiylime atilimmin gosterilmesinde
kullanilmaktadir. Lateral sefalometrik filmler {izerinde degerlendirilen servikal vertebra
maturasyonu olarak bilinen (CVM) metodu da bir diger iskeletsel gelisim degerlendirme

metodudur (175,176). Bu calismada Greulich-Pyle atlasi kullanilarak Helm (177)
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tarafindan belirtildigi tizere el bilek filmlerinde S-MP3 cap dénemleri arasinda bulunan
hastalar dahil edilmistir.

Fonksiyonel apareylerin tedavi sonuglarini degerlendiren bir derlemede, cinsiyet
farkinin tedavi sonuglarini etkiledigini bildiren ¢alisma sayisinin sinirli sayida oldugu
tespit edilmistir (178). Gomes ve Lima (179) bireylerin iskeletsel gelisim donemleri goz
oniinde bulunduruldugunda cinsiyete bagl farkliliklarin azaldigini veya ortadan
kalktigini1 bildirmistir. Bu ¢alismada bireyler arasinda cinsiyet ayrimi gozetilmeksizin
gruplar olusturulmustur. Miniplak destekli Forsus FRD grubu 8 kiz ve 10 erkek,
Aktivator grubu ise 10 kiz ve 8 erkek olmak iizere toplam 18’er bireyden olusmaktadir.
Gruplar arasinda cinsiyet agisindan fark yoktur.

Ark teli tizerinden uygulanan sabit fonksiyonel aparey calismalarinda, dissel
ankrajin kuvvetlendirilmesi i¢in mimkiin olan en kalin ark telinin uygulanmasi
(109,112,180) ve telin distal ucuna cinched back yapilarak arkin stabilize edilmesi (181)
yaygin bir yontemdir. Bu nedenle miniplak destekli Forsus FRD grubunda ankrajin
arttirilmasi ve Ust 1. molarda istenmeyen hareketlerin 6nlenmesi igin 2. molar disler tiip
yerlestirilerek arka dahil edilmis ve 0.017x0.025 in¢ paslanmaz celik tellerin distal ucu
cinched back yapilarak ark stabilize edilmistir.

Miniplaklarin yerlestirilmesi sonras1 yumusak doku iyilesmesi beklenerek 2 hafta
sonra Forsus FRD apareyi yerlestirilip kuvvet uygulamasina baslanmistir. Tedavi
stiresince 6 haftalik kontrol randevular: ile gerektiginde aktivasyon halkalar1 ile aparey
aktive edilmistir. Iskeletsel ankraj ile birlikte Forsus apareyi kullanan c¢alismalara
bakildiginda Celikoglu ve ark (9), Unal ve ark (8), Aslan ve ark (11) da benzer sekilde
aktivasyon saglamistir. Forsus apareyi kullanan Bilgic ve ark (124) gerektiginde
aktivasyon yaparken, Gunay ve ark (182) 8 haftalik periyotlarla apareyi aktive ettiklerini
bildirmislerdir. Jasper Jumper kullanan Nalbantgil (183) 8 haftalik periyotlarla, miniplak
destekli Jasper Jumper apareyi kullanan Gazivekilli (170) 6 haftalik periyotlarla,
miniplak destekli Forsus apareyi kullanan Eliagik (12) ise 2 aylik periyotlarla aktivasyon
gerceklestirmiglerdir.

Literatlirde fonksiyonel tedavi ile mandibuler gelisimin stimiilasyonu i¢in en az 6

aylilk bir tedavi siiresi belirtilmistir (80,137,160,163,184,185). Stockli (186) de
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gelismekte olan maymunlarda simante edilen metal sinelerle alt ¢eneyi One getirdigi
calismalarinda tedavi baslangicindan 25 gilin sonra, kondilin arka bdlgesinde her {i¢
tabakanin kalinliginin kontrol hayvanlarina gore birka¢ kat arttigimi gormiistiir. Tedavi
basindan 65 giin sonra ise bag dokusu tabakasi ile prekondroblastik ara tabaka kalinligi
tekrar eski durumuna donmiis, yerini enkondral kemiklesmeye birakmis, fakat bunun
yani sira hyalin kikirdak tabakasi artmis kalinligin1 korumustur. Tedaviden 180 giin
sonra ise relapsi aragtirmis ve erisilen temporomandibuler degisikliklerin relapsa karsi
direngli olduklarim1 gérmiistiir. Ruf ve Pancherz (137) etkili TME degisikliklerinin, 8
aylik bir fonksiyonel tedavi ile 6nemli 6lgiide artabilecegini bildirmistir. Graber (4) ise
tedavi sonrasi okliizal degisikliklerin yaklasik % 90'inin ilk 6 ayda ortaya ¢iktigini ve
esas olarak dentoalveoler kokenli olduklarini bildirmistir. Miniplak destekli Forsus FRD
grubunda fonksiyonel tedavi stiresi siif I molar ve kanin iliski saglandiktan sonra
relapsin Onlenmesi amaciyla overcorrection yapilarak ortalama 10,72 + 1,71 ay
stirdiirilmustor.

Aktivator grubunda agiz i¢i Olgiiler alindiktan sonra laboratuar asamasi igin
mumlu kapanis kayitlari alinmigtir. Mumlu kapanis kayitlar1 neticesinde aktivatoriin
sagital ve vertikal aktivasyonlar1 saglanmistir. Andresen ve Haupl’iin orjinal konsepti,
mandibulay: 6ne getirirken okluzyonda bir aralanma olusturmayan, gevsek adaptasyonlu
bir aparey ile kondiler adaptasyonun saglanmasidir. Bu konseptte dik yonde okluzyonda
aralanma 4 mm ile sinirli tutulmali veya postiral istirahat pozisyonuna gére minimal
degerlerde ayarlanmalidir. Minimal aralanma konseptinin aksine bazi otorler kaslarin
viskoelastik ozellikleri ve yumusak dokularin gerilmeleri ile aktivatoriin etki
gosterdigini savunmaktadir (59,70,71). Buna gore okluzal aralanma 10-15 mm ile
istirahat araliginin oldukga iistiine ¢ikmalidir (71). Bu iki goriis arasindaki diger otorler
4-6 mm gibi ortalama bir okluzal aralanma onermekte ve izometrik kas kasilmasi ve
yumusak doku gerilimi elde etmeyi savunmaktadir (72,73). Bu c¢aligmaya istirahat
araliginin 2-3 mm {istiine ¢ikilarak ortalama bir okluzal aralanma saglanmis olan olgular
dahil edilmistir.

Sagital aktivasyonda ise minimal ilerletme, orta diizeyde ilerletme, basabas keser

iliskisi ve hatta ters overjet olusacak sekilde mandibulayr 6ne alma goriisleri
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bulunmaktadir (74-78). Yatay yonde protriizyon arttik¢a, dikey yondeki aktivasyon
azaltilmali veya tam tersi uygulanmalidir. Ornegin mandibula 7-8 mm 6ne alindiginda,
2-4 mm okluzal aralanma yapilmali, 6 mm okluzal aralanma yapildiginda ise 3-5 mm
mandibula 6ne alinmalidir (60). Tek seferde maksimum mandibuler ilerletme
saglanmasini kabul edenlerin yanisira, ilerleyici sekilde kiiglik aktivasyonlarin
yapilmasini savunanlar da bulunmaktadir (79-83). Adim adim aktivasyonun tek seferde
maksimum aktivasyondan daha etkili oldugunu savunan hayvan deneyleri de
bulunmaktadir (84). Bu c¢alismaya tek seferde basabas keser iliskisi olusacak sekilde
yapilan sagital aktivasyonlu olgular dahil edilmistir.

Andresen ve Haupl aktivatoriin geceleri kullanimimi onermistir (70). Farkli
caligmacilar tarafinda giinde 10-15 saat, en az 14 saat ve 18 saat gibi farkli kullanim
sureleri  belirtilmistir ~ (187-189). Klinigimizde aktivator tedavisinde hasta
kooperasyonundaki eksikliklere dayali basarisizigi onlemek amaciyla Kiiciikkeles’in
(190) galismasindaki gibi yemekler disinda stirekli kullanim protokolii uygulanmaktadir.

Aktivator apareyi ile alt kesici dislerde olusan protruzyonu azaltmak igin alt
kesici dislerin labialine ‘‘capping’® olarak adlandirilan akril uzantis1 eklenmistir
(189,191-193).

Aktivator grubunda 6 haftalik kontrollerde apareyin uyumu kontrol edilmistir. Bu
kontrollerde mandibuler posterior dislerinokluzaline gelen akrilde vertikal agindirmalar
yapilarak bu diglerin ekstriizyonu saglanmigtir. Bu grupta tedavi siiresi hasta
kooperasyon problemlerine bagli olarak ortalama 13,78 + 5,17 ay siirmiistiir.

Bu calismada her iki gruptaki hastalardan fonksiyonel tedavi basi (T1) ve
fonksiyonel tedavi sonu (T2) donemlerinde alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde
14 iskeletsel, 8 dental ve 4 yumusak doku olmak iizere toplam 26 nokta isaretlenerek
17’si iskeletsel, 14’1 dentoalveoler ve 2’si yumusak doku 6l¢iimii olan toplam 33 6lgiim
yapilmistir. Yapilan bu dlgiimlerin 9°u agisal ve 24’1 dogrusal 6l¢lim ifade etmektedir.

Bu c¢alismada lateral sefalometrik filmlerin analizlerinde horizontal ve vertikal
olmak (zere iki adet referans diizlem ile birlikte toplam 8 adet dizlem kullanilmistir.
Rutin analizlerde kullanilan konvansiyonel boyutsal ve agisal dlgiimlere ek olarak, bu

referans dlzlemlerden yararlanilarak bazi farkli boyutsal ve agisal Olgiimler de
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yapilmistir. Bazi iskeletsel, digsel ve yumusak doku noktalarinda fonksiyonel tedavi ile
elde edilen degisimler, bu referans diizlemler kullanilarak degerlendirilmistir.

Referans diizlemlerin olusturulmasinda Sella-Nasion diizlemi baz alinmistir. SN
dizlemi btyime ve gelisim ile en az degisen dizlemlerden biridir. Pancherz ve
Hansen’e (194) gore Sella ve Nasion noktalari biiyiime-gelisim doneminde yer
degistirmekte ve longitudinal ¢calismalarda hata olusturabilmektedir fakat bu durum kisa
siireli galismalar igin sorun olusturmamaktadir.

Horizontal referans diizlem SN diizlemi ile 7 derece posterior yonde a¢1 yapacak
sekilde c¢izilmistir. Bu duzlem Frankfort horizontal diizlemine ¢ogunlukla paraleldir.
Ortalama bir bireyde, SN diizlemi Frankfort horizontal diizlemine gore 6 ila 7 derece
yukar1 dogru yonlenmistir (195). Frankfort horizontal dizlemi cizilirken Porion
noktasinin etrafindaki diger radyolusent yapilardan ayrilmasi zor olmakta ve bu da
tekrarlanilabilirligini azaltmaktadir (196). Giivenilirligi ve tekrarlanilabilirligi yiiksek
oldugu i¢in bir¢ok calismada (196-203) da tercih edilen SN-7 diizlemi bu ¢alismada
horizontal referans diizlemi olarak segilmistir. Vertikal referans diizlemi olarak da

Sella’dan horizontal referans diizlemine dik indirilen diizlem kullanilmistir.

5.2. Bulgularm Tartisilmasi

Tedavi bas1 sefalometrik dl¢timler incelendiginde her iki grubun da iskeletsel ve
dental siif II malokluzyon 6zellikleri sergiledikleri goérilmektedir. Tum hastalarda
olgtlen normal sinirlarda SNA (°), azalmig SNB (°) ve artmis Wits (mm) degerleri ile
kafa kaidesine gore normal konumda maksilla ve retrognatik mandibula karakteristik
iskeletsel sinif II malokluzyon ozelliklerini yansitmaktadir. Artmig PP-U1 (°), MP-L1
(°), overjet (mm) ve overbite (mm) ile protruziv alt ve st keserler ile derin ortull
kapanis oOzellikleri incelenmektedir. Her iki grupta da dik yon gelisimi gosteren
SNGOGN (°) agisal degeri norm degerlerine gore alt sinirda yer alarak normodiverjan ve
hipodiverjan aralifinda bir biiylime paterni ¢izmistir. Ancak iki grup arasinda bazi
iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku Ol¢iimleri arasinda istatiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmustur. Maksiller iskeletsel 6lctimlerden CoA (mm), HR-ANS (mm) ve
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HR-PNS (mm), mandibuler iskeletsel 6lgimlerden CoGn (mm) ve HR-Me (mm),
maksiller dental 6l¢imlerden VR-U6 (mm), HR-U6 (mm) ve HR-U1 (mm), mandibuler
dental Olgimlerden HR-L6 (mm), VR-L1 (mm) ve HR-L1 (mm), yumusak doku
6lctimleri olan VR-Ulip (mm) ve VR-LIlip (mm) degerleri aktivatér grubunda miniplakl
Forsus FRD grubundan daha kiglk c¢ikmistir. Bu durum aktivatér grubunun yas
ortalamasinin miniplak destekli Forsus FRD grubundan daha kiigiik olmas1 nedeniyle
tiim fasiyal boyutlarin daha kii¢iik olmasi ile a¢iklanabilir.

Tedavi ile olusan degisiklikler incelendiginde maksiller iskeletsel olglimler
icerisinde SNA (°) 6l¢imunde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,46°, aktivator
grubunda 0,17° azalma olusmustur fakat bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
Co-A (mm) 6l¢gimiinde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,13 mm artis, aktivator
grubunda 1,05 mm artis izlenmektedir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir. VR-A
(mm) Olciminde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,11 mm azalma, aktivator
grubunda 0,72 mm artis izlenmektedir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
degerler gruplar arasi karsilastirildiginda da anlaml bir farklilik yoktur (Tablo 4.5). Bu
caligmada her iki fonksiyonel aparey tedavisi ile de maksillanin sagital yondeki
gelisiminde anlamli bir degisim olusmamistir. Bu durum minivida destekli ve
konvansiyonel Herbst tedavisini kargilagtiran Manni (204), iskeletsel ankraj destekli
Jasper Jumper etksini inceleyen Gazivekilli (170), mini vida destekli ve konvansiyonel
Forsus apareylerini karsilagtiran Aslan (11), konvansiyonel Forsus apareyi kullanan
Heinig ve Goz (132), Aras (123), Gunay (182) ve konvansiyonel Jasper Jumper etkisini
inceleyen Weiland ve Bantleon’un (112) calismalari ile benzerlik gostermektedir. Ote
yandan miniplak destekli Forsus ve konvansiyonel Forsus apareylerini karsilastiran
Eliagik (12), miniplak destekli Forsus ¢alismas1 yapan Unal (8), Herbst apareyi kullanan
Pancherz (205), Forsus apareyi kullanan Franchi (122), Karagay (115), Sengiin (206),
Cacciatore ve ark. (133) ve Forsus apareyi ile aktivator apareylerinin etkilerini
karsilastiran Bilgi¢ ve ark. (124) tarafindan belirtilen maksiller gelisimin sagital yénde
kisitlanmasini belirten ‘‘headgear etkisi’’ ¢calismamizda gozlenmemistir.

HR-PNS (mm) olcimi miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,2 mm

azalirken, aktivator grubunda 1,05 mm artis gostermektedir. Miniplak destekli Forsus
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FRD grubundaki azalma istatiksel olarak anlamli degilken, aktivator grubundaki artis
grup ici ve gruplar arasi degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 4.5). Bu durum miniplak destekli Forsus FRD apareyi ile maksillanin posterior
vertikal gelisimin sinirlandirilmasi olarak yorumlanabilir. Jasper Jumper tedavisi ile
Kiigtikkeles (108) posterior maksiller bolgede intruziv etki ve palatal duzlemde saat
yoninde rotasyon gelisimi bildirmistir. Forsus apareyi ile yaptigi ¢alismada Sengiin
(206), S-N/ANS-PNS agisinda minimal bir artis belirtmistir. Bilgi¢ ve ark. (124) da
Forsus ve aktivator apareylerini karsilastirdigi ¢alismasinda Forsus apareyinin st
¢eneye yukari ve geri yonde kuvvet vektorii uygulayarak, palatal diizlemin saat yoniinde
rotasyonuna neden oldugunu bildirmektedir.

Mandibuler iskeletsel 6lglimlerdeki tedavi ile olusan degisimler incelendiginde
SNB (°) olciminde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,91° ve aktivator
grubunda 1,66° artis izlenmektedir. VR-B (mm) 6lcimunde miniplak destekli Forsus
FRD grubunda 1,59 mm ve aktivator grubunda 2,88 mm artis izlenmektedir. Her iKi
grupta da istatistiksel olarak anlamli artis bulunmasi mandibulanin sagital yonde
gelisiminin ~ stimiilasyonunu  gostermektedir. ~ Gruplar  arast  artis  oranlari
kargilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.5). Bu veriler
miniplak destekli Forsus ve konvansiyonel Forsus apareylerini karsilastiran Eliacik (12),
miniplak destekli Forsus etkinligini inceleyen Unal (8), Forsus ve aktivator apareylerini
karsilastiran Bilgi¢ ve ark. (124) ile benzer sonuclar gorilmekte iken iskeletsel ankraj
destekli Jasper Jumper kullanan Gazivekilli (170) mandibuler sagital 6lcimlerde
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis tespit etmistir. Forsus apareyinin etkinligini
degerlendiren Sengiin (206) SNB agisinda 1,12° ve Co-B mesafesinde 1,28 mm artis
bulmustur. Her iki artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismada Forsus
apareyinin alt ¢cene gelisim miktarin1 artirdig1 ve iskeletsel diizelmeye katki sagladigi
sonucu ¢ikarilmistir.

CoGn (mm) o6lgimi  degerlendirildiginde miniplak destekli Forsus FRD
grubunda 3,57 mm ve aktivator grubunda 5,68 mm istatistiksel olarak anlamli artiglar
izlenmektedir. VR-Pog (mm) 6l¢cimi miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,87 mm
ve aktivator grubunda 3,07 mm artis gostermektedir. Bu 6lgim icin miniplak destekli
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Forsus FRD grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli degilken, aktivatér grubundaki
artis anlamhidir. Gruplar arasi artis degerleri karsilastirildiginda ise aktivator grubundaki
artig istatistiksel olarak anlamli derecede blylk bulunmustur (Tablo 4.5). Bu bulgular
Forsus ve aktivator tedavilerini karsilastiran Bilgi¢ ve ark. (124) her iki tedavi grubunda
da Co-Gn ile Pog-RD arasindaki mesafenin kontrol grubuna gdre anlamli olarak arttigi,
alt ¢enenin ileride konumlandigi bulgular: ile benzerdir. Bilgi¢ ve ark. ¢alismasinda Co-
Gn mesafesi, Forsus grubunda ortalama 2,08 mm artarken, aktivator grubunda ortalama
5,15 mm artis, Pog-RD mesafesi ise Forsus grubunda ortalama 1,74 mm, aktivator
grubunda ise ortalama 3,42 mm artig ve gruplar arasinda aktivator lehine anlaml fark
bildirmislerdir.

Cozza ve ark. (86) fonksiyonel apareyler ile mandibulada olusan degisiklikleri
inceledikleri sistematik derlemede 22 c¢alismanin (cte ikisinde total mandibular
uzunlugun (Co-Gn/Co-Pg) arttigin bildirmistir. Karacay ve ark. (115) Forsus ve Jasper
Jumper tedavilerini karsilastirdiklar1 ¢calismada her iki grupta da Co-Gn ve Pog-OLP
uzunluklarinda artis ile mandibuler gelisimin stimiile edildigini savunmaktadir. Manni
(204) minivida destekli ve konvansiyonel Herbst tedavisini karsilastirdigi ¢alismasinda
minivida destekli Herbst grubunda Pg-VRD odl¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli
bulunan 2.2 mm artis gézlerken, konvansiyonel Herbst grubunda ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmayan 0.3 mm artis gozlemistir. iskeletsel ankraj destekli Jasper Jumper
etkinligini degerlendiren Gazivekilli (170) ise Pog-NB uzunlugunda -2,71 mm ve
BLDRD uzunlugunda 1 mm uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamsiz artig varken,
PogLDRD uzunlugunda 0,29 mm istatistiksel olarak anlamsiz miktarda azalma
bildirmigtir. Tedavi sonucuna gore alt cenede sagittal yon biiyiimede iskeletsel bir etki
olusmadigini belirtmistir.

Ar-Pg (mm) o&lcimi  degerlendirildiginde miniplak destekli Forsus FRD
grubunda 3,37 mm ve aktivator grubunda 5,46 mm istatistiksel olarak anlamli artiglar
izlenmektedir. Ar-Go mm 6lciminde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 1,88 mm
ve aktivator grubunda 3,66 mm istatistiksel olarak anlamli artiglar izlenmektedir.
Gruplar arasi artig degerleri karsilagtirildiginda ise aktivator grubundaki artis istatistiksel

olarak anlamli derecede biiyiikk bulunmustur (Tablo 4.5). Glnay (182) konvansiyonel
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Forsus tedavisi ile Ar-Pg uzunlugunda anlamli bir degisim bulamamistir. Gazivekilli
(170) iskelestel ankraj destekli Jasper Jumper ile Ar-Pg (mm) uzunlugunda 1,43 mm
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis bildirmistir. Eliagik (12) miniplak destekli
Forsus ve konvansiyonel Forsus apareylerini karsilastirdigi ¢alismasinda Ar-Go (mm)
uzunlugunda miniplak grubunda 0,9 mm, Forsus grubunda 2,18 mm artis bulmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulamamastir.

Oztoprak ve ark. (207) Forsus ve SUS? apareylerinin etkilerini karsilastirdiklar:
calismada Ar-Pg uzunlugundaki artisin, mandibulanin 6ne blylUmesinden ziyade
apareyler ile 6nde konumlanmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir. Kiiciikkeles ve
ark. (108) bu artigin, Pogonion bélgesindeki degisimden kaynaklanabilecegini, Chen ve
ark. (131) ise Articulare noktasmin fonksiyonel tedavi sirasinda geriye ve yukariya
dogru yeniden konumlanmasindan gelisebilecegini belirtmislerdir.

HR-Me (mm) olgiimii degerlendirildiginde miniplak destekli Forsus FRD
grubunda 2,49 mm ve aktivatér grubunda 3,66 mm istatistiksel olarak anlamli artiglar
izlenmektedir. Gruplar arasi artig degerleri karsilastirildiginda ise aktivator grubundaki
artis istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik bulunmustur (Tablo 4.5).

Tedavi ile olusan degisimlerde mandibuler iskeletsel 6lgiimlerin sonuglarina gore
her iki grupta da mandibula asag1 ve One biiyiimiis, vertikal ve horizontal referans
duzlemlere gore B, Pogonion ve Menton noktalarinda konum degisiklikleri olusmustur.
Bu duruma her iki apareyin de mandibula {izerinde asag1 ve one kuvvet uygulamasinin
neden oldugunu soyleyebiliriz. Gruplar aras1 degerlendirmede ise aktivator apareyi ile
olusan degisimler iskeletsel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur. Bu farkin nedeni
miniplak destekli Forsus FRD grubunda Ust keser retriizyonun istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla olmasi ve derin kapanig diizeltiminin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha az olmas1 nedeniyle bu grupta iist keserlerin mandibuler gelisimde
kisitlama olusturmasi olarak yorumlanabilir. Bir diger neden ise istatistiksel olarak
anlamli olmasa da klinik olarak anlamli bulunan tedavi siireleri arasindaki farka bagh
olabilir. Aktivator grubunda tedavi suresi miniplak destekli Forsus FRD grubuna gore

ortalama 3 ay kadar uzun slirmiistiir. Apareylerin mandibula iizerinde olusturdugu
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kuvvet ve hastalarin aktif biiyiime gelisim doneminde olduklar1 diisiiniildiigiinde bu sire
daha iyi tedavi sonuglarina sebebiyet verebilir (Tablo 4.5).

Maksillomandibuler iskeletsel Ol¢iimlerdeki tedavi ile olusan degisimler
incelendiginde ANB (°) 6lciminde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 1,3° ve
aktivator grubunda 1,73° istatistiksel olarak anlamli azalmalar izlenmistir. Wits (mm)
Olcim0 miniplak destekli Forsus FRD grubunda 3,86 mm ve aktivatér grubunda 3,08
mm istatistiksel olarak anlamli azalmalar goézlenmistir. ANB (°) ve Wits (mm)
Olctimlerindeki azalma gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir.

SNA (°) 6lgimunde azalma ve SNB (°) 6lcumiinde artmaya bagl olarak izlenen
ANB  (°) Olcuminde azalma literatiirdeki c¢aligmalar ile uyumlu bulunmustur
(8,115,124,158,170,206). Ote yandan SNA (°) , SNB (°) ve ANB (°) 6lgiimlerindeki
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olmadigini savunan ¢aligmalar da bulunmaktadir

(10,11).

Alt 6n yiiz yiiksekligini belirten ANS-Me (mm) 6l¢iiminde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artiglar elde edilmistir. Gruplar arasi degerlendirmede ise
anlaml bir fark bulunamamistir. Bu baglamda ¢alismamizin bulgular1 Unal (8), Bilgic
ve ark. (124), Eliagik (12), Karagay (115), Wieslander ve Lagerstrom (187), Vargervik
ve Harvold (188), Harvold ve Vargervik’in (70) bulgulari ile benzerlik gostermektedir.
Unal (53) 6n viiz yiiksekligindeki artisin hem biiyiime nedeniyle hem de alt cenenin 6ne
alinmasi ile 6n bolgede olusan erken temas nedeniyle meydana geldigini diisiinmektedir.
Bilgic ve ark. (124) Forsus grubunda alt 6n yiiz yiiksekliginde meydana gelen artis1 alt
¢ene ucunun asagida konumlanmasi ile, aktivatér grubunda meydana gelen 6n vyiiz
yiiksekligi artisini ise mandibular diizlem egiminin artmasi ve g¢ene ucunun asagida

konumlanmasi ile agiklamaktadir.

Bu caligmada her iki grupta da tedavi ile birlikte horizontal referans diizleme
gore Menton noktasinin asagi hareketi goz Onilinde bulunduruldugunda alt 6n yiiz
yiiksekliginin artig1 anlamlidir. Caligmada ramus uzunlugu olarak degerlendirilen Ar-Go

(mm) ve alt 6n yiiz uzunlugu ANS-Me (mm) 6l¢timlerinin iskeletsel olarak anlamli
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sekilde birlikte artig1 tedavi ile mandibulanin asagi ve one biliylimesinin stimiilasyonunu

gostermektedir.

Okluzal diizlemin kafa kaidesine gore egimini gésteren OP-SN (°) élclimi her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. Gruplar arasi fark
degerlendirildiginde ise miniplak destekli Forsus FRD grubunda anlamli olarak daha
fazla artis bulunmustur. Bu bulgulara gore iskeletsel ankrajla sabit fonksiyonel aparey
uygulanmas1 okluzal diizlemde saat yonilinde rotasyonun Oniine ge¢ememektedir.
Iskeletsel ankraj ile birlikte sabit fonksiyonel aparey uygulayan Aslan (11), Eliagik (12),
Gazivekilli (170) de ¢alismalarinda okluzal diizlemde saat yoniinde rotasyon saptamistir.
Bir baska ¢alismada aktivator apareyi ile alt molar ve iist keserlerde uzama ile iist molar
ve alt keserlerde gomiilme ve buna bagli olarak da okliizal diizlem egiminde artis
bildirilmistir (193). Bilgi¢c ve ark. (124) ise aktivator apareyi uygulamasi ile okluzal

diizlem egiminde degigsim goriilmedigini bildirmistir.

SNGoGn (°) 6lciminde miniplak destekli Forsus FRD grubunda 1,03° ve
aktivator grubunda 0,33° artis bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olmayan bu
artiglar gruplar arast anlamlh farklilik da gostermemektedir. Bilgi¢ (124) aktivator ve
konvansiyonel Forsus apareylerinin etkilerini inceledigi ¢alismasinda SN/MD agisinda
grup i¢i ve gruplara arasinda anlamli bir degisiklik bulmadigini bildirmistir. Gazivekilli
(170) mandibuler diizlem ag¢isinda anlamli bir degisim olmadigini bildirmistir. Heinig ve
G0z (132), Aslan (11), Karacay (115) ve Giinay (182) sabit fonksiyonel apareyler ile
SNGoGn (°) agisinin korundugunu ifade etmislerdir. Upadhyay ve ark (208), mandibular
diizlem acgisinda artig goriilmemesini iki sebebe baglamistir. Birinci sebebi, Forsus
apareyinin st molarlardaki intriizyon etkisinin, alt molarlarin ekstriizyonu tarafindan
karsilanmas1 olarak ifade etmislerdir. Ikinci sebep olarak, alt molarlarda ekstriizyonun
yant sira onemli miktarda mezializasyon gorildiginid ve bu mezializasyonun

mandibulanin posterior rotasyonunu engelledigini 6ne siirmislerdir.

Bu c¢alismada mandibulanin kafa kaidesine gore rotasyonunun ve biiylime

yOniiniin degerlendirilmesinde kullanilan SNGoGn (°) agisinin her iki grupta da anlaml
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olmayan bir sekilde artmas1 apareylerin mandibulaya uyguladig1 kuvvetin yonii geregi
mandibulada anlamli bir rotasyona neden olmadan iletildigini gdstermektedir (Tablo
4.5).

Dentoalveoler oGlglimlerden {ist molarin vertikal referans dizlemine gore
konumunu gostermekte olan VR-U6 (mm) Ol¢cimi miniplak destekli Forsus FRD
grubunda 2,59 mm anlamli bir sekilde azalirken, aktivatér grubunda anlamli olmayan bir
artis meydana gelmistir. Ust molarin horizontal referans diizleme gore konumunu
gostermekte olan HR-U6 (mm) 6l¢cimi miniplak destekli Forsus FRD grubunda 1,3 mm
anlaml bir sekilde azalirken, aktivator grubunda 2,12 mm anlamlibir artig goriilmektedir
(Tablo 4.6). Bu bulgulara gore ust molarlar miniplak grubunda distalize ve intriize
olurken, aktivatér grubunda ekstriize olmaktadir. Unal (53) miniplak destekli Forsus
grubunda benzer sekilde iist molar intriizyonu ve distalizasyonu bildirmistir. Forsus
apareyi kullanan Aslan (11), Sengiin (206), Gunay (182), Heinig ve G0z (132) ve
Eliagik (12) ile g¢aliymamizin bulgular1 benzerdir. Ote yandan Cacciatore (133) Ust
molarlarda anlamli bir degisiklik belirtmemistir. Bilgi¢ ve ark. (124) konvansiyonel
Forsus apareyinde kuvvet vektoriiniin, maksiller dislerin direng merkezini altindan ve
gerisinden gegcmesi nedeniyle, apareyin highpull headgear etkisi gostererek st birinci
molar dislerde distale ve yukar1 hareket bildirmistir. Bilgic ve ark. nin galismasinda
aktivatdr grubunda tedavi yapilmamis kontrol gruplari ile benzer sekilde iist molar
ekstriizyonu bulunmustur. Bu durumu biiylime ile olusan degisim ile agiklanmistir.
Cozza ve ark. (192) aktivator ile list molarlarda anlamli olmayan bir mezial hareket
bildirmislerdir. Bu ¢alismadaki miniplak destekli Forsus grubunun tst molar hareketleri
Forsus apareyinin kuvvet vektori ile baglantili bulunmustur. Aktivatér grubunda ise

biliylimenin sonuglari iist molarlarin konumlarina yansimistir.

Ust keserin vertikal referans diizlemine gére konumunu gostermekte olan VR-U1
(mm) 6lcimi miniplak destekli Forsus FRD grubunda 3,46 mm anlamli bir azalma
gostermekte iken aktivator grubunda anlamli olmayan bir sekilde azalmaktadir. Ust
keserin horizontal referans dizlemine gére konumunu gostermekte olan HR-U1 (mm)

Olcim0 miniplak destekli Forsus FRD grubunda 1,57 mm ve aktivatér grubunda da 2,02
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mm istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmistir. Gruplar arasi ekstriizyon miktarlari
arasinda anlamh bir farklilik yoktur. Ust keserler miniplak grubunda retriize ve ekstriize
olurken aktivator grubunda sadece ekstriizyon hareketi dikkati cekmektedir. iskeletsel
ankraj grubunda daha fazla iist keser retriizyonu goriilmesi Eliagik (12), Unal (53),
Aslan (11) ve Gazivekilli’nin (170) bulgular1 ile benzerdir. Unal (53) (st kesici diglerde
gorulen retriizyonu, alt ¢genenin 6nde konumlandirilmasiyla olusan kuvvete karsi olusan
tepki kuvvetinin alt cenede stabil bir ankraj tinitesi olmas1 nedeniyle {ist kesici digleri
etkilemesi seklinde agiklamistir. Bilgic ve ark. (124) da Forsus ve aktivator apareylerinin
etkilerini degerlendirdigi calismasinda st kesicilerde retriizyon ve ekstriizyon
bildirmistir. Cozza ve ark. (192) aktivator ile Ust Kesicilerin sagital planda stabil
kaldiklarin belirtirken, Harvold ve Vargenik (70), Basgiftci ve ark.(189) ve Wieslander
(187) st keserlerde aktivator etkisi ile retriizyon bildirmislerdir.

Ust keserin kafa kaidesine gore egimini degerlendiren SN-U1 (°) ve maksiller
kaideye gore egimini degerlendiren PP-U1 (°) agilar1 miniplak destekli Forsus grubunda
anlamli sekilde azalmistir. Aktivatér grubunda tedavi ile keserler kafa kaidesine gore
anlaml sekilde retrokline bulunurken, maksiller kaideye gore anlamli olmayan sekilde
retroklinasyon goriilmiistiir. Miniplak destekli Forsus grubunda hem maksiller kaideye

gore hem de kafa kaidesine gore daha fazla retroklinasyon bulunmustur.

Bu caligmada (st keser ve molarlarda miniplak destekli Forsus grubunda
aktivator grubuna gore sagital planda daha fazla distale hareket goriilmesinin nedeni,
mandibulanin 6nde konumlanmasina bagl olusan tepki kuvvetinin maksillada iskeletsel
bir ankraj {initesi olmamas1 nedeniyle dislere iletilerek daha fazla etki olusturmasi olarak

yorumlanmustir.

Alt molarin vertikal referans diizleme gére konumunu belirten VR-L6 (mm)
Ol¢iimiine gore her iki grupta da alt molarlar istatistiksel olarak anlamli sekilde mezialize
olmustur. Gruplar arasi karsilagtirmada aktivator grubunda alt molar mezializasyonu
daha fazla bulunmustur. Alt molarin horizontal referans diizleme gore konumunu

belirten HR-L6 (mm) Olgimiune gore miniplak grubunda anlamli olmayan sekilde,
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aktivator grubunda anlamli sekilde alt molarlar horizontal referans dizlemden

uzaklagmaktadir.

Iskeletsel ankraj ile Forsus apareyi kullanan Eliacik (12) ve Aslan (11), alt
molarlarda sagital hareket olmadan ekstriizyon bildirmislerdir. Bu harekete alt ¢enenin
one gelmesi ile posteriorda olusan interokluzal araliga molarlarin hareketi ile
aciklamislardir. Iskeletsel ankraj ile Forsus kullanan Unal (53), konvansiyonel Forsus
kullanan Bilgi¢c ve ark. (124), Karagay ve ark. (115), Heinig ve G0z (132), Jasper
Jumper kullanan Kiigiikkeles (108), Cope ve ark. (109), Weiland ve ark. (112) ve
Nalbantgil ve ark. (183) alt molarlarin mezialize ve ekstriize oldugunu bildirmislerdir.
Aktivator kullanan Vargenik ve Harvold (188) ve Cozza ve ark. (192) da alt molarlarin
ekstriizyon ve mezializasyonunu gozlemlemistir. Calismamizda alt molarlarda 6l¢iilen

mezializasyon diger bir¢ok calisma ile benzer bulunmustur.

Bu c¢alismada SNGoGn (°) agisinda anlamli bir degisiklik olmadan OP-SN (°)
acisinin artig1 alt molar ekstriizyonu ile agiklanmaktadir. Horizontal referans diizlemi ile
alt molarlar aras1 mesafenin artig1, mandibulanin vertikal biiylimesi ile olusan hareketin
alt molar ekstriizyonundan daha fazla olmasina baglanmistir. Calismada mandibulanin
vertikal bliylimesini degerlendirmek igin Olgilen HR-Me (mm) ve Ar-Go (mm)
Olciimlerinde aktivator grubunda daha fazla artis goriilmesi de bu durumu destekler

niteliktedir.

Alt keserlerin vertikal referans dizleme gore konumunu belirten VR-L1 (mm)
Olglimiine gore miniplak destekli Forsus grubunda anlamli olmayan sekilde retriizyon,
aktivator grubunda ise anlamli diizeyde protrizyon izlenmektedir. Alt keserlerin
horizontal referans diizleme gore konumunu belirten HR-L1 (mm) 6lciimine goére her iki
grupta da anlamli bulunan intriizyon hareketi dikkati ¢ekmektedir. Aktivator grubunda
olusan alt keser intriizyonu anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Alt keserlerin
mandibuler kaideye gore egimini degerlendiren MP-L1 (°) agisinin mini plak destekli
Forsus grubunda anlamli sekilde azalirken aktivatdr grubunda anlamli sekilde arttigi

gbzlenmektedir (Tablo 4.6). Miniplak grubunda gorilen alt keser retrizyonu ve
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retroklinasyonu iskeletsel ankraj ile sabit fonksiyonel aparey kullanan Gazivekilli (170),
Unal (53) ve Eliacik (12) ile benzerdir. Manni (204) ve Aslan (11) mini vida ankraj1 ile
sabit fonksiyonel aparey tedavisinin alt keser protriizyonunu azalttigint belirtmistir.
Aslan (11), Unal (53) ve Eliagik (12) iskeletsel ankraj ile alt keserlerde anlamli bir
vertikal hareket olmadigini goézlemlemistir. Aktivator uygulayan Cozza ve ark. (192),
Bilgic ve ark. (124), Bascift¢i ve ark. (189) da alt keserlerde benzer sekilde 6ne hareket

bildirmistir.

Miniplak destekli Forsus grubunda alt keserlerdeki geriye hareketin nedeninin,
retriize olan st keserlerin keser temasi nedeniyle alt keserler iizerinde olusturdugu
kuvvet oldugu diisiiniilmektedir. Bu yontem smif II malokluzyonlu hastalarda siklikla
karsilasilan alt keser protriizyonunu ve proklinasyonunu o6nlemede daha 6nceki
calismalarda (12,53,170) da ifade edildigi gibi basarili bulunmustur. Simdiye kadar bu
amagla smif II malokluzyon tedavisinde negatif torklu alt keser braketlerinin
kullanilmasi, alt ark teline 6n bolgede labial kok torku verilmesi, alt dental arkin
tamamimin 8 ligatiirii ile birlestirilmesi, mandibular arkta slotu dolduran en biiyiik
boyutlu koseli ark telinin kullanilmasi, lingual ark kullanilmasi, segmental ark
kullanilmast ve mini vida ankrajindan yararlanilmasi1 gibi alt keser protriizyonunu
engellemek icin alman onlemlerin basarisiz oldugu bildirilmistir
(12,53,115,122,133,182,206).

Keserler aras1 ag1 UIL1 (°) miniplak destekli Forsus grubunda alt ve Ust keser
retroklinasyonuna bagli olarak istatistiksel olarak anlamli sekilde 13,18° artmistir.
Aktivator grubunda ise 0,19° anlamli olmayan bir artis s6z konusudur. Miniplak destekli

Forsus grubunda anlamli olarak keserler arasi a¢1 daha fazla artmistir (Tablo 4.6).

Overjet (mm) miniplak destekli Forsus FRD grubunda 2,77 mm ve aktivator
grubunda 4,17 mm azalma gdstermistir. Istatistiksel olarak anlamli olan bu degerler i¢in
gruplar arasi fark anlamli degildir. Overjet degisimi degerlendirildiginde miniplak
destekli Forsus grubunda % 35 iskeletsel (VR-A: -0.11 mm, VR-Pog: 0,87 mm) ve % 65
dental diizeltim elde edilmistir. Aktivatér grubunda % 56 iskeletsel (VR-A: 0,72 mm,
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VR-Pog: 3,07 mm) ve % 44 dental diizeltim saglanmistir. Calismamizda miniplak
grubunda overjet diizeltimi daha ¢ok dental kaynakli iken aktivator grubunda iskeletsel
dizeltim daha fazla bulunmustur. Eliagik (12) iskeletsel ankrajli Forsus grubunda %
21,5 iskeletsel % 78,5 dental kaynakl diizeltim bildirmistir. Unal (53) miniplak destekli
Forsus ¢alismasinda % 74 iskeletsel, % 26 dental kaynakli overjet diizeltimi belirtmistir.
Bilgic ve ark. (124) konvansiyonel Forsus grubunda % 76, aktivator grubunda % 55
oraninda dissel diizeltim bildirmistir. Iskeletsel ankraj kullanan diger arastirmacilardan

Aslan (11) ve Gazivekilli (170) ise ¢ogunlukla dentoalveoler diizeltim bildirmistir.

Overbite (mm) 6l¢liminde ise miniplak destekli Forsus FRD grubunda 0,39 mm
ve aktivator grubunda 2,03 mm azalma izlenmistir. Miniplak destekli Forsus grubundaki
overbite degisimi anlamli bulunmazken aktivator grubu anlamli degisim gostermistir.
Aktivator grubundaki alt keser proklinasyonu ve intriizyonunun daha fazla olmasi derin
kapanis diizeltiminin de daha fazla olmasmi agiklamaktadir. Calismamizin bulgulari

literatiir tarafindan desteklenmektedir (11,12,53,108,115,132,189,192,206).

Yumusak doku Olg¢iimleri olarak alt ve iist dudagin vertikal referans diizleme
uzakliklarint degerlendiren VR-Llip (mm) ve VR-Ulip (mm) &lgiimleri kullanilmistir.
Miniplak grubunda alt ve iist dudak anlamli olmayan diizeyde retriize olurken aktivator
grubunda tist dudak anlamli olmayan sekilde protriize bulunmustur. Alt dudak aktivator
grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde 6ne hareket etmistir (Tablo 4.6). Bilgi¢ ve
ark. (124) aktivator grubunda ¢alismamizla benzer sekilde iist dudakta anlamli bir
degisim bulmazken, alt dudakta anlamli diizeyde protriizyon bildirmistir. Vargenik ve
Harvold (188), Cozza ve ark. (192) ve Kiigiikkeles (190) de benzer degisiklikler
bildirmistir. Gazivekilli (170) iskeletsel ankraj grubunda dudak konumunda anlamli
olmayan degisimler bildirmistir. Eliagik (12) miniplak grubunda Ust dudak konumunda
anlamli retriizyon, alt dudak konumunda degisiklik olmadigimni gézlemlemistir. Unal (53)

iist dudakta retriizyon alt dudakta protriizyon bildirmistir.

Miniplak destekli Forsus grubundaki alt ve Ust dudak degisimlerinin blyiime ve alt-

ist keserlerde goriilen retriizyona bagli oldugu diisiiniilmektedir. Aktivator grubundaki
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alt ve st dudak degisimleri ise alt ¢enenin Onde konumlanmasi ve alt keser

proklinasyonundaki artisa bagli bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Mandibuler retrognatiye bagh smif II malokluzyon tedavisinde aktif buyime

donemindeki bireylerde aktivator apareyi ve simfize yerlestirilen miniplaklardan destek

alan Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak doku etkilerinin

incelendigi bu calisma sonucunda;

1.
2.

Miniplaklar tedavi boyunca yeterli stabiliteyi saglamistir.

Her iki aparey ile siif II malokluzyon basarili bir sekilde tedavi edilmis ve
yumusak doku profilinde iyilesme saglanmaitir.

Her iki tedavi grubunda da mandibula gelisimi stimiile edilmistir.

Her iki grupta da efektif mandibuler uzunluk ve ramus boyu uzunlugu artarken
aktivator grubunda anlamli diizeyde daha fazla artis elde edilmistir.

Miniplak ankraji ile birlikte Forsus FRD uygulanan grupta palatal diizlem ve

okluzal diizlemde posterior rotasyon olusmustur.

. Iskeletsel ankraj grubunda alt ve iist keserlerde anlamli diizeyde retriizyon

goriliirken, aktivatdr grubunda iist keserlerde anlamli bir degisim olmadan alt
keser protriizyonu olugsmustur.

Iskeletsel ankraj grubunda iist molarlarda anlamh diizeyde intriizyon ve
distalizasyon goriilmiistiir.

Elde edilen overjet diizeltimi aktivator grubunda yaridan fazla oranda iskeletsel
kaynakli iken miniplak destekli Forsus FRD grubunda dental diizeltimin daha

fazla oldugu goriilmiistiir.

Mandibuler retrognatiye bagl siif 1l malokluzyon tedavisinde miniplak ankrajt

ile kullanilan Forsus FRD apareyi oOzellikle mandibuler keser protriizyonu olan

bireylerde keser retriizyonu ile birlikte mandibulada 6ne ve asag1 biliylime saglamasi ve

profil konveksitesini azaltmasi agisindan ortognatik cerrahi Ongoriilen borderline

vakalarda kullamilabilir. Ust keserlerdeki retriizyon etkisini azaltmak igin Ust keserlerde

arttirtlmis torklu braketlerin kullanimi, ark teline palatinal kok torku verilmesi ve iist

cenede de iskeletsel ankraj cihazlarindan yararlanilmasi faydali olacaktir. Bu ¢alismada
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ust 2. Molarlar arka dahil edilip 0.017x0.025 in¢ paslanmaz celik tellerin distalinden
cinched back biikiimler yapilmasina ragmen Forsus apareyi etkisi ile iist posterior

bolgede ekspansiyon ve molarlarda bukkale devrilme goriilmiistiir. TPA kullanimai ile bu

etkinin azaltilabilecegi diistiniilmektedir.
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8. EKLER

Ek-1: Bagkent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ve Tip ve Saghk
Bilimleri Arastirma Kurulu Onay Formlari

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Mandibuler yetmezlige bagl sinif Il malokluzyonlarin aktivator ve
ARASTIRMANIN AGIK ADI miniplak destekli forsus apareyleri ile tedavileri sonucu olugan
etkilerin kargilagtirmali olarak incel i
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU D-KA16/14
5 5 ETIK KURULUN ADI BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Tagkent Caddesi 77. Sokak No:11 06490
ACI RESI: .
E 8 — Bahgelievler/ANKARA
g TELEFON (0312) 212 90 65
é ) FAKS (0312)2213759
E-POSTA etikkurul@baskent.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Burgak KAYA
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Ortodonti
ALANI
Koommmu Baskent Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi
BULUNDUGU MERKEZ Ortodonti Anabilim Dali
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIVADI/SOYADI
DESTEKLEYICI Bagkent Universitesi
2 PROJE YORUTUCUSO
= UNVANIADUSOYADI
d (TOBITAK vb. gibi kaynaklardan
) destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI >
= FAZ 1 a
E FAZ2 a
2 FAZ3 ]
= FAZ4 (]
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gdzlemsel ilag caligmasi a
TORO Tibbi cihaz Klinik arastrmas: | B
In vitro tibbi tant cihazlari ile
yapilan performans m}
degerlendirme galigmalari
flag dis1 klinik aragtirma m]
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL
MERKEZLER ® 8] ® ULUSLARARASI Y

b ek
Etik Kurul Bagkaninin Emine AGAR
Unvan/Ady/Soyadu: Prof. Dr. Meral TUNCER Kiinik Aragtrmalar Etik Kurul

imza: Sekreler
ﬂréﬁ
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Mandibuler yetmezlige bagl sinif Il malokluzyonlarin aktivatér ve
miniplak destekli forsus apareyleri ile tedavileri sonucu olusan
etkilerin karsilagtirmali olarak incelenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU D-KA16/14
Belge Adi Tarihi Verstyon Dili
Numarasi
é - ARASTIRMA PROTOKOLU 30/09/2016 3.0 Turkge (X Ingilizee [ Diger [
=] BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR 30/09/2016 2.0 5 o »
2 | FORMU (10-15 Yas arast Gocuklara Yonelik) Torke B Ingilizee (] Diger (J
§ BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 30/09/2016 20 Tirkge Ingilizee [] Diger []
5 ] FORMU (Ebeveyne Yonelik)
2 OLGU RAPOR FORMU 20/09/2016 1.0 Turkge [X]  Ingilizee [] Diger (]
ARASTIRMA BROFORU Turkge [ ingilizee (] Diger [
Belge Ad1 Aciklama
z SIGORTA [m]
ARASTIRMA BUTCESI ]
g BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
8 FORMU
g2 [lLan ]
=] YILLIK BILDIRIM O
g = SONUC RAPORU (]
=22 GUVENLILIK BILDIRIMLERT [m]
AR DIGER: X Dental_Implant Kit'e ait (CE Belgesi)
= Karar No: 16/98 Tarih: 14/10/2016
= Yuknnda bxlgllen venlen bagvuru dosyas: ile llglh belgeler g /s gerekg amag, vey leri dikkate al !
H 1 § ve uygun t olup bagvuru d da belirtil d klegtirilmesinde etik ve bilimsel
g sakinca bulunmad|gma toplantiya katilan etik kurul uyc tam sayisinin sall: gogunlugu ile karar venlmlsur
= flag ve Biyolojik Uranlerin Klinik A kinda Yonetmelik k yer alan ligmalar igin Tarkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al < k

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik, Tyi Klinik Uygulamalar:
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Meral TUNCER

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A""::;::;' Ie Katilim * imza
Prof. Dr. Meral Tuncer Tibbi Farmakoloji Bagkent Universitesi
Bagkan AD E0 |kKX® |0 |HE |EX HDJ
Prof. Dr. Feride 1. Sahin Tibbi Genetik AD Bagkent Universitesi / i
Baskan Yardimeist E0 |K E0 [HA |EO |HN f
Prof. Dr. Remzi Erdem Tibbi Farmakoloji Baskent Universitesi
ye AD ER |xO (O |H EX [HO +
Prof. Dr. Sldl:()l Esra BASKIN Cocuk Sagh ve Baskent Universitesi J
ye Hastahiklar1 AD/
Nefroloji BD EO] KK (E0 |HE |ER |HO Dq A 1=
Prof. Dr. Derya Aldemir Tibbi Biyokimya Bagkent Universitesi '_‘\,
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Prof. Dr. Hamdi Akan f¢ Hastaliklar1 AD / Ankara Universitesi
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Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyad: Prof. Dr. Meral TUNCER
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

RA Mandibuler yetmezlige bagh sinif Il malokluzyonlarin aktivatér ve
FURMANIN AGICADL miniplak destekli forsus apareyleri ile tedavileri sonucu olusan
etkilerin kargilagtirmal olarak incelenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU D-KA16/14

Prof. Dr. Mete Ungtr Dis Hekimligi Bagkent Universitesi

Uye Fakiiltesi / ER |kO
Endodonti AD

Prof. Dr. Billent Oztiirk Uroloji AD Bagkent Universitesi
ye EX | kO

Prof. Dr. Armagan Altun Kardiyoloji AD Baskent Universitesi
Uye ER |kxO

Yrd. Dog. Dr. N.Aml Dolgun Biyoistatistik AD Hacettepe Universitesi

Uye EO |[KX

Dog. Dr. Ismail Cengiz Kogum Biyomedikal Baskent Universitesi
Uye Miihendisligi ER (kO

Yrd. Dog. Dr. Ezgi Aygiin Esitli Hukuk Fakilltesi Bagkent Universitesi
Uye EO (kKX

Yrd. Dog. Dr. Rifat Vedat Tip Tarihi ve Etik Bagkent Universitesi
Yllt(;;'l;lm AD ER KO

Filiz Cangtz Emekli Bankac Sivil Uye

Uye EO |KR

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Meral TUNCER

L
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<>

1993 TS-EN-1SO 9001

KALITE SISTEM BELGESI
BASKENT UNIVERSITESI '

Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu lﬂl]llwlmﬂlmlmlm
* B EE 37 A~

E 6

Sayr :94603339-604.01.02/ 359 _ 03/01/2017
Konu : Proje Onay1

ORTODONTI ANABILIM DALT BASKANLIGINA

Anabilim Dalinizda gérev yapmakta olan Dog. Dr. Burgak Kaya tarafindan yiiriitiilecek
olan D-KA16/14 nolu "Mandibuler yetmezlige bagl sinif II malokluzyonlarin aktivatér ve
miniplak destekli forsus apareyleri ile tedavileri sonucu olusan etkilerin karsilastirmali olarak
incelenmesi" baglikli arastirma projesi Bagkent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
14/10/2016 tarih ve 16/98 sayili karari ve T.C. Saglik Bakanhg Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumunun 22/12/2016 tarihli onay: ile Kurulumuz tarafindan uygun goriilmiistiir. Projenin

baglama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu kongre ve yaymlandigi dergi konusunda Kurulumuza
bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkani

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yontem" béliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢aliyma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik

Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gore Giivenli Elektronik imza ile imzalanmigtir

Tagkent Caddesi (Eski 1. Cadde) 77. Sokak (Eski 16. Sokak) No:11 06490 Bahgelievler / Ankara Bilgi I¢in: Lilifer TASBILEK
Birim Telefon No: 0312 212 90 65 Faks No: 0 312 246 66 05 Unvan: Sekreter
E-Posta: rektorlk@baskent.edu.tr ; Internet Adresi: www.baskent.edu.tr Telefon No: 2129065-2228
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Ek-2: Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu Onay Formu

HiZMETE OZEL
¥ T.C
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL
Sayt1 : 71146310-511.06-175805 22.12.2016

Konu : 2016-129

Dog. Dr. Burgak Kaya
Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali

ANKARA

flgi  :08.12.2016 tarihli ve 310719 sayil bagvurunuz.

Sorumlu aragtirmacis1 oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgide kayith
klinik aragtirma bagvuru dosyasi ve belgeler; aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete *de yayimlanan
Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalar1 Yonetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri
ve/veya Akademik Amac¢h Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalar1 Bagvuru
Formunda belirtilen merkezde aragtirmanin baglamas: uygun bulunmustur.

Mandibular Yetmezlige Bagh Simuf IT
Malokluzyonlarin Aktivator ve Miniplak

Aragtirmanin Ad1 Destekli Forsus Apareyleri Ile Tedavileri
Sonucu Olusan Etkilerin Kargilagtirmali
Olarak Incelenmesi

Koordinator Merkez Bagkent Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi

Koordinator / Sorumlu Aragtirmact Dog. Dr. Burgak Kaya

Protokol tarihi / versiyon no 30.09.2016/3.0

BGOF (Cocuk) tarihi / versiyon no 30.09.2016/2.0

BGOF (Ebeveyn) tarihi / versiyon no 30.09.2016/2.0

OREF tarihi / versiyon no

20.09.2016/1.0

Aragtirma Brosiirii tarihi / versiyon no

Proje Yiiriitiiciisii

Bu kapsamda yukarida ayrintilan verilen ¢aligma ile ilgili olarak;

e ithal edilecek arastirma cihazinin ithalat izni i¢in Kurumumuza miiracaat edilmesi,
Sogiitdzii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi Igin: Burcu SUNA

Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

Unvan: Eczaci

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman
http://ebs.titck.gov.tr/Basvuru/Elmza/Kontrol adresinden kontrol edilebilir. Glvenli elektronik imza asli ile aynidir.
Dokiimanin dogrulama kodu : RG83RG83MOFyMOFyZmxXQ3NR
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Goniilliilerden alinan ve iilke disina ¢ikarilacak olan numuneler igin biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

Aragtirmanin  baslamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

Aragtirma siiresince ortaya gikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

Aragtirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar ilkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

Aragtirmada kullanilan her tiirli aragtirma iriiniiniin ve triinlerin kullanilmasina
mahsus her tiirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliilden herhangi bir iicret talep edilmemesi,

Aragtirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza gonderilmesi,

Destekleyicinin yasal temsilcisi olarak yazimizin bir Ormneginin destekleyiciye,
koordinator merkez ve ilgili diger merkezlere iletilmesi hususlarinda bilgilerinizi ve
geregini rica ederim.

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Bagkani a.

Kurum Bagkan Yardimcisi
Sogiltdzii Mahallesi, 2176.Sokak No:S 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi igin: Burcu SUNA
Tel: (0312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60 Unvan: Eczaci

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman
http://ebs.titck.gov.tr/Basvuru/Elmza/Kontrol adresinden kontrol edilebilir. Glvenli elektronik imza asli ile aynidir.
Dokiimanin dogrulama kodu : RG83RG83MOFyMOFyZmxXQ3NR
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Ek-3: Cocuklarda Yapilacak Bilimsel Arastirmalar Icin Bilgilendirilmis Olur
Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUKLARDA YAPILACAK BILIMSEL ARASTIRMALARDA VELI iCIN
BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU

Yapmay planladigimiz bilimsel bir aragtirmaya gocugunuzun katimasi konusunda izin almak
igin sizi buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden 6nce, yapilacak aragtirmay: ayrintili
olarak tanitan bu belge sizin igin hazirlanmigtir. Bu aragtirmaya g¢ocugunuzun  katilip
katlmamasi agisindan serbestsiniz. Aragtirmaya katiim génilliilik esasina dayalidir. Bu
belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile kargilagirsaniz, gerekli gérd(iginiz her zaman bizden
yardim alabilirsiniz. Karar agamasina gelmeden énce bu konu ile ilgili her tlrlii yardim ve sireyi
bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Mandibuler Yetmezlige Bagh Simf II Malokluzyonlarin Aktivator ve Miniplak Destekli Forsus
Apareyleri ile Tedavileri Sonucu Olugan Etkilerin Kargilagtirmali Olarak Incelenmesi (Alt Cene
Geriligine Bagh Bozukluklanin Takilip Cikarilabilen Apareyler ve Sabit Yayli Apareyler ile
Tedavilerinin Kargilagtinlmas: )

2. KATILIMCI SAYISI
Bu aragtirmanin klinik agamasinda yer almasi 6ngdriilen toplam katiimer sayisi 32’dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada gocugunuzun yer almasi igin 6ngoriilen siire 9-12 aydir.

BU ARASTIRMAYI NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?

s aragtirmada kullanilacak olan tedavi yontemleri pubertal (ergenlik donemi)
biiyiime atiliminda kullamldiginda kemiksel bozuklugun diizelmesini saglamaktadir.
Aksi halde biiyiime geligim donemi sonrasi cerrahi miidahale gerekmektedir.

Bu aragtirma goniillii gocuk saghig agisindan dngoriilebilir bir risk tagimamaktadir ve
gocuklara dogrudan bir fayda saglayacag umulmaktadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci; alt genenin bilylimesini arttirmak igin takilip gikarilabilen bir aparey
(aktivator) ile aym amagla gene ucuna takilan plakla birlikte uygulanan yayh bir apareyin
(miniplak destekli Forsus FRD apareyi) tedavi sonuglarimi karsilagtirmaktir. Her iki apareyin de
kullanimi ile normalden geride olan alt genenin daha 6ne gelmesi ve yiiz goriintiisiiniin diizeltilmesi
hedeflenmektedir.

IMZALAR: Vasi Aragtirmact Tanik
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5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu aragtirmaya dahil edilebilmek i¢in gocugunuzun sahip olmas: gereken kosullar su sekildedir:

Alt gene gelisim yetersizligine baglh iskeletsel simf II malokluzyona sahip olma

Sif II biiyiik az dis iligkisine sahip olma

Daha once ortodontik tedavi gormemis olma

10-15 yas araliginda bulunma

Pubertal biiyiime atiliminda (el bilek filmine gore S-MP3cap dénemleri arasinda) bulunma
fyi bir agiz hijyenine sahip olma

Konjenital (dogumsal) dis eksikligi bulunmamas1

Kraniofasiyal bir sendrom (dogumsal kafa ve yiiz bozuklugu) veya sistemik rahatsizlik
bulunmamas:

9. Katilimcilarin cinsiyeti 6nem tagimamaktadir

it AR i o

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Caligma i¢in 2 grup olusturulmas: planlanmstir.

Birinci grup Bagkent Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran ve
alt genesi geride olan ergenlik donemindeki hastalardan olusacaktir. Ust dislere braketler ve tellerin
takilmasi ile digler hizalanacak ve rontgen filmi alinacaktir. Daha sonra lokal anestezi altinda
hastanin ¢ene ucu bolgesine sag ve sola 1’er adet miniplak yerlestirilerek yayh aparey (Forsus)
uygulanacaktir. 6 haftahik kontrollerle apareyin aktifligi kontrol edilecektir. Alt ¢ene ve alt dislerin
diizelmesi sonras ikinci rontgen filmi alinacaktir.

ikinci grupta ise Bagkent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda, alt
¢ene geriligi tedavisi ergenlik doneminde aktivator apareyi ile yapilmig ve tedavisi bitmis olan
hastalarin aym1 kosullar altinda alinan tedavi basi-tedavi sonu rontgen filmleri tizerinde geriye
doniik olarak lglimler yapilacaktir. Bu grupta yeni hasta alimi ve/veya tedavisi yapilmayacaktir.

7. ARASTIRMA SURECINDE UYULMASI GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA
DISINDA BIRAKILACAK DURUMLAR

* Tedavi siiresince asit ve seker igeren kola ve gazoz gibi igecekler igilmemelidir.

«  Sakiz, lokum gibi yapiskan yiyecekler tellere zarar verebilecegi i¢in tiikketmemelidir.

« Kuruyemis, seker, kurabiye veya ekmegin kosesi gibi sert yiyecekler braketlerin kopmasina
neden oldugu i¢in yenmemelidir.

«  Erik gibi meyvelerin ¢ekirdekleri telleri kopartacag: igin gekirdekleri gikartilarak yenmelidir.

*  Yiyecekler bir biitiin halinde 1sirarak degil, kiigiik pargalara boliinerek yenmelidir.

* Agiz hijyeninin yeterli olmamasindan kaynaklanabilecek iltihaplarda gene ucu plaklarina
kuvvet uygulanamazsa hastalar aragtirma diginda birakilacaktir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Alt gene biiyiimesinin hizl1 oldugu ve tedavinin en etkili oldugu ergenlik déneminde yapilacak bu
tedavi ile biiylime bitiminde alt geneyi 6ne alma cerrahisi ihtiyac1 kalmamaktadir. Her iki apareyin

de kullanim ile normalden geride olan alt genenin daha One gelmesi ve yiiz goriintiisiiniin
diizeltilmesi hedeflenmektedir.
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9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

* Digslerin iyi firgalanmamasindan ve agiz hijyeninin yeterli olmamasindan kaynaklanabilecek
dis eti biiytimeleri ve gene ucu plaklarinda hareketlilik

*  Cene ucu plaklarinin dokudan ¢iktig bolgesinin iyi temizlenmemesine bagh iltihaplar

«  Yayh apareye bagh olarak olugabilecek dis eti gekilmeleri

*  Cene ucu plaklar veya yayl apareyde kirilma riski

*  Lokal anesteziye bagh olusabilecek alerjik reaksiyonlar, dil ve dudakta uyusukluk, metalik tat

*  Cerrahi igleme bagh olarak olugabilecek hafif diizeyde kanama, siglik ve agr1

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle gocugunuzun bir zarar gérmesi soz konusu olursa, tedavi ig¢in gereken
masraflar Bagkent Universitesi tarafindan kargilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Ki$i
Uygulama siiresince aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger

rahatsizhiklarimiz igin herhangi bir saatte adresi ve telefonu agagida belirtilen ilgili hekime
ulagabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulagilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:
Dog.Dr.Burgak Kaya
Bagkent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Fevzi Cakmak Cad. 11. Sok. No:26 06490 Bahgelievler/ANKARA
03122030015/ 10 - 05433951012

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu aragtirmaya cocugunuzun/ vasisi oldugunuz g¢ocugun katilmasi igin veya arasgtirmadan
kaynaklanabilecek giderler igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Digsel probleminizin

gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik ve diger aragtirma giderleri size veya
glivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Aragtirmay destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir
14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmamzla, aragtrma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
kargilanacaktir. Bunun diginda size herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.
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15. BILGILERIN GIiZLILiGi

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler ¢ocugunuza 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Her tiirli tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglar yalmza bilimsel
amagla kullanilacaktir. Aragtirma yaymnlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. Ancak,
gerektiginde aragtirmanin izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar ¢ocugunuza ait tibbi
bilgilere ulagabilecektir. Siz de istediginizde gocugunuza ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavinin  gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma programini aksatmaniz,
aragtirmaya baglh veya aragtirmadan bagimsiz geligebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz
vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum gocugunuza
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Ancak aragtirma dig1 birakilmaniz
durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullamlabilir.

17. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Karar vermek igin kisith bir siireniz yoktur, karar vermek igin bir diigiinme siirecine ihtiyag
duydugunuzda, bu siireyi bekleyebiliriz.. Bu aragtirmaya katilmak konusu biitiiniiyle sizin
isteginize baghdir.

Aragtirma siirerken de aragtirmadan istediginiz zaman gocugunuzla birlikte aynlabilirsiniz.

Aragtirmaya katilmay: istememeniz ve aragtirmadan g¢ocugunuzun ayrilmasim istemeniz
durumunda gocugunuzla ilgili her tiirlii tedavi ve girigim eksiksiz yapilmaya devam edecek, ona
yaklagimimizda higbir degisiklik olmayacaktir,

Ancak aragtirmadan ayrilmaniz durumunda, ¢ocufunuzla ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

18. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size iletilecektir. Bu sonuglar gocugunuzun aragtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir.
Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasin isteyebilirsiniz.

(Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyaniy) Sayin Dog¢.Dr.Burgak Kaya tarafindan Bagkent
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya ¢ocugum davet edildi.

Eger bu aragtirmaya gocugum katilirsa hekim ile aramizda kalmas: gereken gocuguma ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve sayg: ile yaklagilacagina inaniyorum. Aragtirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda ¢ocuguma ait kigisel bilgilerin 6zenle
korunacag: konusunda bana gerekli giivence verildi.
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Aragtirmamin  yiritilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gocugum
¢ekilebilir. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arasgtirmadan gekilecegimizi
onceden bildirmemizin uygun olacagimin bilincindeyim). Arastirma igin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Cocuguma da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle gocuguma ait herhangi bir saghk sorunun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatild.

Bu aragtirmaya gocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Aragtirmaya gocugumun
katilmas1 konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmus degilim. Eger gocugum katilmay:

reddederse, bu durumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkisine herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida belirtilen aragtirmaya baslanmadan 6nce; verilmesi gereken bilgileri igeren 5 sayfalik yazihi belgeyi
okudum. Konu ile ilgili agiklamalar1 dinledim. Aklima gelen her tiir soruyu sordum ve yamtlarim aldim. Yazili
ve s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar: anladim. Karar vermem igin bana yeterli zaman tamnmustir.

Belirtilen aragtirmaya ¢ocugumun katilmasina karar verirken higbir zorlama ve baski olmadi. Bu aragtirmaya
¢ocugumun katilmasini goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmas: ile mevcut yasalarin
gocuguma sagladig: haklarin sakli kalacagim biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

ANNE BABA VEYA VASI (Varsa)

iMZzASI

isim sovisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

iMZASI

ISiM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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COCUK ILE BIiRLIKTE ONAM ALMA iSiNE BASINDAN SONUNA KADAR IMZAST
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI
ISIM SOYiSIiM ve GOREVI
ADRES
TELEFON
TARIH
7
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