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OZET

Twin-Blok ve Essix Kaideli Modifiye FMA Apareylerinin Dentofasiyal Yapilar

Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amacit Twin-Blok (TB) ve Essix kaideli modifiye-Functional
Mandibuler Advancer (EKM-FMA) apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerine olan
etkilerini karsilagtirmali olarak degerlendirmektir. Retrognatik mandibula kaynakli Sinif
Il bolim 1 malokluzyona, normal veya brakifasiyal blylime yoniine sahip ve pubertal
biiylime atilimi doneminde olan 44 hasta 3 gruba ayrildi. 29 hasta iki tedavi grubundan
birine rastgele dagitildi. Bunlardan 15'i TB (8 kiz, 7 erkek; ortalama yas=12.26+0.84)
ile tedavi edildi ve kalan 14'0 EKM-FMA (9 kiz, 5 erkek; ortalama yas=11.98+0.87) ile
tedavi edildi. Kontrol grubu ortalama yaslar1 12.24+0.83 olan 5 kiz ve 10 erkek den
olusmaktaydi. Her iki apareyde 12 ay boyunca yemekler hari¢ giinde 24 saat
kullandirildi. Kontrol grubunda gozlem periyodu 12 aydi. Tedavi oncesi (T0) ve tedavi
sonrast (T1) sefalometrik filmleri iskeletsel, dental/dentoalveoler ve yumusak doku
degisimlerini degerlendirmek igin kullanildi. P<0.05 6nem dizeyinde grup ici
karsilagtirmalar eglestirilmis t-testi ile yapilirken gruplar arasindaki karsilagtirmalar tek
yonli ANOVA ile yapildi. Her iki apareyin de kontrol grubu ile karsilastirildiginda
mandibulanin sagital yon biiylimesini arttirdigi, efektif mandibuler uzunlugun artmasina
(TB=0.22 mm/ay, EKM-FMA=0.21mm/ay) katkida bulundugu ve maksilla {izerinde
biiyiimeyi siirlandirici etkiye sahip oldugu saptandi. TB grubu ile karsilastirildiginda
vertikal iskeletsel Ol¢timlerdeki ve alt keserin proklinasyonundaki artisin EKM-FMA
grubunda daha az oldugu belirlendi. TB ve EKM-FMA apareyinin yumusak doku
olglimleri Gzerine olan etkilerinin benzer oldugu; her iki grupta da mandibuler yumusak
dokuda biiyiik bir ilerleme oldugu gozlemlendi. Modifiye FMA apareyi TB apareyi
kadar etkili bir foksiyonel aparey olup EKM-FMA apareyinin dentoalveoler etkileri TB
apareyine gore ¢ok daha azdir. EKM-FMA apareyi, artmis yiiz yiiksekligine, protriize
alt keserlere ve mandibuler yetersizlige bagli simif II boliim 1 malokluzyona sahip

hastalar i¢in olas1 bir alternatif olabilir.

Anahtar Sozcukler: Ortodontik Aparey, Fonksiyonel, Anomali, Angle Sinif II,
Yan etkiler, Ortodontik Aparey Tasarimi



SUMMARY

Comparison of the Effect of Twin-Block and Essix-Based Modified FMA

Appliances on Dentofacial Structures

The aim of this study was to comparatively evaluate the effects of Twin-Block
(TB) and Essix-based modified Functional Mandibuler Advancer (EBM-FMA)
appliances on the dentofacial structures. Forty-four patients with Class Il, division
1malocclusion due to a retrognathic mandible, normal or low-angle growth pattern and
peak growth period were divided into three groups. Twenty-nine patients were
randomly allocated to one of the two functional appliance treatment groups. Of these,
15 were treated with TB (8 girls, 7 boys; mean age=12.26+0.84) and the remaining 14
were treated with EBM-FMA ( 9 girls, 5 boys; mean age=11.98+0.87). The untreated
control group included 5 girls and 10 boys with a mean age of 12.24 + 0.83years. Both
appliances were worn 24 hours/day except eating throughout 12 months. The
observation period of the control group was 12 months. Pre-treatment (TO) and post-
treatment (T1) cephalograms were used to evaluate skeletal, dental/dentoalveolar and
soft tissue changes. Intra-group comparisons were determined with paired samples t-test
while inter-group comparisons were determined with one-way ANOVA at p<0.05 level.
It was confirmed that both appliances increased sagital growth of the mandible, helped
increase the effective mandibular length (TB=0.22 mm per month, EBM-FMA=0.21
mm per month) and had a restricting growth effect on the maxilla compared with
control group. The increase in vertical skeletal measurements and proclination of the
lower incisors in the EBM-FMA group was less when compared with the TB group.
The effects of TB and EBM-FMA appliances on the soft tissue measurements were
similar; greater advancement of mandibular soft tissues were observed in both groups.
This modified FMA appliance (EBM-FMA) is as effective as TB appliance whether the
dentoalveolar effects with the EBM-FMA appliance were more smaller than TB
appliance. EBM-FMA appliance can be a possible alternative for patient with increased
face height, proclined lower incisors and a Class Il division 1 malocclusion due to

mandibular deficiency.

Key Words: Orthodontic Appliances, Functional, Malocclusion, Angle Class I,

Adverse effects, Orthodontic Appliance Design



GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel matriks teorisine gore iskelet yapilardaki sekil, boyut ve uzaysal
konumdaki degisimler, bu iskelet yapilari ilgilendiren fonksiyonel matristeki degisimler
sonucu ikincil olarak olugmaktadir [1]. Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, ¢enelerin ve dis
dizilerinin konum ve yap1 bozukluklarinin tedavisi i¢in kaslarin etki mekanizmasin
olumlu yonde degistirmeyi hedefleyen bir ortodontik tedavi seklidir. Fonksiyonel
ortopedik tedavide, hatali olan fonksiyonun degistirilmesi ile seklin de degistirilmesi

hedeflenmektedir.

Sinif 11 anomali ortodonti pratiginde en sik karsilagilan iskeletsel problemlerden
olup populasyonun 1/3'linde gorulmektedir [2]. Epidemiyolojik ¢alismalarda Avrupa,
Kuzey Afrika toplumlarinda Sinif II goriilme oran1 %20'nin Gzerinde tespit edilirken, bu
oranin Asya, Orta Dogu ve Latin Amerika’da %10-15 arasinda oldugu gorilmektedir
[3]. Siuf II anomali hem dental hem de iskeletsel bir¢ok etmenden kaynaklanmaktadir.
Sinif II anomalinin olusumunda maksiller protriizyon, mandibular retrizyon veya her
ikisi de etkin rol almasina ragmen mandibular retriizyonun Sinif II populasyonundaki en

sik karsilagilan komponent oldugu rapor edilmektedir [4].

Retrognatik mandibulaya sahip Siif II hastalarda kaynagin saptanmasi ve
biiyiime yonii ve miktarmin degistirilmeye calisilmasi ana tedavi konseptidir. Bu amacla
birincil tedavi fonksiyonel aparey tedavisidir. Fonksiyonel apareylerin tanitilip ortodonti

kliniklerinde kullanilmasiyla beraber bir ¢ok farkli tipi gelistirilmistir [5-7].

1978 yilinda William Clark [5] tarafindan gelistirilen Twin-blok (TB) fonksiyonel
apareyi mandibulanin ileriye dogru diizgiin konumlanmasina rehberlik eden okliizal
egimli yiizeyler igerir. Bu okluzal egimli yiizeyler okluzal kuvvetlerin etkisiyle
anomalinin hizli fonksiyonel diizeltimini saglar [8]. Apareyin iki parcadan olusmasi,
yemekler dahil 24 saat takilabilmesi, literatliirde bir¢ok calisma ile etkinligini

kanitlanmis olmas1 Twin-blok apareyinin son 10 yildaki kullanimin1 arttirmistir.

2001 yilinda Kinzinger ve ark. [9] tarafindan gelistirilen Functional mandibular
advancer (FMA) apareyinin diger fonksiyonel apareylere gore {istiinliikleri; sagital
yonde planlanan aktivasyon miktarinin kademeli diizlem sayesinde rahatlikla

ayarlanabilir olmasi, essix ile kaplandiginda ark iliskilerinin diizeltilmesindeki



etkinligini kaybetmemesi, istirahat pozisyonunda dahi rehber pinlerin alt ¢ceneye 6ne

dogru aktif rehberlik olusturmasi seklinde sayilabilir.

Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde retraksiyon ve mandibular
kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen etkilerinin oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan
bildirilmistir [10-12]. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirabilmek igin gesitli alternatif
modifikasyonlar gelistirilmistir. Bunlar alt kesicilerin labial ylzeylerinin akril ile
Ortlilmesi ayn1 zamanda alveoler ¢ikintiy1 da icerecek sekilde alt keserlere temas eden
akriligin lingual ylizeylerinde asindirma yapilmasi [13], alt kesici dislere capping [14]
ve gesitli krose eklemeleri [15] yapilmasidir. Bu tip modifikasyonlar apareyi daha rijit
hale getirmekte, hasta uyumunu olumsuz yonde etkilemekte ve besin retansiyon alanlari

olusturacagindan demineralizasyona ve ¢iiriiklere neden olmaktadir [16].

Bu goriislerin 15181 altinda hasta konforu, kullanim kolayligi, laboratuar asamasi,
estetik ve minimal dentoalveoler etki gibi faktorler géz oniinde tutuldugunda modifiye
bir aparey tasarlanma ihtiyaci ortaya ¢ikmustir. Bu amagla ¢alismamizda fonksiyonel
apareylerin Ust keserleri retriize ve alt keserleri protruze edici yan etkisini minimalize
etmek amaciyla tim dislerin kendi dental arklari icinde blok haline getirilmesi
planlanmis ve bu amaca en uygun yaklasimin essix tabanli bir fonksiyonel aparey
olacag1 diisiiniilmiistiir. Essix icerisine yerlestirilecek aparey olarak FMA apareyinin

tercih edilmesinde ise sahip oldugu {iistiinliikler g6z dniinde tutulmustur.

Bu c¢aligmanin amaci mandibular gelisim geriligine bagli Siuf II bolim 1
anomaliye sahip, pubertal biiyiime atilimi donemine yeni girmis ve bu donemin tepe
noktasini heniiz asmamis olan hastalarin tedavisinde kullanilan Twin-blok apareyi ile
EKM-FMA apareyinin dentofasiyal yapilar {izerine olan etkilerini karsilagtirmal1 olarak
degerlendirmek ve fonksiyonel apareyler i¢inde yeni tasarlanmig EKM-FMA apareyinin

tedavi etkinligi ve verimliligi konusunda bilimsel bir sonu¢ olugmasini saglamaktir.



Bu klinik ¢alisma igin ileri siiriilen Null hipotezi su sekilde tanimlanabilir:

1. TB ve EKM-FMA (Essix Kaideli Modifiye FMA) tedavileri ile elde edilmis
iskeletsel degisimlerde tedavi gruplari arasinda fark yoktur.
2. TB ve EKM-FMA tedavileri ile elde edilmis dentoalveolar degisimlerde tedavi

gruplari arasinda fark yoktur.
3. TB ve EKM-FMA tedavileri ile elde edilmis yumusak doku degisimlerinde tedavi
gruplari arasinda fark yoktur.



[ Null Hipotezi }

l

{ Literatir Tarama }

/ Arastirma Gruplarinin \

Olusturulmasi

Biiytime Atilimi1 Doneminde

Ortalama Yag 12.13+0.85

29 Hasta (17 Kiz, 12 Erkek)

N Y
ﬂ

1. Kayit
/ . \/ [ Tedavi Basi
Twin-Blok
Grubu ﬂ
Fonksiyonel Tedavi
15 Hasta ﬂ
K 8 Kiz / 7 Erkek A 2. Kayit
Tedavi Sonu

|

}y EKM-FMA \

)\ 9 Kiz / 5 Erkek /

/ Kontrol Grubunun \

Olusturulmasi

Biiytime Atilimi1 Doneminde
Ortalama Yas 12.25+0.84
15 Hasta

K 5 Kiz / 10 Erkek /

1. Kayit
Kontrol Basi

Grubu

14 Hasta

2. Kayit
ﬂ Kontrol Sonu

Yumusak Doku Ol¢iimleri

[ Iskeletsel, Dental, Dentoalveoler ve }

!

[ Verilerin Analizi 1

(istatistik)

|

SONUC

Sekil 1.1. Calismanin akis diyagrami



GENEL BIiLGILER

4.1 Malokliizyonlarm Simiflandiriimasi

Ortodontik dzensizliklerle ilgili glnimizde en yaygin kullanilan dissel
malokliizyon siniflamasi Angle smiflamasidir. Angle bu smiflandirmada Ust birinci
molar1 okliizyonun anahtar1 olarak nitelendirip sadece sagital yondeki diizensizlikleri

degerlendirmis ve malokliizyonlar1 ti¢ temel sinifa ayirmistir [17];

Smif I : Ust daimi birinci molarin sabit olmasi kaydi ile meziobukkal tiiberkli,

alt daimi birinci molarin anterobukkal oluguyla okliizyona gelmelidir,(Ideal iliski).

Smif II : Alt birinci daimi molar, Ust daimi birinci molarin daha distalinde

konumlanir.

Bolim 1: Kesici disler arasinda artmis overjet ve artmis kesici dis eksen

egimleri goriilmektedir

Bolum 2: Kesici disler arasinda artmis overbite ve azalmis kesici dis eksen

egimleri goriilmektedir.

Smuif III: Alt birinci daimi molar, Ust daimi birinci molarin daha mezialinde

konumlanur.
4.2 Siif 11 Boliim I Malokliizyonu

4.2.1 Etyolojisi
Sinif II anomalilerin olusumunda bir¢ok faktdriin etkin oldugu diisiintilmektedir.

Genetik, irksal ve ailesel nitelikler;

Morfolojik Ozellikler genlerle tagmmmaktadir. Lundstrom [18], tek yumurta
ikizlerinde her iki bireyde de Sinif II anomali goriilme ihtimalinin % 68, ¢ift yumurta
ikizlerinde ise %24 oldugunu bildirmis, ayn1 genotipe sahip bireylerde bile farkli
anomalilere rastlanabildigini belirtmistir.

Ozellikle cevreden izole olmus farkli etnik gruplar tizerinde yapilan ¢alismalarda
Graber [19], Sinif II anomalinin hi¢ goriilmedigi topluluklardan bahsetmis, Guney

Afrikalilarda bu oranin %2,7 oldugunu rapor etmistir.



Cevresel Faktorler;

Ornegin, ikinci siit azilarmn erken kaybi daimi birinci azilarda devrilme ve
rotasyona sebep olarak Sinif IT anomali olusumuna sebep olabilir. Kalict parmak emme,
dil veya dudak aligkanliklari, Sinif II anomali olusumunda veya bu iligskinin daha da
kotliye gitmesinde dnemli rol oynamaktadirlar [20].

Solow ve Tallgren [21], bas postiiriiniin kraniofasiyal morfoloji ile iliskili
oldugunu, basin ekstansiyon konumunun; fasiyal retrognatizm, artmis On yiiz
yiiksekligi, azalmis arka yiliz yiiksekligi, artmis mandibular diizlem acis1 ve azalmis
nasofaringeal bosluk ile iligkili oldugunu belirtmistir. Solow ve Kreiborg [22]" e gore,
bas ekstansiyon konumuna geldiginde, yumusak dokular asagi ve geriye dogru
gerilmektedir, bu ise iskeletsel yap1 (zerinde diferansiyel kuvvetlerin olusmasina,
retrognatizmde ve On yiiz yiiksekliginde artiga sebep olmaktadir. Basin ekstansiyon
konumu, hava yolu obstriiksiyonuyla da iliskilidir. Bu obstriiksiyon postur degisimine
ve yumusak doku gerilimine sebep olur.

Solunum paterni, kraniyofasiyal gelisimde etkilidir. Hayvanlar {izerinde yapilan
bir calismada Harvold ve arkadaslar1 [23], nazal hava yolu darlig1 olusturulan
hayvanlarda, burun solunumundan agiz solunumuna gecilmesiyle gelisimin
etkilendigini belirlemislerdir. McNamara [4], agiz solunumu yapan bireylerde artmis
mandibular diizlem agisina sik rastlandigini belirtmistir.

Sinif II anomali olusumunda bir diger dnemli faktér de emme aligkanliklaridir.
Parmak ve emzik emme, anormal yutkunma aligkanligina, Sinif II kapanis iliskisinin
gelisimine, overjet ve openbite’in artmasina neden olmaktadir [24].

Frankel [25], orofasiyal kaslarin zayifliginin Sinif I anomali olusumunda birincil
etken oldugunu belirtmis, tedavinin kaliciligmin kas caligmalarina bagli oldugunu

aciklamustir.

Normal gelisim siiresince glenoid fossanin arkaya ve asagi dogru yer degistirmesi,
nasomaksiller kompleksin 6ne ve asagi dogru yer degistirmesi, maksiller ve mandibuler
vertikal yonde dentoalveoler gelisim, yalnizca alt ¢enenin kondiler kemik gelisimi
tarafindan dengelenmektedir. Kondiler kemik gelisiminin yetersiz kalarak bu hassas

dengenin bozulmasiyla iskeletsel sinif II malokliizyon olusmaktadir [4,26].



4.2.2 iskeletsel ve Dental Ozellikleri

Fisk ve ark. [27], smuf II bolim 1 anomalilerde dentofasiyal komplekste

rastlanabilecek alt1 olas1t morfolojik varyasyonu tarif etmistir.
1. Ust gene ve iist disler kafa kaidesine gore 6nde konumlanmustr.
2. Normal pozisyondaki {ist cenede disler onde konumlanmustir.
3. Alt ¢ene normal boyuttadir fakat geride konumlanmustir.
4. Alt ¢ene gelisimi geri kalmigtir.
5. Normal konumdaki alt ¢genede disler geride konumlanmistir.
6. Tiim bu durumlarin ¢esitli kombinasyonlar1 mevcut olabilir.

McNamara [4], Smf II anomalilerin olusumunu ele alan aragtirmalar
karsilastirdigi calismasinda; 16 c¢alismadan 12'sinde mandibulanin retrognatik
oldugunun belirtildigini, kalan dordiinde ise mandibulanin normal oldugunun
belirtildigini bildirmistir. McNamara [4] nin kendi bulgular1 da Simif II bolim I
hastalarda daha cok mandibular retriizyon gorulirken daha az oranda maksiller
protriizyon goriildiigii, vertikal gelisimde ise genis bir varyasyon gézlenmesine ragmen
orneklemin yaklasik olarak yarisinda asir1 vertikal gelisim oldugu yoniindedir. Benzer
sekilde Meikle [28], Simif II vakalarin %70’inde mandibuler retriizyon oldugunu

gostermistir.

Filho ve ark. [29] yapmis olduklar1 kontrollii klinik ¢aligmada, Sinif II bdlim 1
bireylerin normal oklizyonlu bireylere gbre daha dar ve uzun Gst dental arka sahip
oldugu goriilmiistiir. Stif II boliim 1 vakalarin dentofasiyal 6zellikleri bakimindan
yapilan c¢alismalarda, standardizasyon eksikligi, ortaya ¢ikan durumun yalnizca
dentofasiyal yonden incelenmesindeki zorluk, uzun donem eksikligi ve vakalardaki

genis varyasyonlar sebebiyle net bulgular yer almamaktadir [30,31].



4.2.3 Epidemiyolojisi

En sik karsilasilan ortodontik problemlerden olan Siif Il anomali, toplumun
yaklagik 1/3’liik kisminda goriiliir [2]. Ast ve ark. [32], yaslar1 15-18 arasinda degisen
1 413 birey iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, Smif II anomali goriilme oranini
%23,8 olarak tespit etmistir. Epidemiyolojik ¢alismalar Avrupa, Kuzey Afrika
toplumlarinda Smif II goriilme oranin1 %20 nin iizerinde tespit ederken, Asya, Orta
Dogu ve Latin Amerika’da bu oranin %10-15 arasinda oldugu goriilmektedir. Sar1 ve
ark. [33] 1 602 bireyi inceledikleri ¢alismalarinda, bireylerin %25,08 inin Siuf II
b6lum I anomalisine sahip oldugu tespit edilmistir. Sayin ve Tirkkahraman [34] ise
1 356 birey tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, Sinif II boliim 1 anomali sikligimi %19

olarak bulmuslardir.
4.2.4 Tedavi Zamanlamasi

Graber [35]’e gore geneler aras1 veya dis dizileri arasindaki iliski bozukluklari,
dental, kemik ve kronolojik yas, cinsiyet farkliligi ve kas sisteminin durumu gibi
faktorler tedaviye baslama zamanini etkilemektedir. Dolayisiyla, degiskenlerin ¢ok ve
degisim araliginin genis olmasi, tedavi yas1 konusunda belli bir formiiliin

olusturulmasini imkansiz hale getirmektedir.

Sinif 11 anomalilerin tedavi zamanlamasinda, bazi arastiricilar tedaviye baslama
zamani olarak pubertal biiyiime atilimi Oncesi donemin uygun olacagini savunurken
[36], bazi aragtirmacilar [37,38] ise puberte doneminin daha uygun olacagini
savunmaktadir. Bazi arastirmacilar [39,40] ise tedaviye puberte Oncesi ddnemde
baslamak ile puberta doneminde baslamak arasinda herhangi bir farkin olmayacagini

belirtmislerdir.

Hayvanlar {izerinde yapilan arastirmalar, erken fonksiyonel tedaviyi
desteklemektedir [41]. Gen¢ hayvanlardaki degisikligin eriskinlere kiyasla daha fazla

olmasinda etkili olabilecek faktorler soyle dzetlenebilir [42];
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1) Sutura ve ligamentler, proliferatif hiicrelerden daha zengin olduklarindan
daha hizli biyolojik cevap alinmaktadir.

2) Kemikler daha az mineralizedir, dolayisiyla deformasyona karsi daha az
direng gostermektedir.

3) Bulyumekte olan dokular, ortopedik kuvvetlerden daha fazla etkilenmektedir.

Bazi aragtirmacilar, kraniofasiyal dokularin prepubertal doénemde adaptif
degisiklikler icin daha uygun olmasi [42], ebeveynin etkin midahalesi ve hareketli
apareyi takmaya ve konugsma zorlugu ile miicadeleye pubertal dénemindeki hastalara
kiyasla daha hizli adapte olabilmelerinden dolayi, preaddlesan donemde tedavi
baslangicini desteklemektedir. Ancak erken donemde yapilan tedavilerde mevcut patern
tizerine devam eden biiyliime sebebiyle relaps goriilecegi, dolayisiyla karma dentisyon
doneminde ve erken daimi dentisyon doneminde mevcut diizeltimin korunmasi
amaciyla tedavi gerekecegi, bu durumun da tedavi siiresini uzatacagi ve hasta

kooperasyonunu olumsuz etkileyecegi bildirilmistir [43].

Bremen ve Pancherz [37] Sif II Bolim 1 problemlerin erken ve ge¢ donem
tedavisinin etkinliklerini aragtirdigi ¢alismada, erken dénem tedavi grubundaki hastalara
fonksiyonel tedavi ve sonrasinda sabit tedavi, ge¢ dénem tedavi grubundaki hastalara
ise sabit fonksiyonel tedavi ve sabit tedavi uygulamistir. Sonug olarak; ge¢ donem
tedavi siiresinin erken donem tedavisine gore daha kisa oldugunu ve ge¢ donem

tedavisinin etkinliginin daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Arat ve ark. [44] aktivator + headgear kombinasyonu tedavisinin etkinligini erken
donem, prepeak, peak ve postpeak olmak iizere dort donemde karsilastirmislar ve peak

ve posstpeak donemde tedaviyle anlamli degisikliklerin olustugunu bildirmislerdir.

Baccetti ve ark. [45] twin-blok apareyi tedavisini erken ve ge¢ ddnemde
karsilagtirmiglardir. Erken donem tedaviyle kiyaslandiginda Sinif II anomalinin
diizeltiminde daha fazla iskeletsel etki, total alt ¢ene uzunlugu ve ramus yiiksekliginde
daha fazla artig, efektif kondiler gelisimde daha fazla posteriora yonelim elde
etmislerdir. Dolayisiyla Twin Blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamani, pubertal

pik zaman1 ya da ¢ok az sonrasidir.
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Profit [46] tedaviye biiyiime atilim doneminde, ge¢ karma ya da erken daimi
dentisyon doneminde baslanmasi gerektigini bildirmistir. Bu donemde tedaviye
yardimc1 olacak biiyiime potansiyelinin varligi, final pozisyonlandirma igin daimi
diglerin varligi, tedavinin daha kisa siirmesini saglayacak ve tedavinin agir yikiini

azaltacaktir.
4.2.5 Tedavi Yaklasimlari

Ortodonti, bir zeka oyunu olan santrancin, dis hekimligindeki karsiligidir. Dental
santrancgta, yliz iskeleti santrang¢ tahtasini, disler ise piyonlar1 temsil etmektedir ve

tedavinin iyi planlanmasi, basariyla sonuglanmasini saglayacaktir [14].

Ortodontist, sefalometrik analiz ve kliniksel degerlendirmeyle elde ettigi veriyi
kullanarak, Smif II anomalili bireyin iskeletsel ve dentoalveoler komponentlerini
tanimlay1p, uygun tedavi rejimini seger. Bu tedavi yaklasimlarinda ekstraoral aygitlar ve
fonksiyonel ortopedik apareyler en yaygin kullanilan iki uygulamadir. Maksillanin
kemik kaidesiyle ilgili olarak maksiller dentisyonun ileride pozisyonlandigi hastalarda,
ekstraksiyon protokolii (6rn: iist birinci premolarlarin ¢ekimi) ya da dentoalveoler
dizeyde distalizasyon saglayan mekanikler (6rn: pendulum, pendex apareyi, distal jet,

distalizasyon miknatislari, Niti coiller ve hareketli finger spring apareyi) kullanilabilir

[8].

Genel bir degerlendirme yapildiginda Sinif II béliim 1 anomalilerin tedavisinde

kullanilabilecek tedavi yaklasimlari ii¢ ana baslik altinda toplanabilir.

1) Ortodontik Yaklasim (Dental Kamuflaj; dis ¢ekimi, distalizasyon) [47]
2) Ortopedik Yaklasim (Fonksiyonel apareyler) [14]
3) Cerrahi Yaklasim (Ortognatik cerrahi) [8]

Bishara [48] biiyiime atilimi doneminde Siuf II anomalileri dizeltmek igin

baslica li¢ yontem kullandigini bildirmektedir. Bunlar;

1) Agiz disi kuvvet uygulayan aygitlar (Headgear)
2) Fonksiyonel apareyler

3) Ceneler arasi elastikler
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Fonksiyonel apareyler ile agiz dis1 kuvvetler ilk olarak Pfeiffer ve Grobety [49]
tarafindan kullanilmustir. Arastiricilar, iki apareyin yalnizca birbirlerinin etkilerini
tamamlamadiklarini, ayni zamanda birbirlerinin etkilerini arttirdiklarini bildirmistir.
Van Beek [50] ve Lehman ve ark. [51] yapmis olduklari calismalarda aktivator-
headgear kombinasyonunun mandibulanin 6ne dogru gelisimini artirirken, ayni

zamanda maksillanin asag1 ve 6ne dogru olan gelisimini de azalttigini tespit etmislerdir.

Siif II anomali i¢in uygun tedavi secenegine karar vermede hastanin genel saglik
durumu, yasi, cinsiyeti, kooperasyonu, tedaviden beklentisi ve anomalinin iskeletsel

veya dentoalveoler kaynagi aktif rol oynamaktadir.
4.2.6 Fonksiyonel Tedavi

Julius Wolf [43] kemik yapisindaki trabekiiler diizenin fonksiyonel kuvvetlerle
meydana geldigini iddia etmistir. Bu kuvvetlerin yogunlugunda ve yoniinde meydana
gelecek degisikliklerin, kemigin i¢ mimarisinde ve dis seklinde, matematiksel bir diizen

i¢cinde, goriilebilir degisiklikler ortaya ¢ikarabildigini gostermistir.

Benninghoff [52], kafa ve yiiz iskeletinde yapmis oldugu ¢alismasinda, kuvvet
egrilerinin hem kompakt hem de spongioz kemik igerisinde oldugunu gostermistir. S6z
konusu bu kuvvet egrilerinin genetik potansiyelin sifrelerine gore degil, lokal ¢evresel
faktOrlere cevap olarak tesekkiil ettigini ve buradaki lokal cevresel faktorlerin, dis-cene-
yliz bolgesindeki ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin istirahat durumlarindaki tonuslari ile
cesitli fonksiyonel hareketleri esnasinda kasilmalari sonucu uyguladiklar1 kuvvetler

oldugunu bildirmistir.

Moss [1], orofasiyal sistemin gelisimi ile bu bolgedeki fonksiyonlar arasinda
yakin bir iliski oldugunu ileri siirmiistiir (Fonksiyonel Matriks Teorisi). Iskelet
yapilarindaki sekil, boyut ve uzaysal konumdaki degisimlerin, bu iskelet yapilari
ilgilendiren fonksiyonel matrikslerdeki degisimler sonucu ikincil olarak olustugunu
iddia etmistir. Yani alt ¢enenin istirahat postiiriiniin degistirilmesi ile biiylimenin

degistirilmesi miimkiindiir.
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Biitiin bu ¢alismalardan su sonug ¢ikarilabilir; iskelet elemanlar1 genetik olarak
belirlenen bir taslaga goére komsu kaslarin ve organlarin fonksiyonel kuvvetlerinin etkisi

altinda nihai sekline kavusmaktadir [52].

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, ¢enelerin ve dis dizilerinin konum ve yap1
bozukluklarinin tedavisi icin kaslarin etki mekanizmasini olumlu yonde degistirmeyi
hedefleyen bir ortodontik tedavi seklidir. Fonksiyonel ortopedik tedavide, hatali olan

fonksiyonun degistirilmesi ile seklin de degistirilmesi hedeflenmektedir.

Fonksiyonel ortopedik tedavinin felsefesinde Muzj’nin iki teorisi 6nemli bir yere
sahiptir. Muzj’nin enerji vital teorisine gore; biitiin canlilarin eriskin olmaya ve daha iyi
bir sekil almaya egilimi vardir. Lienplastik teorisine gore ise; birbiri ile iliskide olan iki
kemikten birisinde gergeklestirilen bir degisiklik anatomik yakinlik sebebiyle diger
kemigi de etkiler. Alt ¢enenin kondiline yapilan bir etki sonucunda glenoid fossada da

degisiklikler meydana gelecektir [52].
4.2.7 Fonksiyonel Apareyler

Hasta tarafindan ¢ikarilip ¢ikarilamayacagina baglh olarak fonksiyonel apareyler

hareketli ve sabit olmak tzere iki gruba ayrilir.
4.2.7.1 Hareketli Fonksiyonel Apareyler
Monoblok

1902 yilinda Pierre Robin, Norman Kingsley’in anterior bite atlatma apareyinden
esinlenerek alt ve st retansiyon plaklarini okliizal diizlemde birlestirip tek parca haline
getirmis ve bu apareye monoblok adin1 vermistir. Bu apareyi yeni dogmus
glossoptosis’li bebeklerde, dilin, solunum yolunu tikamasini engellemek amaciyla

kullanmustir [8].
Aktivator

1928 yilinda Viggo Andresen [8] tarafindan fonksiyonel retansiyonu saglamak ve
agizdan nefes almay1 onlemek amaciyla gelistirilmistir. Aparey, Hawley tarzi bir plaga
mandibulayr 6nde konumlandirabilecek sekilde akrilik kismin eklenmesiyle

olusturulmaktaydi. Andresen daha sonralari Haupl ile birlikte apareyi daha da
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gelistirmistir. Haupl [53], apareyin etki mekanizmasinin daha ¢ok kas aktivasyonuna
dayanmasi nedeni ile aktivator adini kullanmistir. Simif II boliim 1 anomalili bir

hastanin, ilk kez bu apareyle tedavisi denenmistir [6].

Cozza ve ark. [54] aktivatoriin iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini belirlemek
icin yapmis olduklar1 kontrollii klinik ¢aligmada, aktivatoriin yalnizca dentoalveoler
etkili bir aparey olmadigi aym1 zamanda iskeletsel etkili bir aparey oldugunu ancak
mandibular boyuttaki artisin kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli olmadigini

bildirmislerdir.
Frankel

Rolf Frankel [25] tarafindan gelistirilen bu aparey, bilinen tim fonksiyonel
apareyler arasinda en karmasik, fakat en fonksiyonel olamidir. Aparey tel ve akrilik
kisimlardan meydana gelmektedir. Tel iskelet cogunlukla tutuculugu saglayacak, akrilik
kisimlar (dudak paletleri, yanak siltleri) ise dudak ve yanak kuvvetlerini ¢eneler
tizerinden uzaklastiracak sekilde tasarlanmustir [8]. Frankel apareyi kraniofasiyal kas
fonksiyonuna kars1 bir rehber olarak vazife goriir. Apareyin iskeleti bir ¢cevre balansi
saglar, boylece kas aktivitesinin normale yaklagmasina yardimci olur. Kas aktivitesinin
normale donmesiyle labial ve bukkal bolgede dental ve iskeletsel gelisimi kisitlayan

kuvvetler ortadan kalkmis olur.
Fonksiyonel regiilatoriin Frankel tarafindan tanimlanmis dort ana tipi mevcuttur.

1) Frankel I: Stmif I ve Sinif IT Boliim 1 anomalilerin tedavisinde

2) Frankel II: Stmif IT Boliim 2 anomalilerin tedavisinde

3) Frankel III: Sinmif 11T anomalilerin tedavisinde

4) Frankel IV: Open Bite ve Bimaksiller Protriizyon anomalilerinin tedavisinde
kullanilir [52].

Gilintimiizde fonksiyonel regiilatoriin popiileritesinin azalmasi, felsefesinin degeri
ile 1ilgili degil, daha fazla laboratuar islemleri ve kooperasyon problemlerinin

olmasindan kaynaklanmaktadir [8].
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Bionator

1950’lerin baglarinda Wilhelm Balters [48] hasta konforunu arttirmak ve giin
boyu takmayi1 kolaylastirmak amaciyla bionatérii gelistirmistir. Bunu aktivatoriin
hacmini azaltmak suretiyle biyik 6lglide basarmigtir. Apareyin alt kismu inceltilmis, tist
kisimda akrilik yerine transpalatal ark kullanilmistir. Yan kisimlara, yanak kuvvetini

digler iizerinden uzaklagtirmak amaciyla tel biikiimler uygulanmistir [8].

Balters [52]’in diisiincesine gore, dis kavislerinin tabii gelisiminde en onemli
faktor dildir. Dil ile dudak ve yanaklar arasindaki dengenin bozulmasi, dis kavislerinin

tabii gelisimlerini ve dis kavislerinin birbirleri ile olan iligkilerini bozacaktir.

Bionat6r’in Standart Bionator, Open-Bite Bionat6r’ii ve Simif III veya Reversed

Bionator olmak (zere ¢ tipi mevcuttur [8].
Twin-Blok

Monoblok’un hacminin blylk olmasi ve tasinma zorlugu nedeniyle iki pargaya
ayirarak kullandiran Martin  Schwarz [8] tarafindan bu apareyin orijinal sekli
gelistirilmigstir. Daha sonra 1978 yilinda William Clark [5] tarafindan twin blok apareyi

olarak gelistirilmigtir.

Twin blok apareyi mandibulanin ileriye dogru diizgiin konumlandirilmasina
rehberlik eden okliizal egimli yilizeyler icerir. Alt ve iist 1sirma bloklar1 45° lik bir ag1 ile
birbirine baglanir. Orijinalinde 45° olan bu a¢1 daha sonralar1 yaygin olarak 70° olarak
kullanilmaya baslanmistir. Bu okluzal egimli yiizeyler okluzal kuvvetlerin etkisiyle

anomalinin hizli fonksiyonel diizeltimini saglar [5].

Alt ve 1lst parcalarin birbirinden bagimsiz olmasi, dil, yanak ve dudak
hareketlerinin normal fonksiyonlarini devam ettirmesine olanak tanimaktadir. Bu da
apareyi hasta icin daha konforlu ve kabul edilebilir hale getirmektedir. Apareyin

maksiler kismina ekspansiyon vidasi eklenebilmektedir.

16



4.2.7.2 Sabit Fonksiyonel Apareyler

Herbst Apareyi

1909 yilinda Berlin Uluslar arast Dis Hekimligi Kongresinde Emil Herbst [8]
tarafindan Retansiyon-Eklem adiyla tanitilmistir. Ancak sonradan bu aparey Herbst’iin
kendi adiyla anilmaya baglanmistir. Herbst 1934 yilinda apareyi ile ilgili bir seri makale
yayimlamis, bu yildan sonra ilgili ¢alismalar azalmaya baslamis ve bu tedavi metodu
gittikce unutulmustur. 1979 yilinda Hans Pancherz bu metodu tekrar giindeme

getirmistir.

Bu aparey, maksilla ve mandibula arasinda yapay bir ekleme benzetilebilir. Her
bir teleskop mekanizmasi bir tiip, bir piston, iki vida ve iki vida yatagindan meydana
gelmektedir. Teleskop mekanizma dislere bant, kron veya akrilik plaklar araciligiyla
sabitlenebilir. Tup, maksiler birinci molar bdlgesinde, piston ise mandibular kanin
bolgesinde konumlandirilmaktadir. Cift tarafli teleskop sistem, g¢enenin agma kapama
hareketlerine ve diizglin konumlandirildiklar1 takdirde, ¢igneme sirasinda yan
hareketlere izin vermektedir. Bu teleskop mekanizmasi alt ¢eneyi siirekli olarak dnde
tutar [55].

Jasper Jumper

Dr. James Jasper [55] tarafindan gelistirilen sabit fonksiyonel bir apareydir. Bu
aparey iki ¢ene arasinda yer alarak alt ¢geneyi 6nde tutan, iginde bir coil spring olan {izeri
kapal1 bikulebilir bir borudan olusur. Yay diizken pasiftir. Cene kapandig1 zaman yay
bikilmekte ve elastikiyeti nedeniyle agilip eski konumuna déonmege ¢alisirken, iist gene

ve dentisyona distal, alt ¢ene ve dentisyona ise mezial yonde kuvvet uygulamaktadir.

Eureka Spring

DeVincenzo [56] tarafindan 1997 yilinda gelistirilen aygit, 1974’te Northcutt’ un
olusturdugu bir sisteme dayanmaktadir. Bu mekanizma; 60 mm’ye kadar agiz
acilmasina izin veren ii¢lii teleskop sistemi, esnek ve yuvarlak atagmanlar, ve aygitin
yerinden ¢iktigi durumda bile ayrilmayan, {izeri kapli acgik bir sarmal yaydan

olusmaktadir.
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Sistem maksillada molar tiipine, mandibulada ark teline baglanmaktadir. Hasta
agzin1 kapatirken {ist molarlara distal, alt anterior dislere mesial yonde kuvvet

uygulamaktadir [55].

M.A.R.A (Mandibular Anterior Repositioning Appliance)

Almanya’da 1991 yilinda Dr. Jim Eckhard ve Dr. Douglas Toll [55] tarafindan
gelistirilmistir. Aparey kron veya rijit bantlar araciligiyla alt ve (st daimi birinci
molarlara uygulanmakta, kanca ve durdurucu kisimlardan olugmaktadir. Kanca {ist
molarlara, durdurucu ise alt molarlara uygulanmaktadir. Durdurucu, alt c¢enenin
ayarlanan konumdan daha geriye gitmesine engel olmaktadir. Alt molarlarin mesio

lingual rotasyonunu 6nlemek icin alt molarlar lingual arkla birlestirilmelidir.

F.M.A (Functional Mandibular Advancer)

Almanya’da 2001 yilinda Dr. Gero Kinzinger ve Dr. Peter Diedrich [7] tarafindan
gelistirilmistir. Aparey ilk bakista MARA apareyine benzemesine ragmen temelde hem
tasarim hem de calisma prensibi olarak bu apareyden farklidir. Her bir FMA
mekanizmasi rehber pin, rehber pinin ¢ kademede fiizerine vidalanmasina olanak
taniyan kademeli diizlem, baglanti vidasi ve egik dizlemden meydana gelmektedir
(Bkz. Resim 5.1). Ust daimi birinci premolar ve molar tizerindeki bantlara veya krona
rehber pin lehimlenirken alt daimi birinci premolar ve molar Uzerindeki bantlara veya
krona egik diizlem lehimlenir. Ust cenede ankraj transpalatal ark ile alt cenede ise
lingual ark ile arttirilir. Egik diizlem, horizontal diizlemle yaklasik olarak 60° ag1
yapacak sekilde tasarlanmistir ki boylece ¢enenin kapanmasi hususunda alt geneye 0ne
dogru aktif rehberlik olusturur. Bu rehber sayesinde g¢enelerin kismi kapanmasi bile
mumkinddr. Apareyin sagital yonde yeniden aktive edilmesi kademeli duzlem

sayesinde mumkundir. Aparey yutkunma veya konusmaya engel teskil etmez.
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4.2.8 Fonksiyonel Tedavi ile Meydana Gelen iskeletsel, Dentoalveoler ve Yumusak

Doku Degisimleri

Fonksiyonel tedavinin temel etkisi mandibular buyime stimilasyonudur. Bu
konuda yapilmis caligmalar, hayvan caligsmalar1 ve radyolojik ¢caligmalar olmak iizere iki
ayr1 kategoride smiflandirilabilir. Hayvan ¢alismalarindaki bulgular, mandibular
ilerletmenin kondiler biliylimeyi stimiile ettigini gostermistir [57]. Ancak bu bulgulari
tamamiyle insanlar iizerine genellemek miimkiin degildir. Radyolojik ¢alismalardaki
bulgulardan bazis1 vertikal ve sagital kondiler biiyiimede artis oldugunu bildirirken

bazisi kondiler remodelinge ait agik bir bulgu bulunmadigini bildirmistir [58].

Cesitli ¢aligmalar mandibular ilerletme ile kondilde pozitif bir yanit meydana
geldigini bildirmistir Baz1 arastirmacilar [59-62] bu pozitif yanitin mandibulanin ger¢ek
biiyiimesi olduguna inanirken, digerleri [63] fonksiyonel apareylerin yalnizca
mandibulanin son sekline daha erken ulagsmasina yardim ederek biiyiimesini

hizlandirdigina, sonugta daha biiyiik bir boyuta neden olmadigina inanmaktadir.

Woodside [64] fonksiyonel apareylerin ortopedik etkiye sahip olup olmadigin
inceledigi caligmasinda, fonksiyonel aparey tedavisinde Sif II anomalinin
diizeltiminin takip eden 8 faktor araciligiyla gergeklestigini bildirmistir;

1) Dentoalveoler degisiklikler

2) Orta ylizlin 6ne dogru olan biiylimesinin sinirlandirtimasi

3) Alt cene blylmesinin stimile edilmesi

4) Kondiler bitylimenin yukar1 ve arkaya dogru yonlendirilmesi

5) Ramal formun defleksiyonu

6) One ve asagiya dogru olan mandibular gelisimin y&niiniin horizontal olarak

yonlendirilmesi

7) Kemik remodelingini arttiracak noromuskiiler anatomi ve fonksiyon

degisimleri

8) Daha anterior ve vertikal pozisyonunda olacak sekilde glenoid fossanin

yerlesiminde adaptif degisimler
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Cozza ve ark. [65] yapmis olduklari sistematik derlemede; Fonksiyonel aparey ile
tedavi edilmis Sif IT anomalili bireyler; tedavi gormemis Sinif II anomalili bireylere
gore daha mu fazla alt c¢ene buyumesi gosteriyor?, Mandibular uzunluk (zerine
fonksiyonel apareylerin ortalama etkisi klinik olarak anlamli midir?, Hangi fonksiyonel
aparey daha etkilidir? sorularina cevap aramuglardir. Kriterlere uyan 22 makalenin
%066 s1 fonksiyonel aparey ile yapilmis aktif tedavinin sonucunda klinik olarak anlamli
olacak sekilde total mandibular uzunlukta ilave uzama tespit etmistir. Total mandibular
uzunluktaki artigin, apareyin uygulanma zamam ile yakin iliskide oldugu tespit
edilmistir. Prepubertal donemde uygulamis tic makalede [66-68] mandibular uzunlukta
Klinik olarak anlamli bir artis tespit edilmemistir. Uygulanan fonksiyonel apareyler
arasinda en yiiksek etkinlik katsayisina sahip olan1 Herbst (0.28 mm/ay) olarak tespit
edilmis, bunu Twin Blok (0.23 mm/ay) apareyi takip etmistir.

Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde retraksiyon ve mandibular
kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen etkilerinin oldugu birgok aragtirmaci tarafindan

bildirilmistir [10-12].

Aktivatorin mandibular kesicileri zerindeki protriizyon etkisini azaltmak icin
arastiricilar aktivator lizerinde gesitli modifikasyonlar yapmistir. Bu amagla tasarlanan
Van Beek aktivatoriinde alt kesicilerin labial yuzeyleri akrille ortilmiis ve alveoler
cikintiy1 da icerecek sekilde alt keserlere temas eden akriligin lingual yiizeylerinde

asindirma yapilmigtir [13].

Fonksiyonel apareylere vida gibi aktif elemanlar eklenerek, dental arklarda
genigsleme saglanabilmektedir. Ancak Frankel apareyi {lizerinde aktif bir parca
icermedigi halde yanak perdelerinin etkisiyle iist dental arkta pasif bir genisleme

saglamaktadir [69].

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle iskeletsel ve dentoalveoler yapilarda olusan
degisiklikler, dogal olarak yumusak dokularda da degisikliklere sebep olmaktadir.
Ancak sert dokuda olusan degisiklikleri yumusak dokunun ne derecede takip ettigi tam
olarak agikliga kavugsmus bir konu degildir. Subtelny [70] yumusak doku profilinin
altindaki kemik yapinin hareketini her bolgede ayni sekilde takip etmedigini ifade

ederken, diger bazi arastirmacilar yumusak doku kalinligindaki genis varyasyonlardan
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dolay1r yumusak doku ve iskelet-digsel yapilar arasinda direk bir iligki olamayacagini

bildirmislerdir [71].

Varlik ve ark. [72] Twin-blok ve aktivator tedavisinin yumusak doku profili
tizerine olan etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismasinda, her iki aparey icinde en goze
carpan etkinin alt ¢cene yumusak ve sert doku noktalariin 6ne dogru olan hareketi

oldugunu bildirmistir.
4.3 Twin-blok Apareyinin Dizayni ve Yapim Sekli
4.3.1 Tasarimi

Twin-blok apareyi dis ve doku destekli bir apareydir. Geleneksel hareketli
apareylere benzer, ancak ek olarak okliizal 1sirma blogu ve akrilik egik diizlemler igerir.
Oklizal 1sirma blogu, mandibular ilerletme, kapanis kontrolii saglamak ve genisletme
sirasinda  olusabilecek  tiiberkiil  kontaklarim1  ortadan kaldirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Akrilik egik diizlemler ise hastanin alt ¢enesini 6nde daha rahat
konumlandirmasini saglamak, okliizal kuvvetlerin horizontal yoniinii arttirmak ve
boylece alt ¢genenin 6ne dogru daha fazla biiylimesini saglamak amaciyla tasarlanmistir.
Teknigin gelisimi boyunca bu egim 90° den 45° ye kadar degismis ve sonucta

hedeflenen tedavi i¢in en uygun ag1 70° olarak tespit edilmistir.

Alt ve st iki ayr1 pargadan olusmasi, her iki arktaki problemlerin bagimsiz olarak
¢oziilmesinde bu pargalarin tasariminin degismesine olanak tanimaktadir. Boylece farkli
tipteki anomaliler bu aparey ile diizeltilebilmektedir. Bireysel dis hareketleri igin
apareye spring, vida ve sabit mekanikler ilave edilebilmektedir. Siif II Bolim 1
anomalilerin fonksiyonel tedavisi igin alt ¢ene 6ne alindiginda, Ust ¢enede transversal
yonde darlik ortaya cikabilmektedir. Bu nedenle Twin-blok apareyinin iist pargasina
orta hat genisletme vidas1 yerlestirilebilir. Istenmeyen bireysel dis hareketlerini

sinirlandirmak igin apareyler kroseler aracilifiyla dislere bagli olarak dizayn edilmistir.
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Ik olarak gelistirilen Twin-blok apareyi asagidaki temel pargalardan

olusmaktadir;
1) Ust az1 ve kiigiik az1 dislerinde kroseler
2) Ustkesici disleri geriye almak igin vestibiil ark
3) Ust arki genisletmek igin orta hat vidasi
4) Alt kesici ve kiigiik az1 diglerinde kroseler
5) Okluzal 1sirma bloklari
6) Gerekli ark formunu saglamak ve bireysel dis hareketleri yaptirmak igin
springler
7) Ust cene ileriliginin tedavisinde apareyi agiz dis1 aygitlarla kombine

edebilmek i¢in headgear tipu

Calismamizda kullandigimiz Twin-blok tasariminda alt Kkesici disler igin ball

krose, alt birinci kiigiik az1 ve st birinci az1 ile st ikinci Kiigiik az1 disleri i¢in adams

krose kullamlmustir. Ust cenede transversal yetersizligin olusacagi hastalarin

apareylerine orta hat genisletme vidasi ilave edilmistir. Clark’in standart Twin-blok

tasarimina sadik kalinmis, aparey {lizerinde herhangi bir modifikasyon yapilmamustir.

Twin-blok yapimi i¢in 1sirma kaydi alirken dikkat edilmesi gereken iki 6¢nemli

husus vardir;

1)

2)

Sagital yonde mandibular ilerletme miktari, hastanin alt ¢enesini maksimum
one alma miktarinin %70’ini gegmemelidir.
Vertikal yonde okluzal 1sirma blogunun kalinlig1 free-way space’in ¢ok az

ustiinde olmalidir.

Genel bir kural olarak baslangi¢ aktivasyonu overjeti 5-7 mm azaltmalidir. Alt

cene izin verdigi taktirde sagital yonde maksimum 10 mm ilerletme yapilabilir. Eger

sagital yondeki iligskinin diizelmesi i¢in 10 mm daha fazla ilerletme planlaniyorsa, bu

islemin iki asamada yapilmasi gerekmektedir. Kademeli ilerletmede ilave laboratuar

islemini ve zaman kaybini azaltmak i¢in Geserick ve ark. [73] Twin-blok apareyinde

bite ilerletmesi saglayan bite-jumping vidalar1 gelistirmistir.
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Keserler arasindaki 2 mm agiklik, birinci kii¢lik az1 bolgesinde 5-6 mm agikliga,

molar bolgesinde ise 3 mm agikliga denk gelmektedir ki bu da derin kapanisin

azalmasinda posterior dislerin vertikal gelisimi i¢in yeterlidir.

4.3.2 Fazlar1 ve Tedavi Siiresi

1)

2)

3)

Twin-blok tedavisi aktif faz ve destekleyici faz olmak (izere iki fazdan olusur.

Aktif faz; sagital ve vertikal iligski bu fazda diizeltilir. Vertikal boyut, okluzal 1sirma

bloklarindaki seri asindirmalarla ayarlanir. Bu sayede posterior dislerin selektif
sekilde stirmesi saglanir ve apareyin etkisiyle olusacak yan ac¢ik kapanig kisa siirede
kapatilir. Twin-blok apareyinde asindirma, iist par¢anin akrilik 1sirma blogundan,
hastanin her gelisinde progressif bir sekilde 1-2 mm olarak yapilmaktadir. Alt
azilarin siirebilmesi i¢in yeterli boslugun olup olmadigi sond ile kontrol edilir.
Normalde 6-9 ay icerisinde azilar okluzyona gelmektedir. Alt ¢enenin 6n konumda
tutulabilmesi igin agindirmalar sirasinda, {ist apareyin anterior kisminda alt apareyle
kontaga gelecek sekilde ticgen kisim birakilmalidir.

Destekleyici faz; bu fazin amaci diizeltilmis keser iliskiyi posterior disler tam

kapaniga gelene kadar korumaktir. Bu amagla apareyin alt parcasi ¢ikarilir ve iist
cenede kopek ve kesici disleri igine alan hareketli 6n egik diizlemli aparey

kullandirilir.

Dislerin tam interkuspidasyonu saglandigi zaman pekistirme safthasina gegilir ve

bu amaciyla iist 6n egik diizlem sadece geceleri kullandirilir.

Tedavi Siresi;

Aktif faz: Normal keser iliskisiyle birlikte istenen mezial okluzyonun saglanmasi ve
overjetin eliminasyonu icin ortalama siire 6-9 aydir.

Destekleyici faz: Derin kapanisin siddetine bagli olarak diglerin tam
interkuspidasyonu 2-6 ayda saglanir.

Pekistirme: Dijitasyonun saglanmasiyla beraber apareyin kullanim stiresi azaltilir.

Pekistirme sathas1 9 aydir.

Pekistirme sathasi dahil ortalama tedavi siiresi 18 aydir.
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4.3.3 Avantajlar

Twin-blok tlim fonksiyonel apareyler igerisinde, en konforlu, en estetik ve en
etkili olamidir. Twin-blok diger fonksiyonel apareylerle karsilastirildiginda bir¢ok

avantajlara sahiptir

o Konfor: Hastalar Twin-blok apareyini ginde 24 saat boyunca takar ve aparey
agizdayken rahatca yemek yiyebilir.

e Estetik: Twin-blok apareyi, ark iligkilerinin dlzeltmesindeki etkinligini
kaybetmeden, disaridan gériinmeyen teller ile tasarlanabilir.

e Fonksiyon: Okliizal diizlem egimi, tiim fonksiyonel mekanizmalar igerisinde en
dogal olanidir. Normal fonksiyonda daha az engellenme olur, ¢lnkl alt cene
hacimli tek parca aparey tarafindan smirlandirilmaksizin anterior ve lateral
hareketleri serbestce yapabilir.

e Hasta kooperasyonu: Twin-blok, hasta uyumunu garantilemek icin gecici veya

daimi olarak dislere sabitlenebilir. Hareketli Twin-blok apareyi, hastanin apareyi
giinde 24 saat takmaya alismasini tamamiyle saglamak icin, tedavinin ilk bir
haftasi veya 10 giinii agizda sabitlenebilir.

e Yiiz goriiniisii: Twin-blok apareyi uygulandigi andan itibaren goriinimde gozle

gorilebilir gelismeler ortaya ¢ikar. Yiiz dengesindeki gelismeler tedavinin ilk (¢
ayinda hizl bir sekilde gortiliir.

e Konusma sekli: Hastalar Twin-blok apareyi ile normal bir sekilde konusmay1

ogrenebilir. Diger fonksiyonel apareylerle karsilastirildiginda, Twin-blok dil,

dudak veya alt genenin hareketlerini sinirlandirarak konusma bi¢imini bozmaz.

e Klinik uygulama: Uygulanmasi ve aktivasyonu basittir. Aparey, kirtlmaya kars1
saglam ve dayanikhidir. Hasta basinda gegen siire etkili bir ortopedik diizeltme
elde edilerek azaltilmustir.

o Ark gelisimi: Twin-blok, alt ve iist ark genisliklerinin bagimsiz kontroline izin
verir. Aparey tasarimi, transversal ve sagital ark gelisimi i¢in kolaylikla modifiye
edilir.

e Alt cenenin repozisyonu: Apareyin siirekli takilmasi ile retansiyona gerek

kalmaksizin stabil kalan hizli alt gene repozisyonu elde edilir.
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e Vertikal kontrol: Twin-blok, anterior agik kapanis ve derin kapanis tedavisinde

vertikal boyutu miikemmel bir sekilde kontrol eder. Vertikal kontrol apareyin
siirekli takilmasi ile 6nemli derecede gelisir.

e Yz asimetrisi: Asimetrik aktivasyon, gelisim ¢agindaki ¢ocuklarda fasiyal ve

dental asimetrileri diizeltir.

e Glvenirlik: Twin-blok yilizme ve sert temas gerektiren sporlarin haricindeki
sportif aktiviteler siiresince takabilir. Giivenilirlik icin istenildi§i zaman
c¢ikarilabilir.

e Etkinligi: Twin-blok apareyi tiim giin takildigi i¢in, tek parcali fonksiyonel
apareylere kiyasla anomalinin diizeltilmesi daha hizli elde edilir. Bu tim yas
grubundaki hastalarda gecerlidir.

e Tedavinin yasi: Ark iligkileri erken ¢ocukluk déneminden eriskin déneme kadar

dizeltilebilir. Ancak, eriskinlerde tedavi daha yavastir ve yanit daha az tahmin
edilir.

e Sabit apareylerle birlikte kullanilmasi: Geleneksel sabit apareylerle ayni anda

kullanilmasi diger herhangi bir fonksiyonel apareyle kiyaslandiginda daha basittir.
Kombine teknikte, sabit apareyler okliizyonun detaylandirilmasinda kullanilirken,
Twin-blok apareyi iskeletsel diizeltimi maksimize etmek i¢in kullanilabilir. Clnku
Twin-blok apareyi anterior tellere ihtiyag duymaz ki bu sayede anterior dislere
braketler rahatca yerlestirilebilir.

e TME disfonksiyonun tedavisinde: Twin-blok ayn1 zamanda, rediiksiyonsuz TME

disfonksiyonlu hastalarda etkili splint gibi kullanilabilir [14].
4.4 Essix Kaideli Modifiye FMA Apareyinin Dizayni ve Yapim Sekli
4.4.1 Tasarmm

1993 yilinda Sheridan ve ark. [74] pekistirme tedavisinde kullanmak amaciyla
essix apareyini gelistirmistir. Giinlimiizde bu apareyler protetik olarak 6n bolge dis
eksikliklerinde gecici koprii, bruksizm hastalarinda gece koruyucusu, beyazlatma
ajanlarinin dislere uygulanmasinda kasik, derin kapanigh bireylerde braketlerin
yapistirilmasi i¢in okliizyon yiikseltici, azi dislerinin diklestirilmesi i¢in hareketli

aparey, aliskanlik onleyici ve yer tutucu gibi degisik amaglarla kullanilmaktadir [75].

25



Essix kaideli aparey ile dis hareketi ilk olarak Sheridan ve ark. [76] tarafindan
gerceklestirilmistir. Rinchuse [77] Essix plaklara soguk akrilik ile zemberek ilave etmis
ve bu apareyleri aktif dis hareketi olusturmak i¢in kullanmistir. Giancotti ve ark. [78] 6n
capraz kapanisin erken donem tedavisinde kiigiik dis hareketleri olusturmak igin ESSix
kaideli apareylerin kullanilabilecegini gostermistir. Essix kaideli apareyler ile birinci
biiyilk az1 dislerinin distalize edilebilecegi Babacan ve Doruk [79] tarafindan

gosterilmistir.

Bizim c¢alismamizda ise fonksiyonel apareylerin (st keserleri retrize ve alt
keserleri protruze edici yan etkisini minimalize etmek amaciyla, tim dislerin kendi
dental arklar1 icinde blok haline getirilmesi planlandi. Hasta konforu, kullanim
kolayligi, laboratuar asamasi ve estetik gibi faktorler goz Oniinde tutuldugunda, bu
amaca en uygun yaklasimin essix tabanli bir fonksiyonel aparey olacagi diisiiniildii.
Laboratuvar asamasinin kolayligi, sagital yonde planlanan aktivasyon miktarinin
kademeli diizlem sayesinde rahatlikla ayarlanabilir olmasi, essix ile kaplandiginda ark
iliskilerinin diizeltilmesindeki etkinligini kaybetmemesi, istirahat pozisyonunda dahi
rehber pinlerin alt ¢eneye 6ne dogru aktif rehberlik olusturmasi gibi nedenler 2001
yilinda Kinzinger ve ark. [9] tarafindan gelistirilen FMA apareyinin c¢alismamizda
kullanacagimiz fonksiyonel aparey olarak tercih edilmesinde etkili oldu. Apareyin
kirilmaya ve yirtilmaya karst saglam ve dayanikli olabilmesi i¢in 0.80 inch. (2 mm) lik
Essix tercih edildi. Alt ¢enenin 6ne alinmasiyla transversal yonde yetersizligin tespit
edildigi vakalarda iist apareye orta hat genisletme vidasi yerlestirildi. Bu vakalarda Ust
apareyin kirilmaya karst olan direncini arttirmak i¢in kopek dislerinin kusp tepelerini
birlestiren dogru iizerinde ve genisletme vidasina paralel olacak sekilde 1.2 mm
yuvarlak ortodontik paslanmaz c¢elik tel uygun boyutlarda yerlestirildi. Genisletme
vidasinin ve paslanmaz ¢elik telin essix kaide ile blok haline getirilmesinde akril ve
bonding ajanlariyla birlikte uygulanabilir olan Essix A" plak tercih edildi. Apareyin

ayrintili yapim asamalar1 materyal-metot boliimiinde anlatilacaktir.

26



4.4.2 Tedavi Siresi

Kinzinger ve Diedrich [7] yapmus olduklari ¢alismada sabit bir fonksiyonel aparey
olan FMA apareyi icin ortalama tedavi siresini 7.5 ay (en az 5.5 ay — en ¢ok 9 ay)

olarak belirlemistir.

Calismamizda FMA apareyi hareketli bir aparey olarak tasarlandigindan dolay1

tedavi siiresi 12 ay olarak belirlenmistir.
4.5 Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin amaci; iskeletsel Sinif II Boliim 1 Anomali (alt ¢ene geriligi)
gosteren hastalarda, iki farkli fonksiyonel ortopedik apareyin dentofasiyal yapilara olan

etkilerini karsilastirmali olarak incelemektir.

Fonksiyonel tedavinin etkinligi ve dentofasiyal yapilara olan etkilerinin, 2D
konvansiyonel sefalometrik filmler ile analizi, essix kaideli modifiye-FMA apareyinin
etkinligi ve verimliligi konusunda bilimsel bir sonu¢ olugsmasini saglayacak, literatiirde

aydinlatilamamis olan bu konuya agiklik getirecektir.
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GEREC VE YONTEM
5.1 Birey

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dalina ortodontik tedavi istegiyle bagvuran, biiyiime gelisim dénemi iginde
bulunan, mandibuler gelisim geriligine bagl Sinif I Bolim 1 anomaliye sahip 50 birey
lizerinde yiirlitiilmistir. Co-Gn mesafesinde klinik olarak anlamli 1 mm'lik fark:
0,05'lik 6nem diizeyinde ve %80 giicte belirlemek i¢in gerekli olan 6rneklem biiytikligi
G*Power programi ile hesaplanmis ve her bir grup i¢in 15 bireyin gerekli oldugu tespit

edilmistir.

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu’ndan 20.06.2011 tarihli 2011/15 — 02 karar numarali etik kurul
raporu alinmigtir. Tiim hastalar arastirmaya goniillii olarak katilmig ve her bireyden

aydinlatilmis onamlart alinmstir.

Tedavi grubunu olusturacak 35 birey basit randomizasyon yontemi ile iki tedavi
grubuna ayrilmistir. Birinci tedavi grubunu olusturacak 18 bireye Twin-blok apareyi,
ikinci tedavi grubunu olusturacak 17 bireye ise Essix kaideli modifiye FMA apareyi
uygulanmistir.  Ancak fonksiyonel tedaviye baslandiktan sonra altt hasta
(Twin-blok=3/EKM-FMA=3) kotii agiz hijyeni, apareyini diizenli olarak takmamasi ve
bruksizm gibi nedenlerden dolay1 arastirma disi birakilmistir (Sekil 5.1). Sireg,
klinigimize calisma kriterlerini saglayan hasta basvurdugunda hastanin ve ebeveynin
yapilacak olan ¢alisma konusunda bilgilendirilmesi, ¢alismamiza katilmay1 kabul eden
hastalardan tedavi basi kayitlarinin alinmasi, hangi tedavi grubunda yer alacaginin
randomizasyon metodu ile belirlenmesi ve tedavisine iki hafta igerisinde baslanmasi
basamaklarindan meydana gelmistir. Kontrol grubu ise tedavi olmamis 15 bireyden
olusmaktadir. Bu grup, ¢ift fazli tedavi segenegini reddeden, Ust cenede 7 mm den daha
fazla, alt cenede ise minimal ¢aprasikliga sahip olan ve yumusak doku profilinin ¢ekimli
kamuflaj tedavi secenegi i¢in uygun oldugu hastalardan olusmaktadir.
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Arastirma kapsamindaki bireylerin kronolojik yas ortalamasi 12.17 + 0.84 yil
olup, kronolojik yaslar1 10.5 yil ile 13.5 yil arasinda degismektedir. Bireylerin kemik
yaglarinin saptanmasi amaciyla el-bilek filmleri Greulich-Pyle atlasi kullanilarak
degerlendirilmis [80], kemik yas1 ortalamas: 12.08 + 0.85 yil olarak tespit edilmistir.

Gruplarin cinsiyete gore dagilimlari, kronolojik yas ve kemik yasi ortalamalari

ayrintili olarak Tablo 5.1'de verilmektedir.

Tablo 5.1. Gruplarin cinsiyete gore dagilimlari ve yas ortalamalari™

PARAMETRE Twin-Blok EKM-FMA Kontrol p
Kronolojik Yas (Y1l) 12.26 +0.84 11.98 £ 0.87 12.24 +£0.83 0.618
Kemik yas1 (Y1) 12.24 +0.80 11.96 £ 0.92 12.04 £ 0.86 0.665
Cinsiyet

Kiz, n (%) 8 (53.3) 9 (64.3) 5(33.3)

Erkek, n (%) 7 (46.7) 5(35.7) 10 (66.7) 0.237

Toplam, n (%) 15 (100) 14 (100) 15 (100)

*

: Gruplarmn kronolojik ve kemik yaslart ANOVA ile karsilastirildi. Gruplar arasindaki cinsiyet
dagilimlar ise Ki-kare testi ile karsilastirildl.

5.1.1 Tedavi Grubuna Dahil Edilme Kiriterleri

Arastirma yiriitiiciisii tarafindan klinik muayeneleri ve sefalometrik incelemeleri
yapilan bireylerin tedavi grubu kapsamina alinmasinda, asagidaki kriterlere dikkat

edilmistir;

1. Ust gene gelisimi normal, alt ¢ene gelisimi yetersiz iskeletsel Simf II bolim I
malokluzyona sahip olmasi (ANB>5)

Overjet miktarinin 5 mm ve iizerinde olmasi

Optimal mandibuler diizlem agisina (SN - MD =32°+6°) sahip olmasi

Dental arklarda minimal ¢aprasikliga (<4 mm) sahip olmasi

El-bilek filmleri Uzerinde 4. (S ve H2) veya 5. (MP3 cap, PP1 cap ve Rcap)
epifiziyal gelisim asamasinda yer almas1 (BjOrk) [81]

a b~ w DN

6. Olumsuz yumusak doku profiline sahip olmasi
7. Biiylime ve gelisimi olumsuz etkileyecek herhangi bir sistemik hastalik veya ¢ene-

yliz deformitesinin bulunmamasi
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8.

9.

Tedavi oOncesinde herhangi bir temporomandibuler eklem rahatsizliginin
bulunmamasi

Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmasi

10. Ag1z hijyeninin iyi olmast

5.1.2 Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

Arastirma yiriitiiciisii tarafindan klinik muayeneleri ve sefalometrik incelemeleri

yapilan bireylerin kontrol grubu kapsamina alinmasinda, asagidaki kriterlere dikkat

edilmistir;

1. Ust gene gelisimi normal, alt ¢ene gelisimi yetersiz iskeletsel Simf II bolim I
malokluzyona sahip olmasi (ANB>5)

2. Overjet miktarinin 5 mm ve lizerinde olmasi

3. Optimal mandibuler diizlem ag¢isina (SN - MD =32°+6°) sahip olmasi

4. Ust ¢enede 7 mm den daha fazla caprasikliga, alt cenede ise minimal caprasikliga
sahip olmasi

5. El-bilek filmleri Uzerinde 4. (S ve H2) veya 5. (MP3 cap, PP1 cap ve Rcap)
epifiziyal gelisim asamasinda yer almasi (Bjork) [81]

6. Cift fazli tedavinin hasta ve ebeveyni tarafindan reddedilmis olmasi

7. Yumusak doku profilinin ¢ekimli kamuflaj tedavi segcenegi i¢in uygun olmasi

8. Biiylime ve gelisimi olumsuz etkileyecek herhangi bir sistemik hastalik veya gene-
yiiz deformitesinin bulunmamasi

9. Tedavi oOncesinde herhangi bir temporomandibuler eklem rahatsizliginin

bulunmamasi

10. Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmasi

30



Tedavi Grubu Dahil Edilme
Kriterlerine Uyan
n=40

!

Caligmaya Katilmay1 Reddeden
n=5*
* Cift fazli tedavi gérmeyi reddetti.

!

Randomizasyon

n=35
Twin-Blok EKM-FMA
n=18 n=17

f \ /Arastlrma Dis1 Birakilan (n=3)\

Randevusuna Gelmeyen (n=1)

(1) Bruksizm
Arastirma Dis1 Birakilan (n=2)
(1) Kot Agiz Hijyeni
(2) Apareyini duzenli olarak
takmayan/uyumsuz hastalar (1) Apareyini dtzenli olarak
takmayan/uyumsuz hastalar

o / \_ /
l }

Analiz Edilen Analiz Edilen
n=15 n=14

Sekil 5.1. Tedavi grubundaki hastalarin akis diyagrami
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5.2 Yontem
5.2.1 Hasta Kayitlari

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerden TO (Tedavi/Kontrol basi) ve T1

(Tedavi/Kontrol sonu) donemlerinde asagidaki kayitlar alinmistir;
Agiz i¢ ve dis1 fotograflar
Alc1 modeller

1
2
3. Lateral sefalometrik film
4. Ortopanoramik film

5

El - Bilek filmi

Tiim radyografik kayitlar fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda bulunan réntgen cihazi (Kodak 9000) ile elde edilmistir. Lateral sefalometrik
filmler, bireyin yumusak doku Frankfort horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde,
ceneler sentrik okluzyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde alinmistir.
Isin kaynagi ile film aras1 uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle film arasindaki uzaklik
17,5 cm olarak standardize edilmistir. Bu konumda sefalostatin kulak ¢ubuklar1 ile bas

sabitlestirilmis ve bireyin yasina uygun kvp ve saniyede 1s1n verilmistir.
5.2.2 Tedavide Kullanilan Apareyler

Tedavi grubuna dahil ettigimiz bireylere Twin-blok ve Essix kaideli modifiye
FMA apareyi uygulanmistir. Her bir tedavi grubunda transversal yonde yetersizlige
sahip Ucer hastanin apareyine ekspansiyon vidasi yerlestirilmistir, ancak
standardizasyonun etkilenmemesi icin ¢alisma sonuglandiktan sonra ekspansiyon
vidalar1 aktiflestirilmistir. Her iki apareyde hastalara 12 ay boyunca yemekler hari¢ tim

giin kullandirilmistir.
5.2.2.1 Twin-blok Apareyinin Yapim

Calismamizda kullanilan Twin-blok apareyi Clark [14]'in belirttigi esaslara

dayanarak hazirlanmigtir.
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. Alginat 6l¢ii maddesi ile alt ve {iist ¢cene Olgiileri alinarak sert algidan g¢alisma
modelleri elde edildi.

Elde edilmis alt ¢ene al¢1t modeli iizerinde dis kavsine uyumlu olacak sekilde
6-7 mm kalinliginda, pembe modelaj mumundan mum blok hazirlandi.

. Hazirlanan mum blok hasta agzina yerlestirildi ve alt ¢ene, hastanin total protriizyon
miktarmin %70’ini gegmeyecek sekilde, sagital yonde 5-7 mm 6nde konumlanacak,
dikey yonde ise birinci kiigiik azilar hizasinda 4-5 mm interokluzal aralik kalacak
sekilde mumlu kapanis alindu.

Calisma modelleri mumlu kapanig araciligi ile okliizore sabitlenerek laboratuar
asamasina gecildi.

. Apareyin ist pargasina 0,9 mm tam yuvarlak paslanmaz celik telden biikiilen
modifiye adams kroseler ve 0,8 mm tam yuvarlak paslanmaz celik telden buktlen
vestibiil ark tutuculugu saglamasi amaci ile eklendi. Transversal yonde genisletmeye
ihtiyaci olan hastalara ikinci premolar disler hizasinda ve orta hatta olacak sekilde
ekspansiyon vidasi yerlestirildi. Alt par¢anin tutuculugu ise alt birinci kiigiik az1
dislerine 0,8 mm tam yuvarlak paslanmaz celik telden biikiilmiis adams kroseler ve
alt kesici diglerin interdental bolgelerine yerlestirilen 1 mm kalinliginda prefabrike
ball kroseler ile saglandi.

Tel komponentler model (zerine sabitlendikten sonra orthocryl'den, damlatma
metodu ile dnce iist plagin akrilik kaide ve akrilik okluzal 1sirma blogu hazirlandi.
Akrilik 1sirma blogu iist ikinci kii¢iik az1 disinin mezialinden alt ikinci kii¢iik azi
disinin distal kenarma dogru 70° lik a¢1 olusturacak sekilde olusturuldu. Ust plagin
tesviyesi bittikten sonra, olusturdugumuz egik diizleme seffaf yapistirici bant
yapistirilarak alt plagin akrilik kisminin yapismasi engellendi. Sonrasinda damlatma
metodu ile alt plagin akrilik bolimi ve akrilik okluzal 1sirma blogu keserlerin
lingual yiizeyini ve kiiclik az1 dislerinin tiim okluzal ylizeylerini kaplayacak sekilde
hazirlandi.

. Basingh tencerede polimerize edilen apareyin tesviye ve polisaji yapildi. Hasta

agzinda uyumu kontrol edildi.
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Resim 5.1. FMA apareyinin pargalart; A: Kademeli diizlem, B: Rehber pin, C: Baglanti
vidasi, D: Anahtar, E: Egik diizlem.

Resim 5.2. FMA apareyi
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5.2.2.2 Essix Kaideli Modifiye FMA Apareyinin Yapimi

2001 yilinda Kinzinger ve ark. [9] tarafindan gelistirilen FMA apareyinin orijinal

tasariminda, apareyi disler lizerine sabitlemek i¢in alt ve {ist posterior disler lizerine

uygulanan Cr-Co splintler (bitisik kronlar) kullanilmaktadir. Ankraji arttirmak

amaciyla, alt ¢enede kronlar, anterior dislerin lingual'inden Cr-Co bir lingual ark ile

birlestirilirken, iist genede bu amag i¢in 1 mm ¢apinda paslanmaz ¢elik telden biikiilmiis

TPA kullanilmaktadir. Calismamizda fonksiyonel apareylerin iist keserleri retriize ve alt

keserleri protruze edici yan etkisini minimalize etmek amaciyla tim dislerin kendi

dental arklari i¢cinde blok haline getirilmesi planlandi. Hasta konforu, kullanim

kolayligi, laboratuar agamasi ve estetik gibi faktorler dikkate alindiginda bu amaca en

uygun yaklasimin essix kaideli bir FMA apareyi olacagi diistiniildii.

1.

Alginat 6l¢ii maddesi ile alt ve list gene Olciileri alinarak kaliteli sert algidan ¢alisma
modelleri elde edildi.

Hastanin total protriizyon miktarinin %70’ini gegmeyecek sekilde, alt ¢cene sagital
yonde 5-7 mm oOne getirilerek mumlu kapanig alindi. Calisma modelleri iizerine
istenen protriizyon miktarini gosteren rehber diizlemler ¢izildi.

Alt ¢ene calisma modeli {izerindeki birinci premolar ve birinci biiyiik az1 dislerinin
bukkal yiizeyleri arasina, egik diizlemler her iki tarafta sirkolant mum araciliiyla
sabitlendi. 0.80 inch. (2 mm) lik Essix A" plak egik diizlemin sabitlendigi ¢alisma
modeli tizerine vakumlandi.

Ust ¢ene ¢alisma modeli iizerindeki birinci premolar ve birinci biiyiik az1 dislerinin
bukkal yiizeyleri arasina, rehber pinin vidalandigr kademeli diizlemler, sirkolant
mum aracilifiyla sabitlendi. Alt ve iist calisma modelleri {izerindeki rehber
diizlemlerin ¢akisip ¢akismadigi kontrol edildi. Istenen protriizyonun elde
edilmedigi vakalarda, rehber pinler yeniden konumlandirilarak sabitlendi. 0.80 inch.
(2 mm) lik Essix A" plak rehber pinin sabitlendigi calisma modeli iizerine
vakumlandi.

Essix plagin kenarlar1 egik diizlemin ve rehber pinin konumlandigi bolgelerde dis
etinin 2 mm tizerinde olacak sekilde diizeltilirken diger bukkal ve lingual yiizeylerde
dis eti seviyesinde sekillendirildi. Apareyin palatinal kenar1 geleneksel apareylerde

oldugu gibi diizeltildi.
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6. Transversal yonde genisletmeye ihtiyaci olan hastalara ikinci premolar disler
hizasinda ve orta hatta olacak sekilde ekspansiyon vidasi yerlestirildi. Ekspansiyon
vidas1 vakumlanmis olan essix plaginin {izerinde konumlanacak sekilde alg1t modele
sabitlendi. Apareyin kirilmaya kars1 olan direncini arttirmak icin, kdpek dislerinin
kusp tepelerini birlestiren dogru iizerinde ve genigletme vidasina paralel olacak
sekilde 1.2 mm yuvarlak ortodontik paslanmaz c¢elik tel uygun boyutlarda
yerlestirildi. Ekspansiyon vidasi essix plagina biocryl kullanilarak sabitlendi.

7. Tesfiye ve polisaji yapilan apareyin hasta agzinda uyumu kontrol edildi.
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9.3 Sefalometrik Degerlendirme

Elde edilen filmlerin analizi bilgisayar ortaminda Nemoceph® programinda

yapilmistir.

5.3.1 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar (Sekil 5.2)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida

verilmistir.
1. Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik orta noktasi.

Nasion (N): Orta oksal diizlemde, Nazofrontal suturanin sagital diizlemle kesistigi

en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasi.

3. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un tist kenarinin orta noktasi.

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.

Orbitale (Or): Orbita gukurunun en alt, en derin noktasi.

Pterygoid (Pt): Pterygopalatin ¢ukurun {ist kenarinin saat 11 yoniinii goésteren

noktasi.

Condylion (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasi.

Artikulare (Ar): Orta oksal diizlemde, mandibula ramusunun arka kenar1 ile

oksipital kemigin basal kisminin kesisme noktasi.

Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve ug noktasi.
Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug noktasi.

Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan i¢ biikeyligin en

derin noktasi.

Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonion noktasi arasinda

kalan kemik i¢biikeyliginin en derin noktasi.

Pogonion (Pog): Mandibula simfizinin sagital diizlemdeki en ileri noktasi.
Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asag1 noktasi.
Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasi.

Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasi.

Incisor Superior (1s): En protriize konumdaki iist orta keser disin kesici kenariin en

ug noktasi.

Apex Superior (As): En protriize konumdaki tist orta keser disin kok ucu.
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18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Incisor Inferior (li): En protriize konumdaki alt orta keser disin kesici kenarmin en

ug noktasi.

Apex Inferior (Ai): En protriize konumdaki alt orta keser disin kdk ucu.

Alt birinci molarin mesial konturu (Mi): Alt birinci molar kuronunun mesial

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

Alt birinci molarin mesial tiiberkiil tepesi (Mit): Alt birinci molar disin mesial

tuberkiliiniin en ust noktasi.

Ust birinci molarin mesial konturu (Ms): Ust birinci molar kuronunun mesial

konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

Ust birinci molarin mesial tiiberkiil tepesi (Mst): Ust birinci molar disin mesial

tiiberkiiliiniin en iist noktasi.
Glabella (GI’): Orta oksal diizlemde, alin konturunun en ¢ikintili noktasi.

Pronasale (Prn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.

Subnasale (Sn’): Sagittal planda kolumella (nazal septum) ile tist kutanéz dudagin

birlestigi nokta.
Ust dudak ucu (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

Alt dudak ucu (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi.

Yumusak doku subspinale (Ss’): Ust dudak ile subnasale’den gecen orta hat

Uzerinde en derin nokta.

Yumusak doku supramentale (Sm’): Alt dudak ile yumusak doku pogoniondan

gecen orta hat tizerinde en derin nokta.

Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde en

ileri noktasi.
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Sekil 5.2. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar

41



5.3.2 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Duzlemler (Sekil 5.3)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik duzlemler ve tanimlari asagida

verilmistir.

1. Sella-Nasion Dizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem.

2. Frankfort Horizontal Duzlemi (FHD): Orbitale noktasiyla Porion noktalarindan
gecen duzlem.

3. Palatal Dizlem (PD): Spina Nasalis Anterior ile Spina Nasalis Posterior
noktalarindan gegen duzlem.

4. Oklizal Duzlem (OD): Alt ve tist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini veya alt iist
birinci premolarlari birlestiren dogru parcasinin orta noktasi ile iist birinci molarin,
mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasindan gegen diizlem.

5. Mandibular Dizlem (MD): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlem.

6. Pterygoid vertikal (PTV): Pterygopalatin c¢ukurun distalinden(Pt noktasindan)
FHP’ye indirilen dikmedir.

7. N-A duzlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlem.

8. N-B diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gegen diizlem.

9. S-Ar duzlemi (SAr): Sella ve Artikulare noktalarindan gegen diizlem.

10. Ar-Go duzlemi (ArGo): Artikulare ve Tanjant Gonion noktalarindan gegen diizlem.

11. A-Pg diizlemi (APQ): A ve Pogonion noktalarindan gegen diizlem.

12. Ust kesici egimi (Mx1): Ust orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan gecen, disin
uzun akst.

13. Alt kesici egimi (Md1): Alt orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan gegen, disin
uzun akst.

14. E dizlemi (ED): Yumusak doku Pogonion noktasindan burun ucuna teget ¢izilen

dizlem.
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Sekil 5.3. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler
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5.3.3 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olgiimler

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik ol¢imler ve tamimlari asagida

verilmistir.

5.3.3.1 Kranial Olgiimler (Sekil 5.4)

1) N-S-Ar (°): On kafa kaidesi ile S-Ar dogrusu arasinda kalan ag.

2) S-Ar-Go (°): S-Ar dogrusu ile Ar-Go dogrulari arasinda kalan ag1.

3) Ar-Go-Me (°): Mandibular dizlem ile Ar-Go dogrulari arasinda kalan agt.

4) Co-PTV (mm): Condylare noktasinin Pterygoid vertikal diizlemine dik uzakligi.

5) Co-FHD (mm): Condylare noktasinin Frankfort horizontal diizlemine dik uzakligi.

6) Ar-PTV (mm): Artikulare noktasinin Pterygoid vertikal diizlemine dik uzakligi.

7) Ar-FHD (mm): Artikulare noktasinin Frankfort horizontal diizlemine dik uzaklig.

5.3.3.2 Maksiller Olgtimler (Sekil 5.4)

1) SNA (°): Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan ag1.

2) SN/PD (°): On kafa kaidesi diizlemiyle maksiller diizlem arasinda kalan ag1.
3) Co-A (mm): Co ve A noktasi arasindaki uzunluk, efektif maksiller uzunluk.
4) A-PTV (mm): A noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki dik uzaklik.

5) A-FHD (mm): A noktasi ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki dik uzaklik.
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Sekil 5.4. Arastirmada kullanilan kranial ve maksiller 6l¢timler
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5.3.3.3 Mandibular Olgtimler (Sekil 5.5)

1) SNB (°): Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan ag.

2) Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular uzunluk.
3) B-PTV (mm): B noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki dik uzaklik.

4) B-FHD (mm): B noktasi ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki dik uzaklik.

5) Pog-PTV (mm): Pogonion noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki dik

uzaklik.

6) Pog-FHD (mm): Pogonion noktasi ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki dik

uzaklik.

7) Go-Me (mm): Korpus uzunlugu.

8) Ar-Go (mm): Ramal uzunluk.

46



Sekil 5.5. Aragtirmada kullanilan mandibular 6l¢iimler
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5.3.3.4 Maksillo-Mandibular Olgtimler (Sekil 5.6)
1) ANB (°): A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan agi.
2) PD/MD (°): Palatal ve Mandibular diizlemler arasinda kalan agi.

3) Konveksite (°): N-A ile A-Pog dogrulari arasinda ve yukarida kalan dar agi.

4) Wits (mm): A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi iizerindeki izdiistimleri

arasindaki mesafe.

5.3.3.5 Vertikal Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 5.6)

1) SN/MD (°): On kafa kaidesi diizlemi, Go ve Me noktalar arasinda kalan ag1.
2) EMA (°): FHD ve Mandibular diizlem arasinda kalan ag1.

3) SN/OD (°): On kafa kaidesi ile Okliizal diizlem arasinda kalan ac1.

4) Na-Me (mm): On yiiz yiiksekligi.

5) S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi.

6) S-Go/N-Me (%): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani.
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Sekil 5.6. Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular ve vertikal iskeletsel 6lgtimler
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5.3.3.6 Keser Olcuimleri (Sekil 5.7)

1) Is-SN (°): On kafa kaidesi diizlemi ile iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda
kalan act.

2) Is-NA (°): N-A diizlemiyle iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan agi.

3) IMPA (°): Mandibular diizlemle alt orta kesici disin uzun eksen arasinda kalan agi.

4) 1i-NB (°): N-B diizlemiyle alt orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan agi.

5) L1-U1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan ag1.

6) 1s-NA (mm): Ust orta Kesici disin en 6n noktasinin N-A dogrusuna uzaklig1.

7) 1s-PTV (mm): Ust orta keser disin kesici kenarindan Pterygoid vertikal diizlemine
indirilen dikme.

8) Is-FHD (mm): Ust orta keser disin kesici kenarindan Frankfort horizontal diizlemine
indirilen dikme.

9) li-NB (mm): Alt orta kesici disin en 6n noktasinin N-B dogrusuna uzakligi.

10) li-PTV (mm): Alt orta keser disin kesici kenarindan Pterygoid vertikal dizlemine
indirilen dikme.

11) li-MD (mm): Alt orta keser disin kesici kenarindan mandibular duzleme indirilen
dikme.

12) Overjet (mm): Alt ve Ust en ileri keser dislerin insizal noktalarmin horizontal

referans diizlemi iizerindeki izdlisiimlerinin arasindaki fark.

13) Overbite (mm): Alt ve st en ileri keser dislerin insizal noktalarinin vertikal referans

diizlemi tizerindeki izdiistimlerinin arasindaki fark.
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5.3.3.7 Molar Olctimleri (Sekil 5.7)

1)

2)

3)

4)

Ms-PTV (mm): Ust birinci molar kuronunun mesial konveksitesinin en ileri

noktasindan Pterygoid vertikal diizlemine indirilen dikme.

Mst-FHD (mm): Ust birinci molarin mesial tiiberkiiliiniin en iist noktasindan

Frankfort horizontal diizlemine indirilen dikme.

Mi-PTV (mm): Alt birinci molar kuronunun mesial konveksitesinin en ileri

noktasindan Pterygoid vertikal diizlemine indirilen dikme.

Mit-MD (mm): Alt birinci molarin mesial tiberkiilinin en st noktasindan

mandibular diizleme indirilen dikme.
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5.3.3.8 Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 5.8)

1) GI-Sn-Pog’ (°): Glabella, Subnasale ve yumusak doku Pogonion’un olusturdugu,
burun ¢ikintisini igermeyen yumusak doku yiiz konveksite agist.
2) Nasolabial (°): Subnasale ve iist dudak ucu noktalarini birlestiren dogru ile burunun

alt kenarina ¢izilen teget arasinda meydana gelen agi1.

3) Labiomental (°): Alt dudak ucu, yumusak doku supramentale ve yumusak doku

pogonion noktalarimin birlesiminden meydana gelen aci.

4) Ss-PTV (mm): Yumusak doku subspinale noktasi ile Pterygoid vertikal duzlemi
arasindaki dik uzaklik.

5) Ls-PTV (mm): Ust dudagm en ileri noktas: ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

6) Li-PTV (mm): Alt dudagin en ileri noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

7) Si-PTV (mm): Yumusak doku supramentale noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi
arasindaki dik uzaklik.

8) Pog’-PTV (mm): Yumusak doku pogonion ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

9) Ls-E (mm): Ust dudak ile Ricketts’in E dogrusu arasindaki dik uzaklik.

10) Li-E (mm): Alt dudak ile Ricketts’in E dogrusu arasindaki dik uzaklik.
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Sekil 5.8. Arastirmada kullanilan yumusak doku 6l¢timleri
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5.4 Istatistiksel Degerlendirme

Gruplar icin Co-Gn mesafesinde klinik olarak anlamli 1 mm'lik farki 0,05'lik
onem dlzeyinde ve %80 glcte belirlemek i¢in gerekli olan o6rneklem biiytkligi
G*Power (3.1.3) programi ile hesaplandi.

Verilerin analizi SPSS Versiyon 15.0 paket programinda yapildi. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigmin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu tespit edildikten sonra verilerin karsilastirilmas: amaciyla
parametrik testler kullanildi ve tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma
seklinde gosterildi.

Gruplarin kronolojik ve kemik yaslart Tek Yonlu Varyans (One -way ANOVA)
analizi ile karsilastirildi. Her bir gruptaki kiz ve erkek sayisi esit dagilmadigi igin
parametrelerde meydana gelen degisikliklerin cinsiyetler arasindaki karsilagtirmasi
yapilmadi. Ancak gruplar arasindaki cinsiyet dagilimlarinin homojen olup olmadigi
Ki-kare testi ile karsilastirildi.

Gruplar arasinda tedavi/kontrol basi degerleri Tek Yonlu Varyans analizi ile
karsilastirildi. Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi ve biiylime ile meydana gelen
degisiklikler eslestirilmis (paired) t-testi ile, gruplar arasi farklarin ortalamalarinin
karsilastirilmasi ise Tek Yonlu Varyans analizi ile yapildi. Tek Yonlu Varyans analizi
sonucunun Onemli bulunmasi halinde farka neden olan grubu ve/veya gruplarn

belirlemek amaciyla Bonferroni post hoc testi uygulandi.

Yapilan ol¢iimlerdeki hata paymnin saptanmasi amaciyla, 88 sefalometrik film
arasindan rastgele secilen 27 sefalometrik film ilk noktalamadan dort hafta sonra ayni
arastirici tarafindan tekrar isaretlendi. Cizim ve ol¢iimler ilk ¢izimden bagimsiz olarak
degerlendirildi. Iki 6l¢iim arasinda pozitif ve anlamli korelasyon olup olmadigi Pearson

korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Sonuglar, olasilik degeri (p) 0.05 den kii¢iik oldugunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi oncesi kronolojik yas ve kemik yasi
ortalamalar1 ve gruplarin cinsiyete gore dagilimlari Tablo 5.1'de verilmistir. Gruplarin
cinsiyete gore dagilimlarinda (p=0.237) ve gruplar arasindaki kronolojik yas (p=0.618)
ve kemik yas1 (p=0.665) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir.
6.1 Ol¢ciim Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireysel noktalama hata diizeylerini kontrol etmek amaciyla, 88 sefalometrik film
arasindan 27 tanesi rastgele olacak sekilde secilmistir. Ik dl¢iimlerden dért hafta sonra
rastgele secilen filmlerde tiim Ol¢timler tekrarlanmis, daha sonra birinci ve ikinci
Olctimler birbirleriyle karsilastirilarak grup ici korelasyon katsayilar1 degerlendirilmistir
(Tablo 6.1). Iki farkli zamanda yapilmis dlgiimler arasinda pozitif ve istatistiksel olarak
anlamli korelasyon oldugu ve Ol¢limlerin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu tespit
edilmistir. En yiksek korelasyon S-Go/N-Me ol¢cuminde (r=0.999) gorilirken en
diisiik korelasyon Konveksite agisinda (r=0.951) tespit edilmistir.

6.2 Tedavi ve Kontrol Gruplarimin Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi degerlerin ii¢ grup arasinda farklilik gosterip gostermedigini tespit
etmek amaciyla veriler normal dagilima uydugu i¢in tek yonli ANOVA testi
uygulanmistir. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi/kontrol basi ortalama ve standart
sapma degerleri ile bu degerler arasindaki énemlilik diizeyi Tablo 6.2 ve Tablo 6.3'de
verilmistir. Bu 6l¢limlerin higbirisinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadig tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 6.1. Arastirmada kullanilan 6l¢timlere iliskin giivenilirlik katsayilari (r)

PARAMETRE E:t"s‘:‘r;'l's'f'('r‘; PARAMETRE E:t"s‘:‘r;'l's'f'('r‘;
N-S-Ar (°) 0.958* S-Go/N-Me (%) 0.999**
S-Ar-Go (°) 0.976* Is-SN (°) 0.985*
Ar-Go-Me (°) 0.962* Is-NA (°) 0.983*
Co-PTV (mm) 0.984* IMPA (°) 0.975*
Co-FHD (mm) 0.959* li-NB (°) 0.973*
Ar-PTV (mm) 0.988* L1-U1 (°) 0.995%*
Ar-FHD (mm) 0.983* Is-NA (mm) 0.975*
SNA (°) 0.981* Is-PTV (mm) 0.967*
SN/PP (°) 0.987* Is-FHD (mm) 0.996**
Co-A (mm) 0.986* li-NB (mm) 0.989*
A-PTV (mm) 0.992%* li-PTV (mm) 0.975*
A-FHD (mm) 0.987* li-MD (mm) 0.977*
SNB (°) 0.975* Overjet (mm) 0.961*
Co-Gn (mm) 0.958* Overbite (mm) 0.963*
B-PTV (mm) 0.978* Ms-PTV (mm) 0.980*
B-FHD (mm) 0.968* Mst-FHD (mm) 0.983*
Pog-PTV (mm) 0.984* Mi-PTV (mm) 0.952*
Pog-FHD (mm) 0.980* Mit-MD (mm) 0.962*
Go-Me (mm) 0.959* GI-Sn-Pog' (°) 0.976*
Ar-Go (mm) 0.967* Nasolabial (°) 0.988*
ANB (°) 0.952* Labiomental (°) 0.996**
PP/MD (°) 0.991** Ss-PTV (mm) 0.991**
Konveksite (°) 0.951* Ls-PTV (mm) 0.991**
Wits (mm) 0.960* Li-PTV (mm) 0.974*
SN/MD (°) 0.988* Si-PTV (mm) 0.993**
FMA (°) 0.993** Pog-PTV (mm) 0.992%*
SN/OD (°) 0.997** Ls-E (mm) 0.978*
N-Me (mm) 0.983* Li-E (mm) 0.982*
S-Go (mm) 0.989*

* p<0.05, **. p<0.01, ***, p<0.001
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Tablo 6.2. Tedavi ve Kontrol gruplarinda iskeletsel Ol¢iimlerin tedavi/kontrol basi
degerleri bakimindan karsilastiriimas: (ANOVA)

Twin-Blok Grubu EEM'FMA Kontrol Grubu
rubu
TO TO TO

PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. Ort. +S.s. p
N-S-Ar (°) 128.75 5.83 128.55 6.53 125.85 5.37 0.339
5 S-Ar-Go (°) 142.25 5.45 141.74 6.99 144.99 5.58 0.300
é Ar-Go-Me (°) 125.45 5.80 124.29 6.37 124.85 5.61 0.870
:% Co-PTV (mm) 28.13 2.42 28.64 1.77 29.06 2.01 0.479
E Co-FHD (mm) 3.52 1.07 3.33 1.00 3.38 0.57 0.839
* Ar-PTV (mm) 28.34 2.38 28.83 1.78 29.21 2.02 0.526
Ar-FHD (mm) 11.13 1.00 10.95 0.91 10.97 0.58 0.810
SNA (°) 79.16 3.12 78.85 2.96 78.63 3.41 0.901
g g SN/PP (%) 8.89 3.00 9.14 3.14 8.84 2.87 0.961
% é Co-A (mm) 75.95 3.91 76.39 2.69 76.56 4.27 0.897
20 A-PTV (mm) 4573 3.34 45.69 2.37 45.55 3.86 0.989
A-FHD (mm) 25.98 2.72 26.44 2.97 26.59 2.31 0.811
SNB (°) 72.97 3.20 72.56 3.14 72.53 3.32 0.918
5 Co-Gn (mm) 93.47 4.75 92.99 4.02 96.27 4.50 0.109
% B-PTV (mm) 36.63 471 36.16 3.59 37.68 5.83 0.685
E B-FHD (mm) 56.34 4.86 54.44 4.44 57.87 3.66 0.116
E Pog-PTV (mm) 37.70 5.60 37.74 3.92 38.63 6.98 0.881
?U Pog-FHD (mm) 69.35 5.45 67.42 5.35 69.57 4.35 0.466
= Go-Me (mm) 58.75 2.79 58.96 3.32 59.41 3.25 0.841
Ar-Go (mm) 38.37 4.40 38.35 3.92 37.65 2.89 0.841
. 5. ANB(%) 6.19 0.84 6.29 0.95 6.11 0.57 0.834
g % é PP/MD (°) 27.99 511 26.26 3.44 27.78 5.26 0.568
§ §5’" Konveksite (°) 10.02 2.18 9.89 2.33 9.39 2.58 0.745
Wits (mm) 6.11 2.16 6.61 1.96 5.93 2.40 0.686
SN/MD (°) 32.47 4.11 31.60 3.90 31.27 4.68 0.729
g FMA (°) 25.77 5.27 25.20 4.20 24.86 4.85 0.873
% % SN/OD (°) 16.69 4.65 14.11 3.68 14.86 6.05 0.353
;: é’" N-Me (mm) 102.15 6.32 100.59 5.23 103.06 5.76 0.517
E S-Go (mm) 65.47 5.79 65.44 5.07 65.25 3.86 0.991
S-Go/N-Me (%) 64.20 5.44 65.04 3.28 63.47 4.80 0.661

EKM-FMA: Essix Kaideli Modifiye FMA, Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: énem diizeyi
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Tablo 6.3. Tedavi ve Kontrol gruplarinda dental/dentoalveoler ve yumusak doku

olgtimlerinin tedavi/kontrol bas1 degerleri bakimindan karsilagtirilmasi (ANOVA)

Twin-Blok Grubu EK(;':{IUEEAA Kontrol Grubu
TO TO TO

PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. Ort. +S.s. p
Is-SN (°) 109.25 6.30 108.03 7.29 111.73 4.97 0.273
Is-NA (°) 29.41 4.98 29.16 7.45 30.78 4.49 0.714
IMPA (°) 94.81 4.75 96.83 7.53 91.56 8.80 0.152
1i-NB (°) 24.79 4.96 23.60 6.17 21.54 8.38 0.409
= L1-Ul (°) 119.26 7.37 120.96 9.04 117.12 7.01 0.422
E Is-NA (mm) 5.40 1.74 5.53 2.10 6.02 1.52 0.611
g Is-PTV (mm) 51.80 4.01 51.21 3.60 51.49 3.70 0.915
g Is-FHD (mm) 44.13 3.20 44.28 4.14 44,97 3.18 0.783
1i-NB (mm) 4.27 1.73 4.10 1.74 4.05 2.29 0.409
1i-PTV (mm) 42.55 413 42.30 3.23 43.51 4.84 0.705
1i-MD (mm) 35.44 2.10 34.76 2.80 35.73 2.37 0.548
Overjet (mm) 9.25 1.57 8.91 1.55 7.98 1.86 0.110
Overbite (mm) 351 2.19 5.07 1.65 3.85 2.13 0.104
= Ms-PTV (mm) 23.92 3.96 23.26 4.00 22.84 351 0.740
% % Mst-FHD (mm) 40.23 2.85 39.51 3.29 40.16 1.82 0.741
= g Mi-PTV (mm) 21.65 3.85 20.18 3.86 21.09 3.48 0.568
Mit-MD (mm) 25.25 2.72 24.14 2.23 25.12 2.34 0.420
GI-Sn-Pog' (°) 21.49 3.79 21.81 3.65 20.61 3.05 0.637
B Nasolabial (°) 117.47 8.22 118.71 9.82 111.34 8.27 0.062
i; Labiomental (°) 114.94 15.22 108.38 14.35 122.11 16.98 0.071
g* Ss-PTV (mm) 58.17 3.83 58.26 3.19 58.43 413 0.983
g Ls-PTV (mm) 59.90 4.25 59.69 3.31 60.70 4.54 0.781
é Li-PTV (mm) 54.23 5.20 52.54 4.95 55.41 4.99 0.318
% Si-PTV (mm) 46.54 494 45.49 4.06 48.68 5.55 0.213
=~ Pog'-PTV (mm) 46.70 5.86 46.52 4.33 48.76 6.73 0.507
Ls-E (mm) -0.77 2.29 -1.07 1.88 -1.04 1.97 0.911
Li-E (mm) -1.15 2.20 -2.44 2.03 -1.79 2.24 0.287

EKM-FMA: Essix Kaideli Modifiye FMA, Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: énem diizeyi
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6.3 Grup Ici Karsilastirmalar
6.3.1 Twin-blok Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin Incelenmesi

Twin-blok grubunda tedavi basi ve tedavi sonu ortalama ve standart sapma
degerleri ile bu degerler arasinda uygulanan eslestirilmis t testi sonuglar1 Tablo 6.4 ve

Tablo 6.5'de verilmistir.
6.3.1.1 Kranial ve Vertikal Iskeletsel Olctimler

Iskeletsel acisal dlciimlerden N-S-Ar (1.43°) acisinda p<0.01 diizeyinde azalma
meydana gelirken, SN/MD (1.4°) ve FMA (0.91°) agilarinda p<0.001 dlzeyinde,
Ar-Go-Me (1.23°) agisinda p<0.01 dizeyinde ve SN/OD (0.23°) agisinda p<0.05

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli1 artis meydana gelmistir.

Iskeletsel boyutsal &lgiimlerden Co-FHD (0.63 mm) ve Ar-FHD (0.75 mm)
Olcimlerinde p<0.001 diizeyinde azalma meydana gelirken, Co-PTV (0.85 mm),
Ar-PTV (0.69 mm), N-Me (4.42 mm), S-Go (3.43 mm) 6lcumlerinde ve S-Go/N-Me
(0.55 %) oraninda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana

gelmistir.
6.3.1.2 Maksiller Olgtimler

Maksiller agisal dlglimlerden Is-SN (2.59°) ve Is-NA (2.37°) agilarinda p<0.001
dizeyinde, SNA (0.37°) agisinda p<0.05 duzeyinde azalma meydana gelirken, SN/PP

(0.59°) agisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal oOl¢imlerden Is-NA (1.75 mm) ve Is-PTV (1.88 mm)
Olcimlerinde p<0.001 dizeyinde, Ms-PTV (0.46 mm) Olciminde p<0.05 dlzeyinde
azalma meydana gelirken, Is-FHD (0.89 mm) 6lcuminde p<0.001 dizeyinde, Co-A
(0.39 mm), A-PTV (0.26 mm) ve A-FHD (0.31 mm) 6lglimlerinde p<0.01 duizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
6.3.1.3 Mandibular Olgtimler

Mandibular agisal oOl¢imlerden SNB (2.4°), IMPA(3.95°) ve Ili-NB (4.07°)

acilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.

64



Mandibular boyutsal 6lciimlerden Co-Gn (5.33 mm), B-PTV (3.47 mm),
Pog-PTV (3.44 mm), B-FHD (3.26 mm), Pog-FHD (3.28 mm), Go-Me (2.35 mm),
Ar-Go (3.69 mm), li-NB (2.18 mm), 1i-PTV (4.08 mm), 1i-MD (0.65 mm), Mi-PTV
(4.55 mm) ve Mit-MD (1.91 mm) 6lcumlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli artis meydana gelmistir.
6.3.1.4 Maksillo-Mandibular Olgiimler

Maksillo-mandibular agisal Olcimlerden ANB (2.77°), Konveksite (2.71°) ve
L1-U1 (0.76°) agilarinda p<0.001 diizeyinde azalma meydana gelirken, PP/MD (1.15°)

acisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.

Maksillo-mandibular boyutsal 6l¢timlerden Overjet (5.96 mm) ve Wits (2.82 mm)
olcimlerinde p<0.001 dlzeyinde, Overbite (2.33 mm) Olciminde p<0.01 dizeyinde

istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir.
6.3.1.5 Yumusak Doku Olciimleri

Yumusak doku agisal Ol¢iimlerinden GI-Sn-Pog' (3.17°) acisinda p<0.001
duzeyinde azalma meydana gelirken, Nasolabial (3.49°) ve Labiomental (24.81°)

acilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.

Yumusak doku boyutsal odlgtimlerinden Ls-E (2.51 mm) oOl¢ciminde p<0.001
dizeyinde, Li-E (1.21 mm) 6lciminde p<0.01 dizeyinde azalma meydana gelirken,
Ls-PTV (0.89 mm), Li-PTV (3.62 mm), Si-PTV (4.55 mm) ve Pog-PTV (4.29 mm)
6lcimlerinde p<0.001 dizeyinde, Ss-PTV (0.55 mm) Ol¢iiminde p<0.01 dizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
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Tablo 6.4. Twin-blok grubunda iskeletsel Ol¢iimlerin tedavi basi ve sonu ortalama

degerleri bakimindan karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (t testi)

Twin-Blok Grubu

T0 T1
PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. p

N-S-Ar (°) 128.75 5.83 127.32 6.26 0.001™

5 S-Ar-Go (°) 142.25 5.45 141.81 5.74 0.359
é Ar-Go-Me (°) 125.45 5.80 126.68 5.45 0.008™
g Co-PTV (mm) 28.13 2.42 28.97 2.26 0.000™"
§ Co-FHD (mm) 3.52 1.07 2.89 114 0.000™
* Ar-PTV (mm) 28.34 2.38 29.03 2.25 0.000™"
Ar-FHD (mm) 11.13 1.00 10.38 1.02 0.000™"

SNA (°) 79.16 3.12 78.79 3.06 0.037"
35 SN/PP (°) 8.89 3.00 9.47 3.10 0.006™
% E, Co-A (mm) 75.95 3.91 76.33 3.87 0.007”
=0 A-PTV (mm) 45.73 3.34 45.99 3.28 0.007”
A-FHD (mm) 25.98 2.72 26.29 2.86 0.003™
SNB (°) 72.97 3.20 75.37 3.13 0.000™"
5 Co-Gn (mm) 93.47 4.75 98.79 4.65 0.000™"
S BPV(IM) 36.63 471 40.10 471 0.000™
g B-FHD (mm) 56.34 4.86 59.60 5.04 0.000""
3 Pog-PTV (mm) 37.70 5.60 41.14 5.47 0.000""
g Pog-FHD (mm) 69.35 5.45 72.63 5.64 0.000™"
= Go-Me (mm) 58.75 2.79 61.10 3.06 0.000™"
Ar-Go (mm) 38.37 4.40 42.06 4.35 0.000™"
. 5. ANB() 6.19 0.84 3.43 0.88 0.000™"
% é § PP/MD (°) 27.99 5.11 20.13 534  0.000™
S E S Konveksite (°) 10.02 2.18 7.31 2.03 0.000™"
Wits (mm) 6.11 2.16 3.29 2.04 0.000™"
SN/MD (°) 32.47 411 33.87 4.16 0.000™"
E FMA (%) 2577 5.27 26.68 537 0000

% % SN/OD (°) 16.69 4.65 16.93 4.63 0.013"
.;: 5 N-Me(mm) 102.15 6.32 106.57 6.51 0.000™"
& S-Go (mm) 65.47 5.79 68.91 6.08 0.000™"
S-Go/N-Me (%) 64.20 5.44 64.75 5.28 0.000™"

Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: 6nem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01,***: p<0.001
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Tablo 6.5. Twin-blok grubunda dental/dentoalveoler ve yumusak doku Ol¢iimlerinin
tedavi bast ve sonu ortalama degerleri bakimindan karsilastirilmast ve 6neminin

belirlenmesi (t testi)

Twin-Blok Grubu

TO0 T1

PARAMETRE Ort. +Ss. Ort. +Ss. p
Is-SN (°) 109.25 6.30 106.65 6.29 0.000™"
Is-NA (°) 29.41 4.98 27.04 4.93 0.000™"
IMPA (°) 94.81 475 98.76 4.40 0.000""
li-NB (°) 24.79 4.96 28.87 471 0.000™"
= L1-U1 (°) 119.26 7.37 118.50 7.21 0.000™"
E Is-NA (mm) 5.40 1.74 3.65 1.77 0.000™"
S ISPTV (mm) 51.80 401 49.92 403 0.000™
g Is-FHD (mm) 44.13 3.20 45.01 3.18 0.000™"
li-NB (mm) 4.27 1.73 6.45 1.69 0.000™"
li-PTV (mm) 42.55 4.13 46.63 3.85 0.000™"
[i-MD (mm) 35.44 2.10 36.09 2.03 0.000™"
Overjet (mm) 9.25 1.57 3.29 1.64 0.000™"
Overbite (mm) 3.51 2.19 1.18 2.08 0.002"

- Ms-PTV (mm) 23.92 3.96 23.46 3.98 0.022"

§§ Mst-FHD (mm) 40.23 2.85 40.38 2.80 0.131
55" Mi-PTV (mm) 21.65 3.85 26.21 3.72 0.000""
Mit-MD (mm) 25.25 2.72 27.16 2.71 0.000™"
GI-Sn-Pog’ (°) 21.49 3.79 18.32 3.62 0.000™"
Nasolabial (°) 117.47 8.22 120.95 7.94 0.000™"
£ Labiomental (°) 114.94 15.22 139.75 12.61 0.000™"
;5, Ss-PTV (mm) 58.17 3.83 58.73 3.80 0.001™
’E Ls-PTV (mm) 59.90 4.25 60.79 4.29 0.000™"
i Li-PTV (mm) 54.23 5.20 57.85 4.99 0.000™"
£ SiPTV (mm) 46.54 4.94 51.09 483 0.000™
= Pog'-PTV (mm) 46.70 5.86 50.99 5.83 0.000™"
Ls-E (mm) -0.77 2.29 -3.28 1.79 0.000""
Li-E (mm) -1.15 2.20 -2.36 2.44 0.004™

Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p, 6nem dlizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01,***: p<0.001
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6.3.2 Essix Kaideli Modifiye FMA Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin

incelenmesi

Essix Kaideli Modifiye FMA grubunda tedavi basi ve tedavi sonu ortalama ve
standart sapma degerleri ile bu degerler arasinda uygulanan eslestirilmis t testi sonuglari

Tablo 6.6 ve Tablo 6.7'de verilmistir.
6.3.2.1 Kranial ve Vertikal Iskeletsel Ol¢iimler

Iskeletsel acisal dlcimlerden N-S-Ar (1.14°) acisinda p<0.01 diizeyinde, S-Ar-Go
(0.73°) agisinda p<0.05 dizeyinde azalma meydana gelirken, Ar-Go-Me (1.51°)
acisinda p<0.001 dizeyinde, SN/MD (0.93°) agisinda p<0.01 dizeyinde ve FMA

(0.58°) agisinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Iskeletsel boyutsal &lgiimlerden Ar-FHD (0.56 mm) ol¢iminde p<0.001
duzeyinde ve Co-FHD (0.33 mm) olciiminde p<0.01 dizeyinde azalma meydana
gelirken, Co-PTV (0.51 mm), N-Me (4.29 mm), S-Go (3.46 mm) Olcumlerinde ve
S-Go/N-Me (0.65 %) oraninda p<0.001 diizeyinde, Ar-PTV (0.4 mm) o6l¢imiinde

p<0.01 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
6.3.2.2 Maksiller Olgtimler

Maksiller agisal dlgtimlerden Is-SN (0.72°) ve Is-NA (0.65°) agilarinda p<0.001
duzeyinde azalma meydana gelirken, SN/PP (0.76°) agisinda p<0.001 dlzeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal 6Olciimlerden Is-PTV (0.56 mm) o6l¢iminde p<0.001
dizeyinde, Is-NA (0.38 mm) ve Mst-FHD (0.27 mm) o6l¢iminde p<0.01 dizeyinde
azalma meydana gelirken, Is-FHD (0.27 mm) oOl¢cumiunde p<0.001 dizeyinde, ve
A-FHD (0.38 mm) 6él¢iiminde p<0.001 dizeyinde ve A-PTV (0.34 mm) oOl¢cuiminde

p<0.01 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
6.3.2.3 Mandibular Olgtimler

Mandibular agisal dlgtimlerden SNB (2.68°) ag¢isinda p<0.001 diizeyinde, li-NB
(0.25°) agisinda p<0.01 dizeyinde ve IMPA (0.11°) agisinda p<0.05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
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Mandibular boyutsal 6lciimlerden Co-Gn (5.14 mm), B-PTV (4.27 mm),
Pog-PTV (4.32 mm), B-FHD (2.3 mm), Pog-FHD (2.36 mm), Go-Me (2.83 mm),
Ar-Go (3.43 mm), li-PTV (4.61 mm) ve Mi-PTV (4.48 mm) &lcumlerinde p<0.001
dizeyinde, 1i-NB (0.17 mm), 1i-MD (0.31 mm) ve Mit-MD (0.38 mm) o6lglimlerinde

p<0.01 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
6.3.2.4 Maksillo-Mandibular Olgiimler

Maksillo-mandibular agisal 6l¢iimlerden ANB (2.93°) ve Konveksite (2.16°)
acilarinda p<0.001 dizeyinde azalma meydana gelirken, PP/MD (0.78°) a¢isinda

p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Maksillo-mandibular boyutsal dlcimlerden Overjet (5.17 mm), Wits (3.27 mm)
ve Overbite (1.65 mm) o6lglimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

azalma meydana gelmistir.
6.3.2.5 Yumusak Doku Olciimleri

Yumusak doku agisal Ol¢iimlerinden GI-Sn-Pog' (2.53°) agisinda p<0.001
diizeyinde azalma meydana gelirken, Labiomental (23.56°) agisinda p<0.001 diizeyinde
ve Nasolabial (1.04°) agisinda p<0.01 dlzeyinde istatistiksel olarak anlamli artis

meydana gelmistir.

Yumusak doku boyutsal él¢imlerinden Ls-E (2.65 mm) oOlciminde p<0.001
duzeyinde azalma meydana gelirken, Ss-PTV (0.88 mm), Ls-PTV (1.3 mm), Li-PTV
(2.76 mm), Si-PTV (5.04 mm) ve Pog-PTV (5.11 mm) olgimlerinde p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.
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Tablo 6.6. Essix kaideli modifiye FMA grubunda iskeletsel 6l¢iimlerin tedavi basi ve

sonu ortalama degerleri bakimindan karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (t testi)

Essix Kaideli Modifiye FMA Grubu

TO T1
PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. p
N-S-Ar (°) 128.55 6.53 127.41 6.80 0.002"
5  S-Ar-Go (°) 141.74 6.99 141.01 6.51 0.016"
% Ar-Go-Me (°) 124.29 6.37 125.79 6.37 0.000™"
% Co-PTV (mm) 28.64 1.77 29.16 1.77 0.000™"
§  Co-FHD (mm) 3.33 1.00 3.00 105  0.001"
* ARPTV (mm) 28.83 1.78 29.23 1.76 0.001™
Ar-FHD (mm) 10.95 0.91 10.39 0.90 0.000™"
SNA (°) 78.85 2.96 78.60 2.85 0.111
85 SNIPP(°) 9.14 3.14 9.90 2.97 0.000™"
% E, Co-A (mm) 76.39 2.69 76.56 2.68 0.235
20 ApTV (mm) 45.69 2.37 46.02 243 0.001™
A-FHD (mm) 26.44 2.97 26.82 2.89 0.000™
SNB (°) 72.56 3.14 75.24 3.01 0.000™"
5 Co-Gn (mm) 92.99 4.02 98.14 4,01 0.000™"
£ B-PTV(MM) 36.16 3.5 40.43 344 0000
:‘g B-FHD (mm) 54.44 4.44 56.74 431 0.000™"
E Pog-PTV (mm) 37.74 3.92 42.06 3.85 0.000™"
g Pog-FHD (mm) 67.42 5.35 69.79 5.30 0.000™"
= Go-Me (mm) 58.96 3.32 61.79 3.38 0.000™"
Ar-Go (mm) 38.35 3.92 41.78 4.08 0.000™"
.5 . ANB() 6.29 0.95 3.36 0.80 0.000™"
% % é PP/MD (°) 26.26 3.44 27.04 3.73 0.003™
S gg Konveksite (°) 9.89 2.33 7.72 2.31 0.000™"
Wits (mm) 6.61 1.96 3.34 1.79 0.000™"
_ SN/MD (°) 31.60 3.90 32.53 421 0.004"
% . FMA() 25.20 4.20 25.78 4.36 0.010°
% é SN/OD (°) 14.11 3.68 14.19 3.68 0.200
g S N-Me (mm) 100.59 5.23 104.87 4.77 0.000™"
E S-Go (mm) 65.44 5.07 68.90 4.72 0.000™"
S-Go/N-Me (%) 65.04 3.28 65.69 3.15 0.000™"

Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: 6nem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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Tablo 6.7. Essix kaideli modifiye FMA grubunda dental/dentoalveoler ve yumusak
doku o6l¢limlerinin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri bakimindan karsilastiriimasi

ve 6neminin belirlenmesi (t testi)

Essix Kaideli Modifiye FMA Grubu

TO T1
PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. p

Is-SN (°) 108.03 7.29 107.31 7.41 0.000™"
Is-NA (°) 29.16 7.45 28.51 7.50 0.000™"

IMPA (°) 96.83 7.53 96.94 7.55 0.012"
li-NB (°) 23.60 6.17 23.85 6.09 0.002™

£ LLUL() 120.96 9.04 120.81 9.16 0.262
E Is-NA (mm) 5.53 2.10 5.15 2.25 0.001™
S Is-PTV (mm) 51.21 3.60 50.65 378 0000
§ Is-FHD (mm) 44.28 4.14 44.55 411 0.000™"
li-NB (mm) 4.10 1.74 4.27 1.71 0.006™
li-PTV (mm) 42.30 3.23 46.91 3.27 0.000™"
li-MD (mm) 34.76 2.80 35.07 2.79 0.003”
Overjet (mm) 8.91 1.55 3.74 1.43 0.000™"
Overbite (mm) 5.07 1.65 3.42 1.37 0.000™"

=  Ms-PTV (mm) 23.26 4.00 22.96 3.80 0.051
<_§§ Mst-FHD (mm) 39.51 3.29 39.24 3.27 0.009™
Eg Mi-PTV (mm) 20.18 3.86 24.66 3.91 0.000™"
Mit-MD (mm) 24.14 2.23 24.51 2.25 0.001™
GI-Sn-Pog’ (°) 21.81 3.65 19.28 3.53 0.000™"
Nasolabial (°) 118.71 9.82 119.75 10.24 0.001™
£ Labiomental (°) 108.38 14.35 131.94 11.47 0.000™"
=§, Ss-PTV (mm) 58.26 3.19 59.14 3.10 0.000™"
:2 Ls-PTV (mm) 59.69 331 60.99 3.20 0.000™"
2: Li-PTV (mm) 52.54 4.95 55.31 5.33 0.000™"
£ Si-PTV (mm) 45.49 4,06 50.52 444 0000™
= Pog'-PTV (mm) 46.52 4.33 51.64 4.48 0.000™"
Ls-E (mm) -1.07 1.88 -3.72 2.02 0.000™"

Li-E (mm) -2.44 2.03 -3.37 2.49 0.135

Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: 6nem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01,***: p<0.001
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6.3.3 Kontrol Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin Incelenmesi

Kontrol grubunda kontrol bast ve kontrol sonu ortalama ve standart sapma
degerleri ile bu degerler arasinda uygulanan eslestirilmis t testi sonuglar1 Tablo 6.8 ve

Tablo 6.9'da verilmistir.
6.3.3.1 Kranial ve Vertikal Iskeletsel Olgiimler

Iskeletsel acisal o&lgiimlerden Ar-Go-Me (0.59°) agisinda p<0.05 diizeyinde
azalma meydana gelirken, N-S-Ar (0.71°) agisinda p<0.01 duzeyinde istatistiksel olarak

anlamli artis meydana gelmistir.

Iskeletsel boyutsal olgiimlerden Ar-FHD (0.37 mm) ve Co-FHD (0.28 mm)
Olcimlerinde p<0.001 diizeyinde azalma meydana gelirken, Co-PTV (0.45 mm),
Ar-PTV (0.42 mm), N-Me (2.99 mm), S-Go (2.68 mm) 6lcumlerinde ve S-Go/N-Me
(0.73%) oraninda p<0.001 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana

gelmistir.
6.3.3.2 Maksiller Olgumler

Maksiller agisal 6lgtimlerden SNA (0.57°) ve SN/PP (0.61°) agilarinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal ol¢gimlerden Co-A (1.38 mm), A-PTV (1.01 mm), A-FHD
(1.02 mm), Is-PTV (1.2 mm), Is-FHD (0.63 mm), Ms-PTV (0.94 mm) ve Mst-FHD
(0.52 mm) olciimlerinde p<0.001 dizeyinde, Is-NA (0.29 mm) 6l¢ciminde p<0.05

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli1 artis meydana gelmistir.
6.3.3.3 Mandibular Olgtimler

Mandibular agisal 6lgtimlerden SNB (0.85°), IMPA (1.15°) ve li-NB (1.19°)

acilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal 6lciimlerden Co-Gn (2.58 mm), B-PTV (1.21 mm),
Pog-PTV (1.35 mm), B-FHD (1.14 mm), Pog-FHD (1.29 mm), Go-Me (1.67 mm),
Ar-Go (1.72 mm), li-NB (0.53 mm), li-PTV (1.85 mm), li-MD (0.83 mm),
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Mi-PTV (2.02 mm) ve Mit-MD (1.07 mm) 6l¢guimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli artis meydana gelmistir.
6.3.3.4 Maksillo-Mandibular Olgtimler

Maksillo-mandibular agisal 6l¢climlerden Konveksite (0.52°) agisinda p<0.001
diizeyinde ve ANB (0.29°) a¢isinda p<0.05 diizeyinde azalma meydana gelirken, L1-U1
(1.27°) agisinda p<0.001 duzeyinde ve PP/MD (0.45°) agisinda p<0.05 duzeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Maksillo-mandibular boyutsal 6lglimlerden Overjet (0.65 mm) 6l¢gliminde p<0.01

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir.
6.3.3.5 Yumusak Doku Olciimleri

Yumusak doku agisal Olglimlerinden GI-Sn-Pog' (0.81°) agisinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir.

Yumusak doku boyutsal dl¢iimlerinden Ss-PTV (1.18 mm), Ls-PTV (1.54 mm),
Li-PTV (1.04 mm), Si-PTV (1.35 mm) ve Pog'-PTV (1.15 mm) 6l¢ctimlerinde p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
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Tablo 6.8. Kontrol grubunda iskeletsel Ol¢iimlerin kontrol basi ve sonu ortalama

degerleri bakimindan karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (t testi)

Kontrol Grubu

TO T1
PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. p
N-S-Ar (°) 125.85 5.37 126.57 5.69 0.001"
5  S-Ar-Go (°) 144.99 5.58 144.65 5.76 0.169
% Ar-Go-Me (°) 124.85 5.61 124.27 5.74 0.038"
% Co-PTV (mm) 29.06 2.01 29.51 2.01 0.000™"
§  Co-FHD (mm) 3.38 0.57 3.10 051  0.000™
* ARPTV (mm) 29.21 2.02 29.63 2.03 0.000™"
Ar-FHD (mm) 10.97 0.58 10.60 0.54 0.000™"
SNA (°) 78.63 3.41 79.20 3.35 0.000™"
85 SNIPP(°) 8.84 2.87 9.45 3.00 0.000™"
% E, Co-A (mm) 76.56 4.27 77.94 437 0.000™"
20 ApTV (mm) 45,55 3.86 46.56 4.04 0.000™"
A-FHD (mm) 26.59 2.31 27.61 2.13 0.000™
SNB (°) 72.53 3.32 73.38 3.30 0.000™"
5 Co-Gn (mm) 96.27 450 98.85 4.32 0.000™"
é B-PTV (mm) 37.68 5.83 38.89 5.98 0.000™"
g B-FHD (mm) 57.87 3.66 59.01 3.58 0.000™"
E Pog-PTV (mm) 38.63 6.98 39.97 7.10 0.000™"
g Pog-FHD (mm) 69.57 435 70.86 431 0.000™"
= Go-Me (mm) 59.41 3.25 61.08 3.17 0.000™"
Ar-Go (mm) 37.65 2.89 39.37 2.77 0.000™"
.5 . ANB() 6.11 0.57 5.82 0.67 0.017"
% % é PP/MD (°) 27.78 5.26 28.23 5.02 0.030°
S gg Konveksite (°) 9.39 2.58 8.87 2.64 0.000™"
Wits (mm) 5.93 2.40 6.10 2.16 0.284
SN/MD (°) 31.27 4.68 31.51 4.42 0.232
2 mMAQ) 24.86 4.85 25.10 479 0139
E g SN/OD (°) 14.86 6.05 14.49 6.32 0.122
é 5 N-Me (mm) 103.06 5.76 106.05 5.59 0.000™"
E S-Go (mm) 65.25 3.86 67.93 3.86 0.000™"
S-Go/N-Me (%) 63.47 4.80 64.20 4.72 0.000™"

Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: 6nem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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Tablo 6.9. Kontrol grubunda dental/dentoalveoler ve yumusak doku oOlgiimlerinin
kontrol basi ve sonu ortalama degerleri bakimindan karsilastirilmasi ve Gneminin

belirlenmesi (t testi)

Kontrol Grubu

TO T1
PARAMETRE Ort. +S.s. Ort. +S.s. p

1s-SN (°) 111.73 4.97 111.85 4.96 0.329

Is-NA (°) 30.78 4.49 30.93 4.63 0.135
IMPA (°) 91.56 8.80 92.71 8.63 0.000™"
li-NB (°) 21.54 8.38 22.73 8.26 0.000™"
= L1-U1 (°) 117.12 7.01 118.39 6.73 0.000™"

E Is-NA (mm) 6.02 1.52 6.31 1.59 0.020°"
S IsPTV (mm) 51.49 3.70 52,60 373 0.000™"
é Is-FHD (mm) 44.97 3.18 45.61 3.29 0.000™"
li-NB (mm) 4.05 2.29 4.59 2.30 0.000™"
li-PTV (mm) 4351 4.84 45.36 4.82 0.000™"
li-MD (mm) 35.73 2.37 36.57 2.40 0.000™"
Overjet (mm) 7.98 1.86 7.33 1.80 0.001"

Overbite (mm) 3.85 2.13 441 2.25 0.050
= Ms-PTV (mm) 22.84 351 23.78 3.59 0.000™"
<_§§ Mst-FHD (mm) 40.16 1.82 40.68 1.66 0.000™"
Eg Mi-PTV (mm) 21.09 3.48 23.11 3.59 0.000™"
Mit-MD (mm) 25.12 2.34 26.19 2.22 0.000™"
GI-Sn-Pog’ (°) 20.61 3.05 19.80 3.23 0.000™"

Nasolabial (°) 111.34 8.27 111.81 8.39 0.023

E; Labiomental (°) 122.11 16.98 120.53 15.57 0.150
=§, Ss-PTV (mm) 58.43 413 59.61 4.32 0.000™"
:2 Ls-PTV (mm) 60.70 454 62.24 4.75 0.000™"
2: Li-PTV (mm) 55.41 4.99 56.45 5.11 0.000™"
§ Si-PTV (mm) 48.68 5.55 50.03 5.66 0.000™"
= Pog'-PTV (mm) 48.76 6.73 49.91 6.80 0.000™"

Ls-E (mm) -1.04 1.97 -0.99 1.69 0.921

Li-E (mm) -1.79 2.24 -2.33 2.44 0.088

Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: 6nem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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6.4 Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Meydana Gelen Degisiklikler Arasindaki

Farklarin Karsilastirilmasi

Tedavi gruplarinda elde edilen degisiklikler ile kontrol grubunda biyime ile
meydana gelen degisiklikler tek yonlii ANOVA testi ile karsilagtirilmistir. Istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan parametreler, farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek
amactyla Bonferroni post hoc testi ile degerlendirilmistir. Her bir grup igin farklarin
ortalama ve standart sapma degerleri ile bu degerler arasinda uygulanan tek yonli

ANOVA ve Bonferroni test sonuglar1 Tablo 6.10 ve Tablo 6.11'de verilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda S-Ar-Go° (p=0.718) ve Li-E
(p=0.527) o6lctmlerindeki azalma ile Ar-PTV (p=0.054), SN/PP° (p=0.681), PP/MD°
(p=0.065) ve S-Go/N-Me (p=0.099) ol¢timlerindeki artisin tedavi ve kontrol gruplari
arasinda benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadig tespit

edilmistir (p>0.05).
6.4.1 Kranial ve Vertikal iskeletsel Olciimler

N-S-Ar agisinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna goére p<0.001 duzeyinde
anlamli azalma meydana gelirken Ar-Go-Me agisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli artis meydana gelmistir. Tedavi gruplari arasindaki farkliligin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Co-PTV uzunlugunda Twin-blok grubunda kontrol grubuna gore p<0.05
dizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelirken Ar-FHD uzunlugunda
p<0.01 diizeyinde anlamli azalma meydana gelmistir. Diger gruplar arasinda meydana

gelen farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Co-FHD wuzunlugunda Twin-blok grubunda kontrol grubuna goére p<0.01
diizeyinde anlamli azalma meydana gelirken EKM-FMA grubuna gore p<0.05
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir. EKM-FMA grubu ile
kontrol grubu arasinda meydana gelen farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

tespit edilmistir (p>0.05).

Vertikal iskeletsel olcimlerden SN/MD agisinda Twin-blok grubunda kontrol
grubuna gore p<0.01 dizeyinde, FMA ve SN/OD agilarinda ise p<0.05 dizeyinde

76



anlamli artis meydana gelmistir. Diger gruplar arasinda meydana gelen farkliligin

istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Vertikal iskeletsel 6lgimlerden N-Me uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol
grubuna gore p<0.001 diizeyinde, S-Go uzunlugunda ise p<0.01 dlizeyinde istatistiksel
olarak anlamli artis meydana gelmistir. Tedavi gruplar1i arasindaki farkliligin

istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05).
6.4.2 Maksiller Olgtimler

Maksiller iskeletsel dlgiimlerden SNA acisinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna
gore p<0.001 diizeyinde anlamli azalma meydana gelirken Co-A, A-PTV ve A-FHD
uzunluklarinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore p<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli degisim meydana gelmistir. Co-A uzunlugunda en fazla artis kontrol
grubunda en az artis EKM-FMA grubunda meydana gelirken A-PTV ve A-FHD
uzunluklarinda en fazla artisin kontrol grubunda en az artisin Twin-blok grubunda
meydana geldigi tespit edilmistir. Tedavi gruplari arasindaki farklihigin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Maksiller keser olctimlerinden 1Is-SN, Is-NA acisinda ve Is-NA, Is-PTV
uzunluklarinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna goére p<0.001 duzeyinde anlaml
azalma meydana gelirken Twin-blok grubunda da EKM-FMA grubuna goére p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir. IS-FHD uzunlugunda
EKM-FMA grubunda kontrol grubuna gére p<0.01 diizeyinde, Twin-blok grubuna gére
ise p<0.001 dlzeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir. En fazla
artts Twin-blok grubunda meydana gelirken en az artisin EKM-FMA grubunda
meydana geldigi tespit edilmistir. Twin-blok grubu ile kontrol grubu arasinda meydana

gelen farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Maksiller molar 6l¢timlerinden Ms-PTV uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol
grubuna gore p<0.001 diizeyinde anlamli azalma meydana gelmistir. Tedavi gruplar
arasinda meydana gelen farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir
(p>0.05). Mst-FHD wuzunlugunda ise her ii¢ grup arasinda p<0.001 duzeyinde

istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir.
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6.4.3 Mandibular Olgumler

Mandibular iskeletsel 6l¢imlerden SNB ac¢isinda ve Co-Gn, B-PTV, B-FHD,
Pog-PTV, Pog-FHD, Go-Me ve Ar-Go uzunluklarinda tedavi gruplarinda kontrol
grubuna gore p<0.001 diizeyinde anlaml artis meydana gelirken B-PTV, B-FHD, Pog-
PTV ve Pog-FHD uzunluklarinda tedavi gruplari arasinda p<0.001 diizeyinde ve Go-Me
uzunlugunda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir.
B-FHD ve Pog-FHD uzunluklar1 Twin-blok grubunda daha fazla artarken B-PTV,
Pog-PTV ve Go-Me uzunluklart EKM-FMA grubunda daha fazla artmistir.

Mandibular keser 6lcimlerinden IMPA ve 1i-NB agilarinda ve 1i-NB uzunlugunda
her {i¢ grup arasinda p<0.001 diizeyinde anlamli degisim meydana gelmistir. Bu
Olcimlerde en fazla artis Twin-blok grubunda meydana gelirken en az artisin
EKM-FMA grubunda meydana geldigi tespit edilmistir. li-PTV uzunlugunda tedavi
gruplarinda kontrol grubuna gore p<0.001 dlizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis
meydana gelirken 1i-MD uzunlugunda kontrol grubunda ve Twin-blok grubunda
EKM-FMA grubuna gore sirasiyla p<0.01 ve p<0.05 dizeyinde istatistiksel olarak

anlamli artis meydana gelmistir.

Mandibular molar él¢giimlerinden Mi-PTV uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol
grubuna goére p<0.001 dizeyinde anlamli artis meydana gelirken Mit-MD uzunlugunda
her ii¢ grup arasinda p<0.001 diizeyinde anlamli degisim meydana gelmistir. Mit-MD
uzunlugundaki en fazla artis Twin-blok grubunda meydana gelirken en az artigin

EKM-FMA grubunda meydana geldigi tespit edilmistir.
6.4.4 Maksillo-Mandibular Olgliimler

Maksillo-mandibular iskeletsel dlgiimlerden ANB ile Konveksite agilarinda ve
Wits uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna goére p<0.001 dizeyinde
istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir. Konveksite agisinda tedavi
gruplart arasinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana
gelmigken diger Olgiimlerde tedavi gruplari arasindaki farkliligin istatistiksel olarak

anlaml1 olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
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Maksillo-mandibular keser dl¢cimlerinden Overjet ve Overbite 6lcimunde tedavi
gruplarinda kontrol grubuna gére p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana gelirken tedavi gruplart arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlaml
olmadig tespit edilmistir (p>0.05). L1-U1 agisinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna
gore p<0.001 diizeyinde, tedavi gruplari arasinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli azalma meydana gelmistir. Bu azalma Twin-blok grubunda EKM-FMA

grubuna gore daha fazladir.
6.4.5 Yumusak Doku Olciimleri

GI-Sn-Pog' agisinda her ii¢ grup arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli degisim meydana gelmistir. En fazla azalma Twin-blok grubunda meydana
gelirken en az azalmanin kontrol grubunda meydana geldigi tespit edilmistir.
Labiomental agida tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore p<0.001 dlzeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. Tedavi gruplar1 arasindaki
farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Nasolabial
acida Twin-blok grubunda kontrol ve EKM-FMA grubuna gére p<0.001 duzeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. EKM-FMA grubu ile kontrol grubu
arasinda meydana gelen farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir

(p>0.05).

Ss-PTV ve Ls-PTV uzunluklarinda kontrol grubunda Twin-blok grubuna gore
sirastyla p<0.01 ve p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana
gelmigtir. Diger gruplar arasinda meydana gelen farkliligin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Li-PTV ve Pog-PTV uzunluklarinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore
p<0.001 duzeyinde, EKM-FMA grubunda Twin-blok grubuna gére p<0.01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Si-PTV uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gére p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelirken Ls-E uzunlugunda p<0.001 duizeyinde
istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir. Tedavi gruplart arasindaki

farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 6.10. Gruplarda iskeletsel olciimlerin tedavi/kontrol basi ve sonu ortalama

degerleri arasindaki

belirlenmesi (ANOVA/Bonferroni)

farklarin

istatistiksel

olarak Kkarsilastirilmasi

ve Oneminin

Twin-Blok EKM-FMA Kontrol
PARAMETRE Ort. +Ss. Ort. *£Ss. Ort. £Ss. p TIE T/K EK
N-S-Ar (°) -143 123 -1.14 110 071 070  0.000 Rk ek
3 S-Ar-Go (°) -0.44 1.80 -0.73 0.98 -0.35 092 0.718
% Ar-Go-Me (°) 1.23 1.53 151 0.76 -0.59 0.99  0.000 folalal e
:c:oc Co-PTV (mm) 0.85 0.49 0.51 0.37 0.45 0.26  0.018 *
.g Co-FHD (mm) -0.63 0.37 -0.33 0.28 -0.28 0.21  0.005 * *x
* Ar-PTV (mm) 0.69 0.44 0.40 0.35 0.42 0.24  0.054
Ar-FHD (mm) -0.75 0.29 -0.56 0.28 -0.37 0.22  0.001 *x
SNA (°) -0.37 0.62 -0.25 0.55 0.57 0.32  0.000 Fhk L Kkk
E o SN/PP (°) 0.59 0.70 0.76 0.56 0.61 0.50 0.681
% E," Co-A (mm) 0.39 0.48 0.16 0.49 1.38 0.41  0.000 Fhk Rkk
20 A-PTV (mm) 0.26 0.32 0.34 0.31 1.01 0.35 0.000 Fkk Kkk
A-FHD (mm) 0.31 0.33 0.38 0.29 1.02 0.34  0.000 Fkk Kkk
SNB (°) 2.40 0.39 2.68 0.42 0.85 0.26  0.000 Fkk Kkk
3 Co-Gn (mm) 5.33 0.59 5.14 0.62 2.58 0.47  0.000 Frk Kkk
% B-PTV (mm) 3.47 0.43 4.27 0.60 1.21 0.31 0.000 F**x FEE o kxk
2 B-FHD (mm) 326 050 230 041 114 036 0.000 xrx kEx sk
E Pog-PTV (mm) 344 048 432 041 135 035 0.000 Frx  wwx ke
§ Pog-FHD (mm) 3.28 0.45 2.36 0.44 1.29 0.33  0.000 F**F Axx o kkk
= Go-Me (mm) 2.35 0.55 2.83 0.35 1.67 0.40 0.000 * Fhk Kkk
Ar-Go (mm) 3.69 0.51 3.43 0.45 1.72 0.43  0.000 Frk Kxk
L s ANB (°) -2.77 0.54 -2.93 0.56 -0.29 0.41 0.000 Fkk Kkk
% E %; PP/MD (°) 1.15 0.82 0.78 0.80 0.45 0.73  0.065
é g 5’ Konveksite (°) 271 045 216 033 -052 043 0.000 ** Awx ok
Wits (mm) -2.82 0.84 -3.27 0.47 0.17 0.60  0.000 Fhk o Kkk
_ SN/MD (°) 1.40 0.78 0.93 1.00 0.23 0.72  0.002 **
Ef o FMA (°) 0.91 0.46 0.58 0.72 0.24 0.59 0.014 *
% g SN/OD (°) 0.23 0.32 0.07 0.20 -0.37 0.88 0.014 *
;: :g N-Me (mm) 4.42 0.99 4.29 0.80 2.99 0.49  0.000 Fkk Kkk
E S-Go (mm) 3.43 0.67 3.46 0.69 2.68 044 0.001 ** wx
S-Go/N-Me (%) 0.55 0.24 0.65 0.29 0.73 0.16  0.099

EKM-FMA: Essix Kaideli Modifiye FMA, Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: énem diizeyi, T: Twin-blok,
E: EKM-FMA, K: Kontrol, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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Tablo 6.11. Gruplarda dental/dentoalveoler ve yumusak doku d&lglimlerinin
tedavi/kontrol basi ve sonu ortalama degerleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (ANOVA/Bonferroni)

Twin-Blok EKM-FMA Kontrol
PARAMETRE Ort. +Ss. Ort. +Ss. Ort. %Ss. p TIE T/K EIK
Is-SN (°) -2.59 0.52 -0.72 0.31 0.11 0.43 0.000 F** Axx xEk
Is-NA (°) -2.37 0.45 -0.65 0.27 0.15 0.37  0.000 F** Axx o kkk
IMPA (°) 3.95 0.79 0.11 0.15 1.15 0.49 0.000 F**x EEE kkk
1i-NB (°) 4.07 0.83 0.25 0.24 1.19 0.51 0.000 F**x xEx o kkk
T L1-Ul(°) -0.76 0.56 -0.16 0.50 1.27 0.49 0.000 * Fkk Kxk
E Is-NA (mm) -175 041 038 035 029 043 0000 *Ex ek ke
g Is-PTV (mm) -1.88 0.41 -0.56 0.30 1.20 0.35 0.000 Fr* AEx xEk
g Is-FHD (mm) 0.89 0.34 0.27 0.21 0.63 0.27 0.000 *** *x
1i-NB (mm) 2.18 0.42 0.17 0.20 0.53 0.26  0.000 F**x xEx o xx
li-PTV (mm) 4.08 0.58 4.61 0.68 1.85 0.48 0.000 Fkk Kkk
1i-MD (mm) 0.65 0.42 0.31 0.33 0.83 0.31 0.001 * wx
Overjet (mm) -596 144 517 124 -065 063 0.000 FRE Ak
Overbite (mm) -2.33 2.30 -1.65 0.86 0.56 1.01 0.000 falela
- Ms-PTV (mm) -0.46 0.69 -0.30 0.52 0.94 0.46  0.000 Fhk o Kkk
(_E é Mst-FHD (mm) 015 037 -027 033 052 039 0000 * x wex
= S Mi-PTV (mm) 455 093 448 075 202 078 0.000 Fhk ke
Mit-MD (mm) 191 0.36 0.38 0.34 1.07 0.39  0.000 F**x HEE kxk
GI-Sn-Pog' (°) -3.17 0.48 -2.53 0.38 -0.81 0.23  0.000 F**x EEE o kxk
Nasolabial (°) 3.49 1.10 1.04 0.94 0.47 0.72  0.000 F** Fx*
£ Labiomental (°) 2481 822 2356 836 -158  4.02 0.000 Tk ek
‘E Ss-PTV (mm) 0.55 0.50 0.88 0.36 1.18 0.52 0.003 **
:2 Ls-PTV (mm) 0.89 0.70 1.30 0.49 1.54 0.56 0.017 *
_Q; Li-PTV (mm) 3.62 0.51 2.76 0.73 1.04 0.47 0.000 ** AExX wEk
g Si-PTV (mm) 4.55 0.68 5.04 0.94 1.35 0.45  0.000 Fhk Rkk
= Pog'-PTV (mm) 429 061 511 094 115 045 0.000 *F  kEx ks
Ls-E (mm) -2.51 1.55 -2.65 1.43 0.05 1.78 0.000 Fkk Kxk
Li-E (mm) 121 135 093 218 -054 114 0.527

EKM-FMA: Essix Kaideli Modifiye FMA, Ort: Ortalama, S.s.: Standard Sapma, p: énem diizeyi, T: Twin-blok,
E: EKM-FMA, K: Kontrol, *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
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TARTISMA VE SONUC
7.1 Calismamizin Amaci

Sinif II boliim 1 anomali ortodonti pratiginde en sik karsilasilan problemdir.
Epidemiyolojik ¢alismalarda Avrupa, Kuzey Afrika toplumlarinda Simif II goériilme
orani %20'nin Uzerinde tespit edilirken, bu oranin Asya, Orta Dogu ve Latin
Amerika’da %10-15 arasinda oldugu goriilmektedir [3]. Mc Namara [4] Siuf II
anomalilerin morfolojik karakterlerini inceledigi aragtirmasinda en ¢ok karsilasilan
morfolojik karakterin mandibuler retriizyon oldugunu ¢ok az sayida vakada maksiller
protriizyon tespit edildigini belirtmistir. Benzer sekilde Meikle [28], Sinif II vakalarin

%70’inde mandibuler retriizyon oldugunu gdstermistir.

Iskeletsel Simif II boliim 1 anomaliye sahip bireylerin erken donem tedavisinde en
yaygin kullanilan tedavi yontemi fonksiyonel gene ortopedisidir. Fonksiyonel tedavinin
temel etkisi mandibular biiyiime stimiilasyonu olmasina ragmen bu konu yapilan
caligmalar arasinda tam bir standardizasyonun olmamasindan dolay1 halen tartigmalidir.
Bu konuda yapilmis hayvan ¢aligmalarindaki bulgular mandibuler ilerletmenin kondiler
bliyiimeyi stimiile ettigini gostermistir [57]. Ancak bu bulgular1 tamamiyle insanlar
tizerine genellemek miimkiin degildir. Radyolojik ¢alismalardaki bulgulardan bazisi
vertikal ve sagital kondiler biiyiimede artis oldugunu bildirirken bazis1 kondiler

remodelinge ait agik bir bulgu bulunmadigini bildirmistir [58].

Fonksiyonel apareylerin tanitilip ortodonti kliniklerinde kullanilmasiyla beraber
bir ¢ok farkli tipi gelistirilmistir [5-7,55,56]. Buradaki amag, kullanilan apareylerle
ortaya ¢ikan dezavantajlar1 yeni tasarlanan apareylerle ortadan kaldirabilmektir.
Fonksiyonel apareylerin en Oonemli dezavantaji mandibuler kesicilerde protriizyona
neden olmasidir. Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde retraksiyon ve
mandibular kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen etkilerinin oldugu birgok arastirmact

tarafindan bildirilmistir [10-12].

Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirabilmek i¢in g¢esitli  alternatif
modifikasyonlar gelistirilmistir. Bunlar alt kesicilerin labial ylzeylerinin akrille
ortllmesi, ayn1 zamanda alveoler ¢ikintiy1 da igerecek sekilde alt keserlere temas eden

akriligin lingual ylizeylerinde asindirma yapilmasi [13], alt kesici dislere capping [14]
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ve ¢esitli krose eklemeleri [15] yapilmasidir. Yapilan bu tip modifikasyonlar apareyi
daha rijit hale getirmekte ve hasta uyumunu olumsuz yénde etkilemektedir. Bununla
birlikte karyojenik beslenen ve yetersiz agiz hijyenine sahip hastalarda bu tip
degisiklikler besin retansiyon alanlari olusturacagindan demineralizasyona ve curtklere
neden olmaktadir [16].

Hasta konforu, kullanim kolayligi, laboratuar asamasi, estetik ve minimal
dentoalveoler etki gibi faktorler goz oniinde tutuldugunda modifiye bir aparey
tasarlanma ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Bu amagla ¢alismamizda fonksiyonel apareylerin
ust keserleri retriize ve alt keserleri protruze edici yan etkisini minimalize etmek
amaciyla tiim dislerin kendi dental arklar1 iginde blok haline getirilmesi planlanmis ve
bu amaca en uygun yaklasimin essix tabanli bir fonksiyonel aparey olacagi

diistinilmiistiir.

Bu ¢alisma mandibular gelisim geriligine bagli Sinif II boliim 1 anomaliye sahip,
pubertal biiylime atilimi donemine yeni girmis ve bu donemin tepe noktasini heniiz
asmamis olan hastalarin tedavisinde kullanilan Twin-blok apareyi ile Essix kaideli
modifiye FMA apareyinin, dentofasiyal yapilar {izerine olan etkilerini karsilastirmali
olarak degerlendirmek ve fonksiyonel apareyler iginde yeni tasarlanmus Essix kaideli
modifiye FMA apareyinin tedavi etkinligi ve verimliligi konusunda bilimsel bir sonug

olugsmasini saglamak amaciyla planlanmigtir.
7.2 Birey ve Yontem
7.2.1 Tedavi Zamanlamasi

Graber [35]’e gore ¢eneler aras1 veya dis dizileri arasindaki iliski bozukluklari,
dental, kemik, kronolojik yas ve cinsiyet arasi uyum, kas sisteminin durumu gibi
faktorler tedaviye baslama zamanin etkilemektedir. Dolayisiyla, degiskenlerin ¢ok ve
degisim araliginin genis olmasi, tedavi yasi konusunda belli bir formiiliin

olusturulmasini imkansiz hale getirmektedir.

Siif 1T anomalilerin tedavi zamanlamasinda, bazi arastiricilar [36] tedaviye

baslama zamani olarak pubertal biiylime atilimi Oncesi donemin uygun olacagini
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savunurken, bazi arastirmacilar [37,38] puberte doneminin daha uygun olacagini

savunmaktadir.

Arat ve ark. [44] aktivator + headgear kombinasyonu tedavisinin etkinligini erken
donem, prepeak, peak ve postpeak olmak iizere dort donemde karsilagtirmislar ve peak

ve posstpeak donemde tedaviyle anlamli degisikliklerin olustugunu bildirmislerdir.

Hagg ve Pancherz [82] pubertal pik doneminde tedavi edilmis hastalarin pikden
Uc¢ yil dnce veya sonra tedavi edilmis hastalardan iki kat daha fazla sagital kondiler

bliylimeye sahip olduklarini bildirmistir.

Baccetti ve ark. [45] Twin-blok apareyi tedavisini erken ve ge¢ dénemde
karsilastirmiglardir. Erken donem tedaviyle kiyaslandiginda, ¢enelerarasi iliskinin
iliskinin diizeltiminde daha fazla iskeletsel etki, total alt ¢ene uzunlugu ve ramus
yiiksekliginde daha fazla artis, efektif kondiler gelisimde daha fazla posteriora yonelim
elde etmislerdir. Dolayisiyla Twin-blok uygulamasi igin optimum tedavi zamani,

pubertal pik zamani ya da ¢ok az sonrasi oldugunu bildirmislerdir.

Bjork [83] de, fonksiyonel apareylerin etkinliginin hastanin yas1 arttik¢a
azaldigin1 belirtmistir. Faubion [84] ve Wieslander [85] erken ddnemde tedaviye
baglamanin aktif tedavi siiresini arttiracagini, tedavinin pubertal biliylime atilimi

déneminde yapilmasinin daha iyi olacagini bildirmistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin iskeletsel maturasyonlart Bjork [81]
tarafindan tanimlanan metoda gore degerlendirilmistir. Bireylerin dérdinci (S ve H2)
veya besinci (MP3 cap, PP1 cap ve Rcap) epifiziyal gelisim agamasinda yer almasina
yani pubertal biiyiime atilimi1 dénemine yeni girmis ve bu donemin tepe noktasini heniiz
asmamis bireylerden olusmasina dikkat edilmistir. Kronolojik yas ile kemik yasi

arasindaki uyumu degerlendirmede Greulich-Pyle atlasindan yararlanilmistir.
7.2.2 Tedavide Kullanilan Apareyler

Literatiirde bir ¢ok arastirma [86-88] ile etkiliginin ve verimliliginin kanitlanmis
olmasi, tasarlanan modifiye apareye benzer sekilde akrilik egik diizleme sahip olmasi,
iki ayr1 parcadan olusmasi ve son 10 yildaki kullaniminin giderek artmasi Twin-blok

apareyini tercih etmemizde etkin rol oynamustir. Calismamizda Clark'in standart
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Twin-blok tasarimina sadik kalinmig, aparey iizerinde herhangi bir modifikasyon

yapilmamustir.

Laboratuvar asamasinin kolayligi, sagital yonde planlanan aktivasyon miktarinin
kademeli diizlem sayesinde rahatlikla ayarlanabilir olmasi, essix ile kaplandiginda ark
iligkilerinin diizeltilmesindeki etkinligini kaybetmemesi, istirahat pozisyonunda dahi
rehber pinlerin alt ¢ceneye 6ne dogru aktif rehberlik olusturmasi gibi nedenler 2001
yilinda Kinzinger ve ark. [9] tarafindan gelistirilen FMA apareyinin ¢alismamizda

kullanacagimiz fonksiyonel aparey olarak tercih edilmesinde etkili olmustur.
7.2.3 Kontrol Grubu

Kontrol grubunu kullanmaktaki amacimiz, tedavi gruplarinda meydana gelen
degisiklikleri, kontrol grubundaki biiylime ve gelisimle olusan degisikliklerle
kiyaslayip, tedaviye bagl gercek degisiklikleri belirlemektir.

Kontrol grubu tedavi olmamis 15 bireyden olugsmaktadir. Bu grup, ¢ift fazli tedavi
secenegini reddeden, iist cenede 7 mm den daha fazla, alt cenede ise minimal
caprasiklifa sahip olan ve yumusak doku profilinin ¢ekimli kamuflaj tedavi secenegi

icin uygun oldugu hastalardan olugmaktadir.
7.2.4 Apareylerin Kullanim Siiresi

Fonksiyonel apareylerin mandibuler blytmeyi stimule etmede daimi veya aralikli

kullanimlar1 literatiirde ¢esitli arastirmalar ile degerlendirilmistir.

Joho ve Darendeliler [89], hastanin fonksiyonel apareyi takmadigi dénemlerde
iskeletsel ve digsel Sif II denge igerisinde fonksiyon gordiigiinii, apareyi tim giin
kullananlarda ise iskeletsel ve digsel Siif I denge icerisinde fonksiyon gorerek tedaviye

verilen yanitin daha olumlu yonde etkilendigini bildirmistir.

Melsen [90] yaptig1 hayvan galismasi sonucunda, 12 saat/giin aparey kullaniminin
ratlar tizerinde gerekli etkiyi olusturmak icin yeterli bir slire oldugunu ve temel hiicre
biyolojisi verilerine gore kisa araliklarla olusturulan kesik stimuluslarin (6 saatten az) en

biiyiik fizyolojik cevabi olusturdugunu bildirmektedir.

85



Clark [14] Twin-blok apareyinin yemek yerken dahil tiim giin kullanildiginda,
yutkunma ve temel kas fonksiyonlarina yardimci olmak i¢in hizli yumusak doku
adaptasyonun meydana geldigini bildirmistir. Buna ek olarak apareye alisana kadar

apareyin hasta agzina fikse edilmesi gerektigini vurgulamistir.

Calismamizda her iki aparey de, demineralizasyona ve ¢iiriikk olusumuna zemin

hazirlamamak i¢in, yemekler hari¢ tiim giin kullandirilmistir.
7.2.5 Kullanilan Referans Diizlemleri

Schulhof [91], ©6nemli fizyolojik fonksiyon gdsteren olusumlara yakinlhigi
sebebiyle Porion ile Orbita noktalarindan gegen Frankfort horizontal dizleminin

referans diizlemi olarak kullaniminin daha dogru olacagini bildirmistir.

Ricketts ve arkadaslar1 [92] dentofasiyal degisimlerin incelenmesinde FH
diizleminin SN diizlemine kiyasla bazi klinik, anatomik ve Olgiimsel istunlikleri

oldugunu bildirmistir.

Calismamizda horizontal referans diizlemi olarak FHD, vertikal referans diizlemi
olarak da PTV kullanilmistir. Dogrusal dlgiimlerden A ve B noktasinin PTV’ye gore
horizontal hareketi, alt ve tst molar ve keserlerin hem PTV’ye gore horizontal hem de
FH’a gore vertikal hareketi 1982 yilinda Pancherz [93]’in gelistirdigi ve ardindan
Wieslander'in da kullandig1 yontemle yapilmistir [60,94].

7.3 Bulgular
7.3.1 Kranial ve Vertikal iskeletsel Ol¢iimler

Tedavi siresi boyunca, Twin-blok, EKM-FMA ve kontrol gruplar1 arasinda
meydana gelen degisimlerin gruplar aras1 farki degerlendirildiginde; tedavi etkisi ile
mandibuler kondil pozisyonunda anlamli bir farklilik olusup olusmadigini belirlemek
icin Olctiiglimiiz Saddle agisinda (N-S-Ar) tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (p<0.001) azalma meydana gelirken, Co-PTV
uzunlugunda yalnizca Twin-blok grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir artig (p<0.05) meydana gelmistir. Twin-blok grubunda kontrol grubuna gore
Co-FHD ve Ar-FHD uzunluklarinda istatistiksel olarak Onemli dizeyde (p<0.01)
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azalma meydana gelirken, Co-FHD uzunlugunda Twin-blok grubunda EKM-FMA
apareyine gore istatistiksel olarak énemli diizeyde (p<0.05) daha fazla azalma meydana
gelmistir. Bu durum Twin-blok apareyinin EKM-FMA apareyinden daha fazla kondiller
biliylimeyi stimiile ettigini diistindiirmektedir. Mandibuler morfolojide degisiklik olup
olmadigint belirlemek i¢in 6l¢tiiglimiiz gonial agida (Ar-Go-Me) tedavi gruplarinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli dizeyde (p<0.001) artis meydana

gelmistir.

Tumer ve Glltan [86] yapmis olduklari ¢aligmalarinda gonial agidaki artisin

mandibuler diizlem egimini arttirdigint ileri siirmektedir.

Nelson ve ark. [95] Harvold apareyini kullandiklar1 ¢calismalarinda gonial agidaki
istatistiksel olarak 6nemli degisimin menton veya goniondaki degisimden daha ziyade

artikllarenin geriye dogru tasinmasindan kaynaklandigini ileri siirmektedir.

Pancherz [59] ¢alismasinda Herbst grubundaki hastalarin gonial agilarinda artis
tespit etmistir. Bunun daha ¢ok degisen kas fonksiyonlarina veya sagitale dogru
yonlendirilmis kondiler biiylimeye bagli olarak gonial bolgedeki rezorptif kemik
degisiminden kaynaklandigini bildirmektedir.

Calismamizda dik yon boyutlarinda yalnizca Twin-blok grubunda artigin meydana
gelmesi gonial agida meydana gelen artigin, Ar noktanin geriye dogru tasinmasindan

kaynaklandig1 diistindlirmektedir.

Vertikal iskeletsel degisimleri gosteren SN/MD, FMA ve SN/OD agilarinda
Twin-blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak onemli diizeyde artis
(sirastyla p<0.01, p<0.05, p<0.05) meydana gelmistir. Bulgularimiz Clark [5], Toth ve
McNamara [11] ve Tumer ve Glltan [86] in bulgulariyla paralellik gosterecek sekilde
Twin-blok apareyinin yiiziin dik yon Olglimlerini arttirdigina isaret etmektedir.
EKM-FMA apareyi ile kontrol grubu ve EKM-FMA apareyi ile Twin-blok grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim s6z konusu degildir. Bu bulgunun
EKM-FMA apareyinde rehber diizlemlerin bukkal bdlgede yer almasindan dolay1
kapanisin Twin-blok apareyine kiyasla daha az agilmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.
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Total 6n yiz yuksekligini gosteren N-Me uzunlugunda ve arka yiiz yiiksekligini
gosteren S-Go uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

onemli diizeyde (sirasiyla p<0.001, p<0.01) artis meydana gelmistir.

Fonksiyonel apareylerin dik yon gelisimi iizerine olan etkileri incelendiginde bazi
aragtiricilar [11,96] dik yon gelisimini arttirdigini bildirirken, bazi arastiricilar [97,98]

ise dik yon gelisimi lizerine etkisinin olmadigini bildirmistir.

Illing ve ark. [99] calismalarinda Bass, Bionator ve Twin-blok apareylerini
kontrol grubuyla karsilagtirmis ve her ii¢ apareyin de alt 6n yiiz yiiksekliginde artis
meydana getirdigini, ayrica Bionatér ve Twin-blok apareylerinin total 6n yuz

yiiksekligini arttirdigini tespit etmistir.

Mills ve McCulloch [100] Twin-blok apareyi ile yapmis olduklar1 ¢alismada 6n
yiiz yiiksekligi ve arka yiiz yliksekliginde onemli artis tespit ederken, SN-GoGn
acisinda dnemli bir degisim olmadigini tespit etmis ve apareyin dik yon gelisimi iizerine

herhangi bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Toth ve McNamara [11], Twin-blok ve Frankel apareylerini kontrol grubuyla
karsilastirdiklar ¢aligmalarinda, her iki gruptaki bireylerde dik yon gelisiminin arttigini
ve Twin-blok grubunda meydana gelen artisin Frankel grubuna gore daha fazla

oldugunu belirtmistir.

Clark [5] da Twin-blok apareyinin yiiziin dik yon boyutlarini arttirdigini, 6zellikle

derin ortiili kapanis vakalarinda ¢ok etkili oldugunu belirtmistir.
7.3.2 Maksiller Olgtimler

Calismamizda maksillanin sagital yon konumu hakkinda bilgi veren SNA agisinda
tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (p<0.001)
azalma meydana gelirken, maksillanin 6ne dogru biiylimesini degerlendirdigimiz Co-A
ve A-PTV uzunluklarinda ve maksillanin vertikal yondeki  blylmesini
degerlendirdigimiz A-FHD uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli dlizeyde (p<0.001) daha az artis meydana gelmistir. Maksiller
rotasyonu gosteren SN/PP acisinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik (p>0.05) tespit edilmemistir.
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Literatiirde fonksiyonel tedavinin maksillaya etkisi konusunda celigkili sonuglar
mevcuttur. Pancherz [10], Harvold ve Vargervik [101] fonksiyonel aparey tedavisi ile
iist ¢ene gelisiminin inhibe edildigini belirtirken, Altenburger ve Ingerval [13],
Wieslander ve Lagerstrom [102], Baumrind ve ark. [103] ise fonksiyonel aparey
tedavisinin Ust gene blyumesi {izerine herhangi bir smnirlayict etkisinin olmadigini

belirtmislerdir.

Clark [5] Twin-blok apareyini uyguladiklart miiddetge {ist ¢enenin biiyiimesine
devam ettigini, ancak kontrol grubuna gore biylmenin daha az bir oranda

gerceklestigini bildirmektedir.

Toth ve McNamara [11], Twin-blok ve Frankel Il apareyinin tedavi etkilerini
degerlendirdikleri kontrollii klinik ¢aligmalarinda, Twin-blok apareyinin (st cene

blylmesi tizerinde 6nemli sinirlayici etkisinin olmadigini belirtmistir.

Kinzinger ve Diedrich [7], FMA apareyinin iskeletsel etkinligini
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda FMA apareyinin iist ¢ene biiyiimesi iizerine herhangi

bir sinirlayici etkisinin olmadigini belirtmistir.

Literatiirdeki bulgularin farklilik gostermesi kullanilan apareylerin ve referans

diizlemlerinin farkli olmasina bagli olabilir.

Bizim bulgularimizda Co-A ve A-PTV uzunluklarinin tedavi gruplarinda kontrol
grubuna gore daha az miktarda artmasi, maksillanin blyumesinin uygulanan
apareylerden etkilendigini diisiindiirmektedir. SNA agisinin tedavi gruplarinda kontrol

grubuna gore 6nemli diizeyde azalmasi da bu diisiinceyi desteklemektedir.

Tedavi etkisi ile maksiller keserlerin inklinasyonlarinda meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmesi amaciyla olgiilen Is-SN ile 1s-NA agilarinda ve Is-NA ile
Is-PTV uzunluklarinda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde (p<0.001) anlamli azalma meydana gelirken, Twin-blok grubunda da
EKM-FMA grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli dizeyde (p<0.001) azalma

meydana gelmistir.

Ust keserin vertikal yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla élgiilen Is-FHD

uzunlugunda EKM-FMA grubunda kontrol grubuna goére p<0.01 dizeyinde, Twin-blok
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grubuna goére ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli degisim meydana
gelmistir. En fazla artis Twin-blok grubunda meydana gelirken, en az artisin
EKM-FMA grubunda meydana geldigi tespit edilmistir. Twin-blok grubu ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p>0.05) tespit edilmemistir.

Kinzinger ve Diedrich [7], Toth ve McNamara [11], Sidlauskas [96], Lund ve
Sandler [97], Illing ve ark. [99], Gill ve Lee [104] yapmis olduklari ¢alismalarda
fonksiyonel tedavi sonrasi maksiller keserlerin inklinasyonlarinda azalma meydana

geldigini bildirmektedir.

De Vincenzo ve ark. [105] st keser dislerin diklesmesine bagl olarak vertikal
erupsiyonun gerceklestigini bildirmistir. Bu sonucu birgok yazar desteklemektedir
[10,102].

Calismamizda st keser konumunu belirlemek i¢in yapilan agisal ve milimetrik
Olglimler; Twin-blok grubunda Ust keserlerde retriizyon ve buna bagli eriipsiyon
oldugunu gosterirken, EKM-FMA grubunda c¢ok daha az retriizyon oldugunu
gostermektedir. Bu bulgunun EKM-FMA apareyinde tiim dislerin kendi dental arklar

icerisinde essix plagi ile blok haline getirilmesinden kaynaklandigi diigiiniilmektedir.

Ust birinci molarin sagital yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla olgiilen
Ms-PTV uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
onemli dizeyde (p<0.001) azalma meydana gelirken, vertikal yondeki yer degisimini
belirlemek amaciyla 6l¢iilen Mst-FHD uzunlugunda EKM-FMA grubunda kontrol ve
Twin-blok grubuna gore istatistiksel olarak dnemli diizeyde (p<0.001) azalma meydana

gelmistir.

Clark [106] yapmis oldugu ¢aligmasinda Twin-blok apareyi uyguladigi grupta iist
brinci molar disin pterygoid vertikale olan uzakliginda azalma oldugunu bildirmektedir.
Kinzinger ve Diedrich [7] FMA apareyi ile yapmis oldugu ¢alismasinda tist birinci

molarlarin distalize oldugunu bildirmektedir.

Lund ve Sandler [97], yapmis olduklari ¢alismada (st molar dislerin vertikal ve
horizontal referans dizlemlerine olan mesafelerinde azalma tespit ettiklerini
bildirmektedir.
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Calismamizda Ms-PTV uzunlugunda her iki tedavi grubunda kontrol grubuna
gore 6nemli diizeyde bir azalma meydana gelmistir. Bu durum, her iki apareyinde st
birinci molar disglerin meziale migrasyonunu engelledigini ve hatta distale
yonlendirdigini gostermektedir. EKM-FMA grubunda (st birinci molarda meydana
gelen anlamli intriizyonun tiim dentoalveoler yapinin blok haline getirilmesinden

kaynaklandig diistiniilmektedir.
7.3.3 Mandibular Olgiimler

Tedavi siresi boyunca, Twin-blok, EKM-FMA ve kontrol gruplar1 arasinda
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi farki degerlendirildiginde alt ¢enenin 6n kafa
kaidesine gére konumunu gosteren SNB agisinda, alt ¢cenenin sagital yondeki konumunu
degerlendirdigimiz B-PTV ve Pog-PTV uzunluklarinda, vertikal yondeki konumunu
degerlendirdigimiz B-FHD ve Pog-FHD uzunluklarinda, mandibular biyumeyi gdésteren
Co-Gn, Go-Me ve Ar-Go mesafelerinde tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak dnemli diizeyde (p<0.001) artis meydana gelmistir. Tedavi gruplari
arasindaki degisim degerlendirildiginde B-PTV, B-FHD, Pog-PTV, Pog-FHD
uzunluklarinda p<0.001 diizeyinde, Go-Me uzunlugunda p<0.05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. B-FHD ve Pog-FHD uzunluklar1 Twin-blok
grubunda daha fazla artarken B-PTV, Pog-PTV ve Go-Me uzunluklari EKM-FMA

grubunda daha fazla artmistir.

Fonksiyonel tedavinin alt c¢ene gelisimi {izerine etkisi literatiirde halen
tartisilmakta olan bir konudur. Kinzinger ve Diedrich [7], Toth ve McNamara [11],
Mills ve McCulloch [15], Lund ve Sandler [97], Illing ve ark. [99] fonksiyonel
apareylerle yapilan tedavinin alt ¢eneyi sagital yonde stimiile ettigini savunurken,
Pancherz [10], Harvold ve Vargervik [101], Wieslander ve Lagerstrom [102]
fonksiyonel apareylerin alt ¢enenin sagital yon gelisimini etkilemeyecegini bu tip

apareylerin tamamiyle dentoalveoler etki olusturdugunu 6ne siirmektedir.

Trenouth [98] yapmis oldugu kontrollii klinik ¢alismasinda Twin-blok apareyinin
hem alt ¢ene biiyiimesini arttirdigin1 hem de alt ¢eneyi 6nde konumlandirdigini tespit

etmistir.
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Jena ve ark. [87] Twin-blok ve Bionator'iin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada
her iki apareyinde alt g¢ene biiylimesini arttirdigimi ancak Twin-blok apareyinin

Bionator'e gore daha etkili oldugunu bildirmektedir.

Cozza ve ark. [65]nin fonksiyonel apareylerin alt ¢enede meydana getirdigi
degisimleri inceledikleri sistemik derlemesi fonksiyonel apareylerle tedavi edilen
hastalarin 2/3'sinin kontrol grubu ile karsilastirildiginda alt ¢ene de klinik olarak énemli
(2 mm den fazla) olan ekstra mandibular biyume (Co-Gn, Co-Pg) gosterdigini ortaya
cikarmaktadir. Aym1 ¢alismada her bir apareyin etkinlik katsayisi (aylik diizelme
miktar1) hesaplanmistir. Buna gore Herbst apareyinin 0.28 mm/ay, Twin-blok'un
0.23 mm/ay, Bionatdr'in 0.17 mm/ay, Aktivator'in 0.12 mm/ay ve Frankel apareyinin

0.09 mm/ay etkinlik katsayisina sahip oldugunu bildirmektedir.

Kinzinger ve Diedrich [7] FMA apareyi ile effektif mandibular uzunlukta artis

meydana geldigini bunun ise biiyiik 6l¢lide korpus boyutundaki artisa bagli oldugunu
bildirmektedir.

Bulgularimiz hem Twin-blok apareyinin hem EKM-FMA apareyinin alt cene
blylimesinde klinik olarak anlamli degisim meydana getirdigini gostermektedir.
Calismamizda Twin-blok apareyi ile meydana gelen aylik diizelme miktar1 0.23 mm/ay
iken EKM-FMA apareyi ile meydana gelen aylik diizelme miktar1 0.21 mm/ay dir.
EKM-FMA grubunda Twin-blok grubuna gére Go-Me uzunlugunda meydana gelen
anlamli artig Kinzinger ve Diedrich [7] in bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Alt keserlerin inklinasyonlarin1 degerlendirmek amaciyla Olctilen IMPA ve 1i-NB
acilarinda her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak Onemli diizeyde (p<0.001) degisim
meydana gelmistir. Bu agilarda en fazla artis Twin-blok grubunda meydana gelirken en
az artts EKM-FMA grubunda meydana gelmistir. [i-NB uzunlugunda ise Twin-blok
grubunda kontrol ve EKM-FMA grubuna gore istatistiksel olarak énemli diizeyde

(p<0.001) artis meydana gelmistir.

Alt keserlerin pterygoid diizleme olan uzakliginda meydana gelen degisimler
incelendiginde, tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli
dizeyde (p<0.001) artis meydana gelmistir. Alt keserin vertikal yondeki yer degisimini

belirlemek amaciyla oSlgiilen Ii-MD uzunlugunda, kontrol grubunda ve Twin-blok
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grubunda EKM-FMA grubuna gore istatistiksel olarak onemli diizeyde (sirasiyla
p<0.01,p<0.05) artis meydana gelmistir.

Alt birinci molarin anteroposterior hareket miktarim1 gosteren Mi-PTV
uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak Onemli
duzeyde (p<0.001) artis meydana gelirken, vertikal yondeki yer degisimini belirlemek
amaciyla olgiilen Mit-MD uzunlugunda her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli
dizeyde (p<0.001) degisim meydana gelmistir. Mit-MD uzunlugunda en fazla artis
Twin-blok grubunda meydana gelirken en az artissn EKM-FMA grubunda meydana
geldigi tespit edilmistir.

Toth ve McNamara [11], Lund ve Sandler [97] Twin-blok apareyi ile tedavi
sonucunda alt molar ve keser dislerin horizontal ve vertikal referans diizlemlerine olan

uzakliginda artis oldugunu bildirmislerdir.

Illing ve ark. [99] Twin-blok apareyini kontrol grubuyla karsilastirdiklar:
caligmada alt keserlerin eksen egiminde ve vertikal diizleme olan uzakliginda artis

meydana geldigini bildirmistir.

Kinzinger ve Diedrich [7] FMA apareyi ile alt keserlerde protrizyon ve

molarlarda meziale migrasyon meydana geldigini bildirmistir.

Calismamizda mandibular dentoalveolar bulgularimizin = degerlendirilmesi
neticesinde Twin-blok ve EKM-FMA apareyleri ile tedavi sonucu alt keserlerde
protriizyon olustugu, ancak Twin-blok grubunda alt keserlerin cok daha fazla protriize
oldugu goriilmiistiir. Twin-blok grubunda EKM-FMA grubuna gore alt keserlerin ve
molarlarin dentoalveoler yiiksekliklerinin dnemli derecede arttig1 tespit edilmistir. Bu
durumun EKM-FMA aparey tasarimmin minimal dentoalveoler degisime izin
vermesinden kaynaklandigir disiinilmektedir. EKM-FMA apareyinde Twin-blok
apareyiyle tedavi siliresince alt molarlarin erlipsiyonu igin yapilabilen selektif
mollemelerin  yapilamiyor olmasi ve tedavi sonunda bazi vakalarda lateral

open-bitelarin goriilmesi apareyin dezavantaj1 olarak diisiiniilebilir.
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7.3.4 Maksillo-Mandibular Olgiimler

Ceneler arasi sagital yon iligkilerini belirlemek amaciyla kullanilan ANB ile
Konveksite agilarinda ve Wits uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde (p<0.001) azalma meydana gelmistir. Tedavi

gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Tumer ve Gultan [86], Twin-blok ve Andresen apareylerinin iskeletsel ve
dentoalveolar yapilar iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismada ANB agisinin her iki

tedavi grubunda da istatistiksel olarak 6nemli bir azalma gosterdigini bildirmektedir.

Mills ve McCulloch [100], 28 bireyi Twin-blok apareyi ile tedavi ettikleri
calismada ANB agisinda istatistiksel olarak 6nemli bir azalma oldugunu ve tedaviden (¢

yil sonra alinan kayitlarda ANB acisinin degismedigini bildirmistir.

Toth ve McNamara [11], Twin-blok apareyi ile 40 bireyi tedavi ettikleri ¢alismada

ANB agisinda ve Wits uzunlugunda anlamli bir azalma tespit etmislerdir.

ANB ile konveksite agilarindaki ve Wits uzunlugundaki azalmanin B ve Pog
noktalarinin sagital yondeki ileri hareketi ile meydana geldigi diisiiniilmektedir. Bu
Olgiimlerde meydana gelen degisimlerin mevcut literatiir bulgulartyla [11,86,100]

uyumlu oldugu tespit edilmistir.

Overjet ve Overbite Olclimlerinde tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde (p<0.001) azalma meydana gelmistir. Tedavi
gruplar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir
(p>0.05). Keserlerarasi agida tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
onemli dizeyde (p<0.001) azalma meydana gelirken, tedavi gruplari arasinda p<0.05
diizeyinde anlamli azalma meydana gelmistir. Bu azalma Twin-blok grubunda
EKM-FMA grubuna gore daha fazladir.

Toth ve McNamara [11], Mills ve McCulloch [15], Tumer ve Giltan [86], Lund
ve Sandler [97], Hlling ve ark. [99], Gill ve Lee [104] Twin-blok apareyi ile yapilan
tedavi sonucunda overjet ve overbite Olgiimlerinde azalma tespit etmislerdir. Bazi
yazarlar [101,102] tedavi sonucundaki azalmay:r tamamen dentoalveolar yapilarda

meydana gelen degisime baglamakta ve Ust keserlerin retriizyonu ile alt keserlerin
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protriizyonu sonucunda overjetin azaldigini belirtirken, baz1 yazarlar [100,107] ise (st
orta keserlerin retraksiyonu ile birlikte mandibulanin 6ne biiyiimesinin artmasina bagl

oldugunu bildirmislerdir.

Aragtirmamizda tedavi gruplarinda meydana gelen overjet azalmasinin daha
ziyade Twin-blok grubu icin, Ust orta keserlerin retraksiyonu ile birlikte st ¢enenin
sagital yonde biyimesinin frenlenmesine ve alt orta keserlerin protriizyonu ile birlikte
alt ¢cenenin sagital yonde biiylimesinin stimiile edilmesine bagli olarak gerceklestigi
distinllmektedir. EKM-FMA apareyiyle Twin-blok apareyine gére daha az
dentoalveolar degisim meydana geldigi tespit edilmistir. Dolayisiyla EKM-FMA
apareyiyle meydana gelen overjet azalmasinin biiyiik bir kisminin iskeletsel degisimle

meydana geldigi diistiniilmektedir.
7.3.5 Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku konveksitesini belirlemek amaciyla kullanilan GI-Sn-Pog' agisinda
tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (p<0.001)
azalma meydana gelirken, Labiomental agida istatistiksel olarak Onemli diizeyde
(p<0.001) artis meydana gelmistir. Tedavi gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05).

Simif II bolim 1 anomalide alt dudak iist keserlerin arkasinda veya altinda
kivrilmis durumda yer alir ki bu durum labiomental sulkusun derinlesmesine ve
mentolabial acinin artmasina yol acar. Bulgularimiz her iki tedavi grubunda da
labiomental agida anlamli bir artis oldugunu gostermektedir. Lange ve ark. [108]
bionatér tedavisi sonrasinda benzer sonuglar bildirmis ve bu diizelmenin overjetteki
azalma ve perioral kaslarin tonisite ve postiirlerindeki degisimle meydana geldigini ileri

stirmustur.

Morris ve ark. [109], Sharma ve Lee [110] yapmis olduklar1 g¢alismalarda
yumusak doku konveksitesinde g¢alismamizla uyumlu olacak sekilde azalma tespit

etmislerdir.
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Nasolabial ac¢ida Twin-blok grubunda kontrol ve EKM-FMA grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde (p<0.001) artis meydana gelmistir. EKM-FMA

grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Lange ve ark. [108], Quintao ve ark. [111] yapmis olduklar1 ¢aligmalarda TB
apareyi ile tedavi sonrasinda nasolabial agida istatistiksel olarak Gnemli bir degisim
tespit etmemislerdir. Nasolabial agida meydana gelen degisim nasal kaidedeki veya Ust
dudak pozisyonundaki degisime bagli olarak olusmaktadir. Calismamizda Twin-blok
apareyiyle Ust keserlerde olusan retriizyonun iist dudak pozisyonunu ve buna bagl

olarak nasolabial ac1y1 etkiledigi diisliniilmektedir.

Ust dudagin vertikal referans diizlemine gore olan uzakligini belirlemek amaciyla
olgllen Ss-PTV ve Ls-PTV uzunluklarinda kontrol grubunda Twin-blok grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (sirasiyla p<0.01, p<0.05) artis meydana gelmistir.
Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Morris ve ark. [109] Bass, Bionat6ér ve Twin-blok tedavisi sonrasinda {ist dudak
Olclimlerinde anlamli bir degisimin olmadigin1 bildirmektedir. Benzer sekilde Lange ve
ark.[108] bionator tedavisini takiben iist dudakta minimal degisimler meydana geldigini

bildirmektedir.

Sharma ve Lee [110] Twin-blok ve miniblok apareylerinin yumusak doku iizerine
olan etkilerini inceledikleri ¢alismada iist keser retraksiyonunun iist dudakta ilerleme ile

sonuclandigini bildirmektedir.

Calismamizda Twin-blok grubunda Ust dudakta meydana gelen retriizyonun
kontrol grubunda meydana gelen artisa bagl olarak olusan goreceli bir azalma oldugu

distintiilmektedir.

Alt dudagin vertikal referans diizlemine gore olan uzakligini belirlemek amaciyla
olgilen Li-PTV, Si-PTV ve Pog-PTV uzunluklarinda tedavi gruplarinda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak énemli dizeyde (p<0.001) artis meydana gelmistir.
Li-PTV ve Pog'-PTV uzunluklarinda EKM-FMA grubunda Twin-blok grubuna gore
istatistiksel olarak Onemli dizeyde (p<0.01) artis meydana gelirken Si-PTV

uzunlugunda tedavi gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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Smif II tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareylerin yumusak doku profili
tizerine etkileri hakkinda yapilmis bir¢ok calismada [54,109-112] benzer degisimler
bildirilmistir.

Twin-blok ve EKM-FMA apareylerinin yumusak dokuda meydana getirdigi en
belirgin degisim alt dudagin, alt dudak sulkusunun ve yumusak doku pogonionun
vertikal referans dizlemine gore ileri yondeki hareketidir. Bu etkinin temelde alt
cenenin ileri yondeki hareketi ile meydana geldigi diisiiniilmektedir. Buna ek olarak
Twin-blok grubu igin alt keserlerde meydana gelen proklinasyonun bu etkiye katki
sagladigr disiiniilmektedir. Bulgularimiza dayanarak Twin-blok ve EKM-FMA

tedavisinin yiiziin alt ti¢liisiinde ileri yonde hareket meydana getirdigi ileri siirebilir.

Yumusak doku pogonionda meydana gelen degisim dikkate alindiginda arzu
edilen bir dudak iligkisinin saglanip saglanmadigi degerlendirmek i¢in oSlgiilen Ls-E
uzunlugunda tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli
dizeyde (p<0.001) azalma meydana gelmistir. Tedavi gruplari arasinda anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Bulgularimiz Varlik ve ark. [72], Lee ve ark. [113] bulgulartyla benzerlik
gosterirken Morris ve ark. [109], Sharma ve Lee [110] bulgulariyla ters diigmektedir.

Yumusak doku pogonionun ileri yondeki hareketi E diizleminin de ileride
konumlanmasi ile sonug¢lanir. Burun projeksiyonundaki degisim de E diizleminin
konumunu etkileyecektir. Bulgularimizda tedavi gruplarinda meydana gelen Ls-E
uzunlugundaki azalmanin, yumusak doku pogonionun ileri yondeki hareketinin bir

sonucu oldugu diistiniilmektedir.

97



7.4 Sonug ve Oneriler

Mandibular gelisim geriligine bagli Siif II boliim 1 anomaliye sahip, pubertal

biiyiime atilimi donemindeki bireylerde kullanilabilecek Twin-blok ve EKM-FMA

apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerindeki etkilerini inceledigimiz bu kontrolli Klinik

calisma sonucunda;

1.

10.

Her iki apareyinde maksillanin 6ne dogru biiyltimesinde sinirlandirici etkiye sahip
oldugu tespit edilmistir.

Her iki apareyde mandibular gelisimi stimiile edici etkiye sahiptir. Efektif
mandibuler uzunlukta (Co-Gn) Twin-blok grubunda 2.75 mm (0.23 mm/ay),
EKM-FMA grubunda 2.56 mm (0.21 mm/ay) artis meydana gelmistir.

Her iki apareyde overjet ve overbite miktarlarinda 6nemli Glglide ve benzer
miktarda azalma meydana getirmistir.

Twin-blok apareyinin iist kesici dislerde daha fazla retriizyon ve ekstriizyon
hareketi meydana getirdigi tespit edilmistir.

Twin-blok apareyinin alt kesici diglerde daha fazla protriizyon ve ekstriizyon
hareketi meydana getirdigi tespit edilmistir.

EKM-FMA apareyinin (st birinci molarlarin eriipsiyonunda siirlama meydana
getirdigi tespit edilirken; her iki apareyinde Ust birinci molarlarin meziale
migrasyonunu engelledigi gozlemlenmistir.

EKM-FMA apareyinin alt birinci molarin eriipsiyonunu ve meziale
migrasyonunu engelledigi saptanmustir.

Twin-blok apareyinin yiiziin dik yon Ol¢timlerini arttirdigi tespit edilmistir.
Kontrol grubu ile Kkarsilagtirldiginda EKM-FMA apareyinde dik yon
6l¢iimlerinde 6nemli bir degisimin meydana gelmedigi tespit edilmistir.

Her iki apareyde kontrol grubu ile karsilastirildiginda yumusak doku profilinde
benzer ve anlamli degisim meydana getirmistir.

Her iki apareyinde yumusak dokuda meydana getirdigi en belirgin degisimin alt
dudagin, alt dudak sulkusunun ve yumusak doku pogonionun ileri yondeki
hareketi ile birlikte yiizlin alt iicliisiinde meydana gelen diizelme oldugu tespit

edilmistir.
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Biitiin bu sonuglar g6z Oniine alindiginda EKM-FMA apareyinin Twin-blok
apareyi kadar etkili oldugu diisiiniilmektedir. Dentoalveolar degisimin minimal olmasi,
dik yon dl¢timlerinde artisa yol agmamasi gibi avantajlart EKM-FMA apareyini artmis
yiiz yiiksekligine, protriize alt keserlere ve mandibular retriizyona bagli Siif II boliim 1

anomaliye sahip hastalarda olas1 bir alternatif olarak diisiindiirmektedir.

Hem literatiirden, hem de arastirmamizdan edinilen bilgi ve tecriibeler 1518inda

EKM-FMA apareyinin avantaj ve dezavantajlar1 asagida siralanmistir.
EKM-FMA apareyinin Twin-blok apareyine gore avantajlari,

e Laboratuar asamasinin daha az vakit almasi

e Hasta i¢in daha konforlu olmast

e Kullaniminin kolay ve estetik acidan daha kabul edilebilir olmasi
e Dentoalveolar etkinin minimal olmasi

e Vertikal boyutta artisa neden olmamasi
EKM-FMA apareyinin Twin-blok apareyine gore dezavantajlart;

e [Essix materyali akril kadar direncli olmadig1 i¢in parafonksiyonel aligkanliklara
sahip hastalarda (Bruksizm gibi) apareyde tekrarlayan kirilmalar meydana
geleceginden bu tip vakalarda EKM-FMA apareyi tercih edilmemelidir.

e EKM-FMA apareyinde Twin-blok apareyiyle tedavi siiresince alt molarlarin
eriipsiyonu i¢in yapilabilen selektif mollemelerin yapilamiyor olmasi ve tedavi
sonunda baz1 vakalarda lateral open-bitelarin goriilmesi apareyin bir baska

dezavantaji olarak diisiiniilebilir.
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EKLER
Ek 1. Tedavi Grubu Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Ben Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali tarafindan yapilacak olan “Twin-Blok ve Essix
Kaideli Modifiye FMA apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin

karsilastirilmas1” adli arastirmaya goniillii olarak katilmak istiyorum.
Bana, Dt. Dogan KILKIS tarafindan:

Bu ¢alismanin amacinin, sahip oldugum iskeletsel Sinif II boliim 1 anomalimin
(alt gene geriligimin) diizeltilmesi amaciyla kullanilacak olan iki farkli fonksiyonel
ortopedik apareyin dentofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin karsilastirmali olarak

degerlendirilmesi oldugu bildirildi.

Twin-blok apareyinin yapimi sirasinda “akrilik”, Essix kaideli modifiye FMA
apareyinin yapimu sirasinda ise "essix" adi verilen materyaller kullanilacagi ve bunun da
diinya da yaygin olarak kullanilan ve Tiirkiye’de kullanim izni olan malzemeler oldugu

doktorum tarafindan agiklandu.

Bu apareylerle yapilacak tedavinin risk oraninin ¢ok diisiik olup yarar oraninin
oldukea yiiksek oldugu ancak dis ¢iiriikleri, diseti problemleri ve ¢ok nadir de olsa kok
rezorpsiyonunun ortodontik tedavi goren tim hastalarda karsilasilabilecek riskler

oldugu doktorum tarafindan sdylendi.

Ortodontik tedavim icin, alternatif olarak takip ¢ikarilamayan, sabit tipte apareyler
kullanilabilecegi, ancak bu tedavi yonteminin hareketli apareyler kadar etkili olmadigi
aynt zamanda bu apareylerle siddetli hijyen sorunlar1 yasayabilecegim, ¢ene
hareketlerimde stirekli bir kisitlamanin olacagi, destek disler iizerine gelebilecek agir
kuvvetler sebebiyle bu dislerin koklerinde erimeler, istenmeyen dis hareketleri gibi

sorunlarla karsilasilabilecegim aciklandi.

Arastirmada hangi apareyin hangi hastaya kullanilacaginin tamamen rastgele

belirlenecegi, bu durumun arastirmanin tarafsizligi i¢in gerekli oldugu agiklandi.
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Ek 1(Devam). Tedavi Grubu Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Bu aragtirmanin 13 ay siirecegi ve bu siire zarfinda tedavi basinda, tedavi dénemi
sonunda olmak Uzere toplam 2 kez sefalometrik film, agiz i¢i ve agiz dis1 klinik
fotograflar, dislerin alg1 modellerin alinacagi agiklandi. Caligmanin yiiriitiiciisiinin Yrd.
Dog. Dr. Metin NUR, yardimc1 yiiriitiicii Dt. Dogan KILKIS oldugunu ve ilgili kisilere
462 377 47 00 ve 462 377 47 32 numaral telefonlardan ulagabilecegim bildirildi.

Apareyimi istenen siire ve araliklarla diizenli olarak kullanmazsam, verilen
randevu tarihlerinde kontrole gelmezsem ve tim uyarilara ragmen agiz hijyenime dikkat
etmedigim taktirde arastirma kapsami disina c¢ikarilacagim bildirildi. Calisma disina
cikarilirsam, sahip oldugum ortodontik problemimin tekrar degerlendirilecegi ve uygun

tedavi alternatiflerinin velime ve bana sunulacagi agiklandi.

1.  Buagiklamalari anladim ve goniilliilikle bu onami1 verdim.

2.  Arastirmanin herhangi bir doneminde arastirmaciya / doktora haber vererek
arastirmadan ¢ekilme hakkim oldugunu biliyorum.

3. Arastirma siiresince kendimle ilgili bir olumsuzluk hissettigimde hangi
arastirmactyi, hangi telefondan arayabilecegimi biliyorum.

4.  Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda
benim mahremiyetime saygi gosterilecegine inantyorum.

5. Goniillii olarak katilmaya karar verdigim arastirmanin ekonomik sorumlulugunun
bana ait olmadigini biliyorum.

6.  Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

1)Géniilliiniin Ad1, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

2)Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin

Ad1, Imzas, Tarih, Adresi (telefon no varsa faks no)
3)Agiklamalar yapan arastirmacinin Adi, imzasi, Tarih
4)Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin

Adi, Imzasi, Tarih, Gorevi:
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Ek 2. Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Ben e Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali tarafindan yapilacak olan “Twin-Blok ve Essix
Kaideli Modifiye FMA apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin

karsilastirilmasir” adli arastirmaya goniillii olarak katilmak istiyorum.
Bana, Dt. Dogan KILKIS tarafindan:

Bu calismanin amacinin, sahip oldugum iskeletsel Sinif II boliim 1 anomalimin
(alt cene geriligimin) diizeltilmesi amactyla kullanilacak olan iki farkli fonksiyonel
ortopedik apareyin dentofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin karsilagtirmali olarak

degerlendirilmesi oldugu bildirildi.

Bu c¢alismada 20 kisilik gruba Twin-blok apareyi, 20 kisilik gruba Essix Kaideli
Modifiye FMA apareyi uygulanacagi ve 15 kisi de kontrol grubu olarak
degerlendirilecegi doktorum tarafindan soylendi. Calismada biiylime ve gelisimini
tamamlamamis hastalarda meydana gelen dentofasiyal etkiler degerlendirildigi igin
tedavi gruplarinda meydana gelen degisiklikleri, kontrol grubundaki biiyiime ve
gelisimle olusan degisikliklerle kiyaslayip, tedaviye bagh gergek degisiklikleri tespit

etmenin gerektigi aciklandi.

Bu ¢alismaya davet edilmemin nedenin ortodontik tedavi gerektiren alt cene
geriligine sahip olmam oldugu doktorum tarafindan bildirildi. Ancak ben ve ailem
uygulanacak olan aparey tedavisi (¢ift fazli tedavi) secenegini doktorum tarafindan
ideal tedavi segenegi olarak sunulmus olmasina ragmen ¢esitli sebeplerle (okul basarisi,
sosyal cevre, vb.) kabul etmiyoruz. Aparey tedavisini reddetmem, cekimli kamuflaj
tedavi segenegi icin yiiz profilimin kabul edilebilir olmasi, iist cenemde dislerimin
caprasik olmasi ve ortodontik tedaviye baglamak icin kesin kararimi vermemis olmamin

bu gruba yonlendirilmemde etkili oldugu agiklanda.

Calismaya katilip katilmamakta tamamen serbest oldugum ve 12 ay igerisinde ve
ya sonrasinda ne zaman istersem ortodontik tedavime doktorum tarafindan baslanacagi

ayrintili olarak bildirildi.
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Ek 2(Devam). Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Tedavi basinda ortodontik problemimin teshisi ve tedavisi amaciyla alinan
kayitlara (Sefalometrik film, agiz i¢i ve dis1 fotograflar, dislerin alg1 modelleri) ek
olarak ortodontik tedaviye baslamaya karar verdigimde ayni kayitlarin tekrarlanacag:

doktorum tarafindan agiklandi.

Calismanin yiriitiiciisiiniin Yrd. Dog¢. Dr. Metin NUR, yardimer yiiriitiicii Dt.
Dogan KILKIS oldugunu ve ilgili kisilere 462 377 47 00 ve 462 377 47 32 numaral

telefonlardan ulasabilecegim bildirildi.

1.  Buagiklamalari anladim ve goniilliiliikkle bu onami1 verdim.

2.  Arastirmanin herhangi bir déneminde arastirmaciya / doktora haber vererek
arastirmadan ¢ekilme hakkim oldugunu biliyorum.

3. Arastirma siiresince kendimle ilgili bir olumsuzluk hissettifimde hangi
arastirmaciyi, hangi telefondan arayabilecegimi biliyorum.

4.  Arastirma sonuglarmin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda
benim mahremiyetime saygi gosterilecegine inantyorum.

5. Goniillii olarak katilmaya karar verdigim arastirmanin ekonomik sorumlulugunun
bana ait olmadigin biliyorum.

6.  Bu formun imzali bir kopyasi1 bana verilecektir.

1)  Géniilliiniin Ad1, imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

2)  Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

Ad1, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no varsa faks no)

3)  Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi, Imzasi, Tarih

4)  Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

Adi, Imzasi, Tarih, Gorevi:
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