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OZET

“Angle Simif 11 Boliim 1 Malokliizyonlu Bireylerde Mini Vida Destekli

Fonksiyonel Cekme Apareyinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi”

Bu calismanin amaci, Angle Smif II boliim 1 malokliizyonlarin tedavisinde minivida

destekli Fonksiyonel Cekme Apareyinin (FCA) etkinliginin degerlendirilmesidir.

Bu calisma, Angle Sinif II boliim 1 malokliizyona sahip, yas ortalamalar1 13
yil 5 ay olan 6’s1 kiz, 9’u erkek olmak {izere toplam 15 birey iizerinde
gergeklestirilmistir. Calismanin materyalini, FCA uygulanmasindan hemen 6nce ve
hemen sonra hastalardan alinan 30 adet lateral sefalometrik film ve 30 adet

ortodontik model olusturmaktadir.

Tedavi Oncesi ve sonrast degisikliklerin incelenmesi amaciyla 28 adet
sefalometrik ve 16 adet model Ol¢iimii olmak {lizere toplam 44 parametre

Olctilmiistiir.

Verilerin degerlendirme sonuglari, {ist ¢enenin sagittal yonde biiyiimesinin
etkilenmedigini ve alt ¢enenin de sagittal yonde biiyiimeye devam ettigini
gostermistir. Bununla birlikte, ANB agis1 azalmis, alt keserler protriize olurken, tist
keserler retriize olmus, alt azilar meziyale, tist azilar ise distale hareket etmistir.

Overjet ve overbite azalmistir.

Sonug olarak, Fonksiyonel Cekme Apareyi, Smf II malokluzyonlarin
tedavisinde etkili bir aygittir. Minivida destegi de apareyin iskeletsel etkisini

artirmigtir.

Anahtar  kelimeler: Fonksiyonel Cekme Apareyinin (FCA) Simf 1l
malokluzyon tedavisi, Sabit fonksiyonel aparey.



SUMMARY

“The effect of functional pull appliance supported miniscrew on dentofacial
structures in individuals with Angle Class Il Division 1 Malocclusion”

The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of functional pull appliance
(FPA) on Angle Class Il Division 1 Malocclusion therapy.

This study was performed on 15 subjects with Angle Class Il Division 1
Malocclusion, of whom 6 were female and 9 male and mean age were 13 years and 5
months. The study material consisted of 30 lateral cephalometric films and 30
orthodontic cast models which were taken just before applying Functional Pull

Appliance, and after removal of this appliance.

To investigate the changes obtained by The Functional Pull Appliance
therapy, 44 parameters (28 cephalometric and 16 model measurements) were

measured from the cephalometric films and orthodontic models.

The results showed that, maxillary sagittal growth was not effected and
mandibular sagittal growth was continued. In addition, the ANB angle was
decreased, mandibular incisors were proclined and maxillary incisors were retruded,
mandibular molars were drifted mesially and maxillary molars were drifted distally.

Overjet and overbite were decreased.

In conclusion, Functional Pull Appliance is an effective appliance on Class Il
malocclusion therapy. Miniscrew support increased the skeletal effect of the

appliance also.

Anahtar kelimeler: Functional Pull Appiance (FPA), Class Il malocclusion

therapy, fixed functional appliance.



1 GIRIS

1.1 Cahsmanin Amaci

Evrendeki canli cansiz her varligin dogasinda bir denge s6z konusudur. Varolustan
bu yana bu dengenin varlig1 insanlarin giizellik algisinin olusmasina sebep olmustur.
Kisiden kisiye degismekle beraber belli standartlar gelistirilerek giizellik kavrami
olusturulmus ve bu olgu insanlarin sosyal yasantilarini etkileyen bir durum haline
gelmigtir. Ozellikle saglik alaninda normal olamin anomalili olandan ayirt
edilebilmesi adina bu standartlar 6nem arz etmektedir. Estetik yaklasimlarin 6n
planda oldugu Ortodonti biliminin de bu durumun disinda olmasi diisliniilemez.
Ortodontide yiiziin profil degerlendirmesi iskeletsel anomalilerin tespit edilmesi
admna ilk girisimdir. Yiiz gilizelliginin altyapisini olusturan ¢enelerin kafa kaidesine
gore ve birbirlerine gore olan iskeletsel iligkilerinin normalden sapmalari ilk olarak

profil degerlendirmesinde belirlenmektedir.

Bu degerlendirmeler 1s18inda yapilan anomali siniflamasinda ortodonti
pratiginde oldukc¢a sik karsilagilan Siif II iskeletsel anomaliler, maksiller ve
mandibular bazal kaidelerin sagittal uyumsuzlugundan kaynaklanir. Bu anomalilerin
tedavisi dikkatli bir planlama ve tedaviyi gerektirir yani sorunun nereden

kaynaklandig1 1y1 belirlenmelidir.

Smuf II Boliim 1 anomalilerin tedavisini ortodontik, ortopedik ve ortognatik
cerrahi tedavisi olarak ii¢ kategoride inceleyebiliriz. Bazal kaidelerdeki sapmanin
siddetli oldugu, biiylime gelisimin sonlandigi siif II Boliim 1 anomalilerde dental
diizeltim miimkiin degilse hastanin da beklentileri dogrultusunda ortognatik cerrahi
tedavisi ideal tedavi secenegidir. Sagittal uyumsuzlugun cok siddetli olmadigi,
bliylime ve gelisimi sonlanmis bireylerde kompenzasyon tedavisi dedigimiz iist
dislerin distale alt dislerin meziale hareketi amaciyla c¢ekimli dental tedaviler

uygulanabilir. Ancak bu tedaviler yalnizca okluzyonu saglamaya yoneliktir, hastanin



yiiz giizelligine ve profiline bir katki saglamaz hatta genellikle profili daha da
kotiilestirebilir.

Pubertal biliylime atilmi1 sona ermemis bireylerde ortopedik tedavi
yaklasimlar1 diger bir secenektir. Smif II Bolim 1 anomaliler maksiller gelisim
fazlaligindan ziyade mandibuler gelisim yetersizliginden kaynaklanmaktadir.
Bununla alakali McNamara Jr. 1981 (McNamara 1981) yilindaki g¢aligmasinda
mandibuler retriizyonun bu anomalilerin en sik karsilagilan karakteristigi oldugunu
belirtmistir (McNamara 1981). Bu durumda ortopedik tedavide mandibulanin 6ne

dogru biiylimesini yonlendirecek fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir.

Daha az rastlanmakla birlikte eger maksiller gelisimin fazlaligindan
kaynaklanan bir protriizton s6z konusuysa ortopedik tedavi; maksillanin distal yonde
hareketi amagli ama daha ¢ok 6ne dogru gelisiminin durdurulmasi amaciyla agiz disi
apareylerle yapilir (Teuscher 1986). Bazen de hem mandibuler gelisim geriligi, hem
de maksiller gelisim fazlalig1 ayn1 olguda goriilebilir, bu durumda da agizdis1 aparey-
fonksiyonel aparey ile ortopedik tedavi gerceklestirilebilmektedir (Pfeiffer ve
Grobety 1982).

Ozellikle biiyiime gelisimi sonlanmis ve dental caprasiklig1 da olan bireylerin
tedavisi oldukga giictlir. Bu hastalarin dental olarak tedavisi amaglaniyorsa ¢ekimli
tedaviler kaginilmazdir. Yapilan bu tedaviler hastanin yiiz estetigine bir katki
saglamayip tedavi Oncesi durumuna gore daha da olumsuz bir sonug¢ ortaya

¢ikarabilmektedir.

Gilinlimiizde, mandibulay1 daha énde konumlandirmak amaciyla biiylime ve
gelisim siirecindeki dokularin biiylime potansiyelinden yararlanma prensibine
dayanarak gelistirilen fonksiyonel apareyler yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
amagla gelistirilen, aragtirmacilarin da kendi adlariyla adlandirdiklari uygulanim
sekline gore sabit (herbst, forsus, sus vb.) ve hareketli (aktivator, bionator vb.)

olarak birgok fonksiyonel apareyler gelistirilmistir.

Hareketli fonksiyonel apareylerle uygulanan tedavilerde hasta isbirliginin 6n

planda oldugu hatirlanirsa kooperasyonsuz hastalarda tedavinin basarisiz olmasi



kaginilmazdir. Ayrica agiz solunumu yapan bireylerde bu tip apareylerin kullanimi

oldukca zordur. Bu durumda sabit fonksiyonel apareyler daha ¢ok tercih sebebidir.

Hasta tarafindan ¢ikarilamamasi, dilin hareket alanini kisitlamamasi, solunum
ve c¢igneme islemine engel olmamasi sabit fonksiyonel apareyleri iistiin kilan
Ozelliklerdendir. Gegmisten giinlimiize sabit fonksiyonel apareylere baktigimizda,
mandibulay1 anterior yonde iterek kuvvet uygulandigini gérmekteyiz. Bu durumda
iist posterior segmentin distale ve yukar1 zorlandigini ve alt anterior segmentin ise
mesiale ve asagl dogru yonlendirilmesi s6z konusudur. Sonug olarak iist posterior
diglerin intriizyonu ve alt keser dislerin istenmeyen protruzyonu meydana

gelmektedir.

Arastirmamizin amaci, sabit fonksiyonel apareylerin yukarida belirttigimiz
avantajlarini koruyan ve dezavantajlarini ortadan kaldiracagini diistindiiglimiiz,
bugiine kadar uygulanan mandibulayr itme prensibine dayanan diger sabit
fonksiyonel apareylerden farkli olarak, mandibulayi anterior yonde ¢ekme prensibine
dayanan, yeni bir sabit fonksiyonel apareyin Angle Sinif II B6liim 1 anomaliye sahip
hastalara uygulanmasi sonucu dentofasiyal yapilar iizerinde olusturdugu etkileri

degerlendirmektir.

1.2 Smmif II Boliim 1 Anomalilerin Tanimi ve Goriilme Sikhg:

Ortodontik anomalilerin siniflandirmasi igerisinde en ¢ok kabul géreni 1899 yilinda
Edward H. Angle tarafindan yapilan Angle smiflamasidir. Angle, iist 1. molar
okliizyonun anahtar1 olarak nitelendirip, sabit olarak kabul ederek alt 1. biiyiik az1
disinin bu dise gore sadece On arka yondeki pozisyonunu degerlendirmistir. Bu
smiflandirma  kullanim  kolayligt  acisindan  iskeletsel smiflandirmada da
kullanilmaktadir. Bu anomalilerden iskeletsel Sinif II, dental Sinmif II bolim 1
anomaliler, alt ve iist cene kaideleri arasindaki ANB agisinin 4° den biiyiik oldugu,
alt ve iist l.molarlar ve kaninlerin, Angle’in dental siniflamasma gore Sinif II‘de
bulundugu ve genellikle 3 mm’nin {izerinde artmis overjet’in goriildiigli ortodonti

pratiginde en sik goriilen anomalilerdendir.

5



Ast ve arkadaglar1 (Ast ve ark. 1965), New York’ta 1413 iiniversite 6grencisi
tizerinde yaptiklar arastirma sonucunda, Sinif Il anomalinin gériilme sikligini %23,8
olarak belirtmislerdir. Kim (Kim 1979), klinige basvuran hastalar1 degerlendirdigi

calismasinda %49 oraninda Sinif II boliim 1 anomalili birey gozlemlemistir.

Nanda (Nanda ve ark. 2005), Amerikan ¢ocuklarinin yaklasik olarak %35’
inde Siuf II anomali goriildiglini belirtmistir. Angle (Angle 1907) ise benzer

sekilde inceledigi vakalarin %27’sinde ayni1 anomaliyi tespit etmistir.

Ulkemizde de yapilan benzer ¢alismalardan Gelgér ve arkadaslarinin(Gelgor
ve ark. 2007) Tiirk ¢ocuklari iizerinde yaptiklari ¢alismada %44,7 oraninda Sif 11

anomaliye rastlandig1 ifade edilmistir.

Yine Sar1 ve arkadaslarinin yaptigi (Sar1 ve ark. 2003), 1602 bireyin yer
aldig1 ¢alismada, dental Sinif II Boliim 1 ve Boliim 2 anomalilerin toplam oranini

%28,7 olarak saptamislardir.

Aytan (Aytan 1980), Ankara ili ve ¢evresinde Sinif II malokliizyon goriilme
sikligin1 %6,9 olarak bildirmistir.

Giray (Giray 1977), 9-14 yas arasindaki 1829 bireyin yer aldig1 ¢alismasinda,

Sinif II malokliizyon goriilme oranint %25 olarak bildirmistir.

Saymn ve Tiirkkahraman (Saym ve Tiirkkahraman 2004), 1356 bireyin dahil

oldugu ¢alismalarinda, bireylerin %19’unda Sinif I Boliim 1 anomali saptamislardir.

1.3  Smmf II Boliim 1 Anomalilerin Simiflandirilmasi

Angle’1n siniflandirmasi sadece dental iligkileri degerlendirmis, biiyiime modelleri ve
yiiz morfolojisi dikkate almmmamistir. Bu durum arastirmacilarda daha kapsaml

siniflandirmalar yapilmasina yonelik ilgi uyandirmistir.

Bu amagla Jaraback ve Fizzel (1972) Simif II anomalileri dental (1),
dentoalveoler (2), fonksiyonel ya da noéromuskuler (3), iskeletsel (4), kombine
iskeletsel ve dentoalveoler (5) olarak su sekilde siniflandirilmistir:

6



1. Dental Sinif Il anomalilerde, dental kaideler kranial kaideye ve birbirlerine
gore normal iligskideyken, iist alveoler kaide normal pozisyondadir ama iist keserler

protriizivdir ve disgler arasinda Sinif II kapanis iliskisi mevcuttur.

2. Dentoalveoler Simif Il anomalide ise, dental kaideler kranial kaideye ve
birbirlerine gére normal iliskidedir fakat {ist alveoler kaide ve {ist keserler protriiziv

konumdadir.

3. Fonksiyonel veya noromuskuler Sinif Il anomalide, periodontal ligament

icindeki sensor mekanizma alt ¢enenin daha geride konumlanmasina sebep olur.

4. Iskeletsel Sumf Il anomalide, dental kaideler kafa kaidesine gére daha

geride konumlanmustir.

5. Kombine dentoalveoler ve iskeletsel Sinif Il anomalide; hem dental kaideler

kafa kaidesine gore daha geridedir hem de disler arasinda Siif II iliski vardir.

Siif IT Boliim 1 anomalilerde, Fisk ve arkadaslar1 dentofasiyal komplekste
rastlanabilecek 6 farkli morfolojik varyasyonu (Fisk ve ark. 1953) su sekilde tarif

etmistir:
1. Ust cene ve iist disler kafa kaidesine gére daha énde konumlanmistir.

2. Kafa kaidesine gore normal pozisyondaki iist c¢enede disler oOnde

konumlanmustir.

3. Alt ¢ene normal boyuttadir fakat daha geride konumlanmustir.
4. Alt ¢gene gelisimi geri kalmistir.

5. Normal konumdaki alt ¢genede disler geride konumlanmistir.
6. Tiim bu durumlarin ¢esitli kombinasyonlar1t mevcut olabilir.

Graber ve ark. (Graber ve ark. 1985) ise, Simf II anomalilerin en sik
mandibular  retrizyondan kaynaklandigint belirtmisler ve Simif II anomalilerin

ozelliklerini morfolojik ve sefalometrik olarak iki ayr1 grupta incelemislerdir:



1.3.1 Morfolojik Stmflandirma

- Erken dis kayiplar1 gibi sebeplerle iist keser dislerin labiale, alt keser dislerin

linguale egiminden kaynaklanan dissel Sinif IT anomaliler,

- Maksillanin normal, mandibulanin gelisiminin yetersiz olmasi sonucu geride

konumlanmasiyla olusan Sinif II anomaliler,

- Mandibulanin normal, maksillanin gelisiminin normalden fazla olmasi sonucu

ileride konumlanmasiyla olusan Sinif IT anomaliler,

Maksillanin ileride, mandibulanin geride konumlanmasiyla olusan Smif II

anomaliler.

1.3.2 Sefalometrik Smiflandirma

- ANB acisinin normal oldugu, SNA ve SNB agilarinda azalmanin goézlendigi
maksiller ve mandibular retrognati olgularinda, {ist kesici dislerin labiale egimleri ile

karakterize Smif IT anomaliler,

Istirahat pozisyonunda normal, fonksiyon aninda ise diisik SNB agcis1 ile

karakterize olan mandibulanin geride konumlandig1 fonksiyonel Sinif II anomaliler,

- Artmis SNA acist ile karakterize olan, maksillanin ileride konumlandigr  Smif |l

anomaliler,

- Azalmis SNB agisiyla karakterize olan, mandibulanin geride konumlandigi Sinif 11

anomaliler,

- SNA agisinda artisin gézlendigi maksiller protriizyon ve SNB agisinda azalmanin

gozlendigi mandibular retriizyon ile karakterize olan Sinif IT anomaliler.



1.4 Simf II Boliim 1 Anomalilerin Etyolojisi

Genel olarak ortodontik anomalilerin etyolojisinin multifaktoriyel oldugu disiiniiliir.
Moyers (Moyers 1963, Ulgen 2000) ortodontik anomalilerin etyolojik faktdrlerini su

sekilde 6zetlemektedir:

1. Kalitim

2. Konjenital anomaliler

3. Travma

4. Fiziksel etkenler

5. Kotii beslenme

6. Kotii aliskanliklar

7. Hastaliklar

Ortodontik bolgeler:

1. Altve st disler

2. Alt ve iist cene yliz kemikleri
3. Noromiiskiiler dokular

4. Yumusak dokular
Ortodontik anomaliler, su dort unsurun birbiriyle etkilesimi sonucu olugmaktadir:
1. Etyolojik faktorler

2. Ortodontik bolgeler

3. Siire, zaman

4. Anomali = sonug



Etyolojik faktorlerin;
+ disler tlizerine etki etmesi sonucu malokliizyonlar,
» kemikler tizerine etki etmesi sonucu iskeletsel anomaliler,

* noromiiskiiler sistem tizerine etki etmesi sonucu fonksiyonel bozukluklar
olusmaktadir (Moyers 1963, Ulgen 2000).

Bishara (Bishara 2006)’ya gore anomaliler genetik, irksal ya da ailesel
karakteristik gosterebilir. Anomalilerin olusumunda genetik karakterler yeni nesillere
aktarilma egilimindedir ve ebeveynlerin genetik 6zelliklerinin benzerleri ya da farkli

kombinasyonlarinin ¢ocuklarinda goriilebilme olasilig1 vardir.

Ust ¢enede darlik sonucunda mandibula yeterli miktarda énde konumlanamaz
ve fonksiyonel Smif II Bolim 1 anomali meydana gelebilir. Mekanizma su
sekildedir, alt gene kapanisa gecerken {ist siit kaninleri ile primer kontakt noktalari
olustugundan mandibula maksimum interkuspidasyona gegebilmek igin zorunlu
olarak normalde olmasi gereken konumdan daha distal pozisyonda yer almaktadir.
Bunun sonucunda overjet de artar. Bu durum baslangigta fonksiyonel olarak
gerceklesir ancak maksiller darlik erken déonemde giderilmezse mandibulanin retriize
konumu morfolojik karakter kazanarak iskeletsel bozukluk olarak karsimiza g¢ikar
(Ulgen 2000).

Stireklilik arz eden parmak emme gibi kot alisgkanliklar, iist dislerde
protriizyona alt dislerde ise retriizyona sebep olarak kapanist Smuf II iliskiye
tastyabilir. Bu bireylerde alt dudak parmak emme sonucu olusan overjete dogru
yonlenerek, iist kesicilerin arkasinda konumlanabilir. Bu durum perioral kaslarin
fonksiyonlarin1 bozarak iist kesicilerin daha da one egilmesine sebep olabilir. Bu
nedenle, kalict parmak emme, dil veya dudak emme aligkanliklart Simif 1I
anomalilerin  morfolojik hale gelmesine veya bu iligskinin daha da kotiiye

gitmesinde 6nemli rol oynamaktadirlar (Bishara 2006).

Harvold ve arkadaslar1 (Harvold ve ark. 1981), hayvanlar {izerinde yaptiklari
bir ¢alismada nazal hava yolu darlig1 olusturulan hayvanlarda, burun solunumundan

agiz solunumuna gegilmesiyle gelisimin etkilendigini belirlemislerdir. Bu durum,
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hava yolu obstriiksiyonunun basin ekstansiyonuna sebep olarak postur degisimine ve
yumusak doku gerilimine sebep olmasiyla agiklanabilir. McNamara (McNamara
1981), agiz solunumu yapan bireylerde artmis mandibular diizlem agisina sik

rastlandigini belirtmistir. Sonug olarak solunum paterni, kraniyofasiyal gelisimde
etkilidir.

Frankel ise (Frankel 1984) orofasiyal kaslarin zayifliginin Sinif Il anomali
olusumunda birincil etken oldugunu belirtmis, tedavinin kaliciliginin kas

caligmalarina bagli oldugunu agiklamis ve apareylerini bu dogrultuda dizayn etmistir.

McNamara (McNamara 1981), yapilan arastirmalarda Sinif 11 Bélim 1 anomalilerin

olusumunda rol oynayan yapilar hakkindaki goriisleri su sekilde 6zetlemektedir:

1. Maksillanin iskeletsel yapisinin rolii: Maksillanin kafa kaidesine gore
onde konumlandigi, maksilla gelisiminin normal oldugu ve maksillanin kafa

kaidesine gore geride bulundugunun saptandigi ¢aligmalar bulunmaktadir.

2.  Mandibulanmin iskeletsel yapimin rolii: Mandibula boyunun Siuf |
bireylere oranla normal seviyede oldugunu bildiren caligmalarin yaninda biiyiik

oranda gelisim yetersizligi gosterdigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir.

3.  Maksiller dissel yapimn rolii: Ust kesici dislerde asir1 protriizyon

belirlenen ya da kesici pozisyonunun normal bulundugu ¢alismalar bulunmaktadir.

4. Mandibuler digsel yapinin rolii: Alt kesici dislerde retriizyon belirlenen ya

da kesici pozisyonunun normal bulundugu ¢alismalar bulunmaktadir.

Vargervik ve Harvold’a gore ise (Vargervik ve Harvold 1985), Simf II

anomali olusturan etyolojik faktorler sunlardir:

1. Ust gene ya da iist alveoler yapilarin kafa kaidesine gére daha 6nde

konumlanmasi
2. Ust dis arkinin 6nde konumlanmasi

3. Alt ¢enenin normal gelisim gdstermesine ragmen, iist ¢ene veya kafa

kaidesine gore geride yer almasi
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4. Alt genenin yetersiz gelisim gostermesi sonucu alt dislerin retriiziv

konumlanmasi

5. Alt ve iist ¢ene arasi iliskinin normal olmasina karsin, iist 6n diglerde

protriizyon, alt on dislerde ise retriizyon goriilmesi

6. Bu faktorlerin bir ya da birkacinin bir arada bulunmasi.

1.5 iskeletsel Stmif II Malokliizyonlarda Tedavi Yaklasimlari

Sinif II anomali hangi alt gruba ait olursa olsun, tedavi planlamasinda hedef,
malokliizyon hangi ¢eneden kaynaklaniyorsa o c¢eneye yonelik diizeltimlerin

yapilmasi olmalidir (McNamara 1981, Sassouni 1970).

Maksillo-mandibiiler iliskilerin normal oldugu ve dissel Sinif II iliski goriilen

bireylerde, tedavi segenekleri genellikle su alternatiflerden biri olmaktadir:

1. Agiz dis1 apareyler (servikal veya oksipital headgear) yardimiyla {ist ¢cene

dislerinin distalizasyonu ve molar iliskinin Sinif I yapilmasi

2. Ust ceneden 1. kiigiik az1 dislerinin ¢ekimiyle keser konsolidasyonu,
overjet’in diizeltilmesi ve Sinif | kanin, Sinif 1l az1 kapanisinin elde edilmesi

(agizdis1 apareyler de bu tedavide yardimer olarak kullanilabilir).

3. Ust ceneden 1. kiigiik az1 dislerinin ¢ekimi ve alt ceneden 1. ya da 2.
kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi ile overjet’in diizeltilmesi, alt posterior dislerin

mesializasyonu ve Smif | kanin, Simif | azi kapaniginin elde edilmesi

4. Ust gene az1 dislerinin intraoral molar distalizasyonu ile geriye tasinmasi

ve L. sinif az1 1. smif kanin iliskisinin elde edilmesi
5. Sabit ortodontik tedavi sirasinda uzun sureli Simif 11 elastik kullanimi

Maksiller kaidenin normale gére daha 6nde oldugu durumlarda tedavi segenekleri su

sekildedir:
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1. Agiz dis1 apareyler (servikal veya oksipital headgear) yardimiyla maksiller

gelisimin baskilanmasi ve list dislerin distalizasyona zorlanmast,

2. Monoblok+oksipital headgear’in kombinasyonuyla ile iist ¢ene gelisiminin

engellenmesi ve alt ¢cene gelisiminin aktfilenmesi,

3. Ust ceneden 1. kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi ile keser agilarinin azaltilarak

dissel kamuflajin saglanmasi,

4. Biylime gelisimi tamamlanmis bireylerde ortognatik cerrahi ile iist

¢enenin geriye taginmast,

Mandibiiler kaidenin normale gore daha geride oldugu durumlarda tedavi secenekleri

su sekildedir:

1. Biiylime gelisimi devam eden bireylerde alt ¢enenin gelisiminin uyarilmasi
icin aktivator benzeri hareketli bir aparey ile fonksiyonel/ortopedik tedavi

uygulanmast,

2. Biiylime gelisimi devam eden bireylerde alt g¢enenin gelisiminin
uyarilmasi i¢in, sabit ortodontik tedaviyi takiben uygulanan sabit fonksiyonel

apareyler ile fonksiyonel tedavi uygulanmast,

3. Anomalinin kaynagina yonelik bir yaklagim olmamakla birlikte, iist

ceneden 1. kiigiik az1 dislerinin ¢ekimi ile digsel kamuflaj saglanmast,

4. Biiylime gelisimi tamamlanmis bireylerde ortognatik cerrahi ile alt genenin

one tasginmasi (McNamara 1981, Sassouni 1970).

1.6 Fonksiyonel Tedavi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi felsefesi, biliylime ve gelisimi devam eden bireylerin
dis-cene ve yiiz bolgesindeki ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin dinlenme
durumundaki tonuslarinin veya fonksiyon sirasinda olusan kuvvetlerinin bazi 6zel

dizayn edilmis apareyler vasitasiyla cene kemiklerinin biiyiime ve gelisim
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potansiyelini etkileyerek yonlendirmesi esasina dayanan tedavi seklidir (Baumrind

ve ark. 1983, Ulgen 2000).

Cene yiiz kompleksinde fonksiyonel tedavinin etki mekanizmasiin nasil
gerceklestiginin anlagilabilmesi i¢in, arastirmacilar bunu belli kanunlarla izah
etmeye c¢alismislardir. Bunlardan biri olan Wolff prensibine gore, kemigin mikro
yapisindaki degisiklikler, matematik bir diizen i¢inde morfolojik degisikliklere
sebep olmaktadir. Dis-¢ene-yiiz bolgesindeki fonksiyona bagli uyaranlar, ¢igneme
kaslari, mimik kaslar1 ve dil kaslarinin dinlenme durumundaki gerilimleri ya da
fonksiyon sirasindaki kontraksiyonlari sonucu ortaya cikmaktadir. Bu uyaranlarin
olusturdugu fonksiyonel kuvvetler, ya ¢ene kemiklerine yapisan kaslar {izerinden
dogrudan dogruya, ya da periodontal membran araciligiyla dolayli olarak ¢ene ve
alveol kemiklerine iletilmektedir. Bunun sonucunda da, apozisyon-rezorbsiyon

mekanizmasi ile kemik sekil almaktadir (Ulgen 2000).

Fonksiyonel tedavi felsefesini agiklayan bir diger teori ise Moss’un
fonksiyonel — matriks teorisi’dir (Moss 1975). Buna gore orofasiyal sistemin
gelisiminde fonksiyonel matriksin esas rolii oynadigi bildirilmektedir. Birgok
fonksiyonun bir arada yapildigi bolge olan bas ve yiiz bolgesindeki anormal
fonksiyonlar iskeletsel yapida da anormal degisikliklere sebep olmaktadir. Bu
fonksiyonlarin goriildiigii anatomik yapilart Moss, fonksiyonel kraniyal komponent
olarak tanimlamaktadir. Bu kraniyal komponent iki {niteden olusmaktadir.
Bunlardan biri olan fonksiyonel matriksin biiyiime ve gelisimi sayesinde kemiklerin
bliylime ve gelisimi ger¢eklesmektedir. Bunlara ornek olarak fonksiyon goren
bosluklar, bu bosluklart ¢evreleyen yumusak dokular (kaslar, ligamentler,

membranlar, bag dokulari, sinirler ve damarlar) ya da beyin gibi organlar verilebilir.

Fonksiyonel kraniyal komponentin diger bir bileseni ise iskelet iinitedir. Bu
yap1 bilindigi tizere fonksiyonel matriksi koruyan ve fiziksel olarak destek islevi

goren yapilari icermektedir. Kemik yapilar veya kemigin bir boliimiinii kapsar.

1. bilesen olan fonksiyonel matriks 2. bilesen olan iskelet {initenin biiylime ve
gelisiminden sorumludur. Yani iskelet yapidaki degisimlerin tiimii fonksiyonel
matriksteki degisimlerden ortaya ¢ikmaktadir (Ulgen 2000).
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Bir diger teori olan Muzy’nin lienplastik teorisine gore, birbiri ile temasta
olan iki kemikten birinde olan degisiklik anatomo-topografik durum olarak digerini
de etkilemektedir. Ornek verecek olursak; kondil basinda olusturulan bir etki

sonucunda glenoid fossada da degisiklik meydana gelebilir (Ulgen 2000).

Ayni aragtirmacinin enerjivital teorisinde ise, biitiin canlilarin eriskin olmaya,
daha iyi bir sekil almaya egiliminin oldugu vurgulanmaktadir. Bu egilim engelleri
asacak bir yapiya sahip degildir; herhangi bir sebeple gelisim bozulacak olursa, bu
engel ortadan kalkana kadar yapi bu sekliyle idame etirilecektir. Engel ortadan
kalkarsa, gelisim devam edecektir (Ulgen 2000). Fonksiyonel tedavide bu engellerin

ortadan kaldirilmasi hedeflenmektedir.

Yukaridaki bilgiler 1s18inda fonksiyonel tedavi ile olusan ortopedik etki
sonucu kas-iskelet sisteminde  degisiklikler = meydana getirilerek, ¢ene-yiiz
kompleksindeki biitiin iskelet, kas ve dislerin fizyolojik dengeye ulasmasi
amaglanmaktadir diyebiliriz (Owen 1988). Mandibulanin 6nde konumlandirilmasi ile
ortaya cikan kuvvetler, alttaki sert dokulara iletilerek maksillomandibular iliskiyi

diizeltmektedir (Mills 1991).

Fonksiyonel tedavinin bahsedilen etkilerinin saglanmasi i¢in ¢esitli apareyler
gelistirilmistir. Bishara ve Ziaja (Bishara ve Ziaja 1989)’ ya gore bu apareyler,
kuvveti disler ve bazal kemige iletmek i¢in mandibulanin pozisyon ve fonksiyonunu
etkileyerek fonksiyon goren kas gruplarimin tonuslarmi  degistirmektedirler.
Mandibulanin sagital ve vertikal yonde yer degistirmesi ile olusan kassal kuvvetler

sonucu ortodontik ve ortopedik degisikler meydana gelmektedir.

Hangi durumlarda fonksiyonel tedaviye karar verilecegi ile ilgili arastirmacilar
farkli fikirler sunmustur. Bunlardan biri olan Owen (Owen 1981)’ a goére tedavi
ihtiyacin1 belirlemedeki en iyi yol, mandibulanin ileride konumlandirilmasidir. Eger
mandibuler protriizyonla kesici disler bas basa getirildiginde yumusak doku profili
diizeliyorsa, fonksiyonel apareylerin kullanilmasi Onerilmektedir. Mandibula,
alistlmis  okluzyon ile kesici dislerin basbasa geldigi pozisyon arasindaki bir
konumdayken yumusak doku profili ideal bir goriiniime ulasiyorsa, yani maksiller

gelisim fazlaligi da wvarsa fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu
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onerilmektedir. Eger mandibula ileri konumdayken profil hala konveks ise, headgear

tedavisi ve/veya dis ¢ekimi diisiiniilmesi gerekmektedir.

1.7 Fonksiyonel Tedavi Zamanlamasi ve Tedavi Siiresi

Smif II anomalilerde fonksiyonel apareylerle tedaviye baslama zamani konusunda
literatiirlerde farkli goriisler mevcuttur. Geg karisik dislenme doneminde uygulanan
erken ortopedik tedavinin mi, yoksa ge¢ daimi dislenme déneminde uygulanan
fonkiyonel tedavinin mi daha etkili oldugu tartismali bir konudur. Bu goriislerdeki
ortak nokta, tedaviden azami verim alma ve hastalarin olasi kooperasyon

bozukluklarinin géz oniine alinmasidir.

Coben (Coben 1966, Coben 1971), Faubion (Faubion 1966), ve Kessel
(Kessel 1973) gibi arastirmacilar tedaviye erken baslamanin, aktif tedavi siiresini
uzatacagindan tedavi i¢in pubertal atilim doéneminin beklenilmesi gerektigini
savunurlarken, Cohen (Cohen 1980) ve West (West 1957) gibi baz1 aragtirmacilar ise
“eger biiylimeden yararlanilacaksa, tedaviye olabildigince erken baslanilmalidir”,

fikrini savunmaktadirlar.

Graber (Graber 1969)’e gore tedaviye baslama zamanin1 maksillomandibuler
iliski veya dental arklar arasi iliski bozukluklari ile dental, kemik, kronolojik yas ve
cinsiyet arast uyum ve kas sisteminin durumu gibi faktorler etkilemektedir.
Dolayisiyla, bu kadar ¢ok degiskenin ve degisim araliginin genis olmasi, standart bir

tedavi yas1 konusunda belli bir formiiliin olusturulmasini zorlastirmaktadir.

King ve ark. (King ve ark. 1990), Sif II anomalili olgularda en iyi
ortopedik sonuclarin biiyiimenin en aktif oldugu erken karisik dislenme doneminde
elde edildigini bildirmislerdir. Bishara (Bishara 2000) ve Frinkel (Frankel 1969) de
benzer sekilde, ileride gergeklesip gerceklesmeyecegi belli olmayan bir mandibular
atak donemini beklemek yerine erken donemde tedaviye baslanmasini

onermektedirler.
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Yukaridaki goriislerin aksine Ulgen (Ulgen 1993) fonksiyonel ortopedik
tedaviye en iyi cevabin, pubertal gelisim ataginin baglangicinda olan hastalardan
alinabilecegini belirtmistir. Biiylime potansiyelinde azalmanin goriildiigii, erken
karisik dislenme déneminde baglatilacak olan fonksiyonel tedavinin, tedavi siiresini

uzatarak hastanin kooperasyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegini belirtmistir.

Tulloch ve Proffit 2002 yilinda yaptiklar1 baska bir arastirmada (Proffit ve
Tulloch 2002), 6nce erken donemde fonksiyonel tedavi sonrasinda sabit ortodontik
tedavi uygulanan ve iki fazda tamamlanan tedavinin belirgin bir avantaji olmadigi
sonucunu vurgulamiglardir. Arastirmacilar erken tedavinin, ikinci faz tedaviyi

kolaylastirdigini fakat daha uzun zaman aldigin1 da belirtmislerdir.

Pancherz ve Higg (Pancherz ve Hagg 1985) 1985 yilinda yaptiklar
calismada, Smuf II Boliim 1 anomalili yaslar1 10-16 yil arasinda degisen 70 hastada
ortalama 7 ay siire ile Herbst apareyinin etkinligine bakmislardir. Hastalar prepeak,
peak ve postpeak olmak iizere {i¢ tedavi grubuna ayrilmislardir. Arastirmanin
sonucunda sagital kondiler biiylimedeki artisin en fazla peak doneminde oldugunu,
az1 dislerin 6ne hareketinin biitiin bliylime donemlerinde ayni seviyede oldugunu ve
alt keserlerin One hareketinin ise en fazla postpeak donemde goriildiiglini
belirtmislerdir. Elde edilen bu sonuglara gore arastirmacilar, kondiler biiylimedeki
artistan faydalanmak ve tedavi sonrasi retansiyon zamanini azaltmak i¢in, Herbst
apareyi ile en iyi tedaviye baslama zamanii peak donem olarak onermektedirler.
Ayrica ge¢ donem tedavi sonrasi biiyiime potansiyelinin azalmasiyla, retansiyon

doneminin kisalacagini ve niiksiin de azalabilecegini belirtmislerdir.

Bacetti ve Franchi (Bacetti ve Franchi 2001), Sinif II ve Sinif III anomalilerin
tedavi zamanlamasini servikal vertebralarin maturasyon donemlerine gore
inceledikleri ¢alismalarinda, Sinif II anomalilerin pubertal peak atilimi veya hemen
sonrasinda  yapilan  fonksiyonel  tedavisinde = mandibulanin  gelisimini
degerlendirirken, postpeak donemde yapilan tedavi siiresinin prepeak doneminde

yapilan tedaviye gore iki kat daha fazla oldugunu belirtmiglerdir.

Ruf ve Pancherz (Ruf ve Pancherz 1999) 1999 yilindaki ¢alismalarinda,

Herbst apareyi uygulanmis Sinif II anomaliye sahip gen¢ erigkinlerdeki dento-
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iskeletsel ve fasial profil degisikliklerini incelemislerdir. Sonu¢ olarak, geng
erigkinlerde uygulanan sabit fonksiyonel apareylerle dentofasial adaptasyonun
mimkiin oldugunu gostermislerdir. Her ne kadar Herbst apareyinin  Sinif |1l
hastalarda biiyiime doneminin sonunda etkili oldugu savunulsa da, bazi arastiricilar
bu tedavi seklinin iskeletsel sapmanin sinirda oldugu vakalarda ortognatik cerrahiye

bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir.

Proffit ve ark. (Proffit ve ark. 1986)’na gore siit dentisyon doneminde, 4-6 yas
arasindaki gelisim hiz1 sebebiyle biiylime modifikasyonuyla iskeletsel problemler
kisa siirede ¢oziilebilir ama biiylime, mevcut iskeletsel patern tizerine devam edecegi
icin ileri donemde relaps goriiliir. Eger tedavi ¢cok erken yapilirsa, karma dentisyon
doneminde yeniden tedavi gerekecegi gibi, erken daimi dentisyon doneminde de

mevcut diizeltimin korunmas1 amaciyla tedavi gerekecektir.

Bundan dolay1 biliylime atilimi1 doneminde, ge¢ karma dentisyon ya da erken
daimi dentisyon doéneminde tedaviye baglanmalidir ki, bu dénemde hem tedaviye
yardimer olacak biiyiime potansiyeli, hem de final okluzal konumlandirma igin
daimi disler mevcuttur, sonu¢ olarak tedavi genellikle biiylime atilimi1 sonlanirken
bitecektir ve daha kisa tedavi siiresi, tedavinin tolere edilebilirligini kolaylastiracaktir

(Proffit 2006).

Doruk ve GoOyeng (Doruk ve Goyeng 1999) 1999 yilindaki ¢alismalarinda,
daimi dentisyon baslangicindaki, hatta MP3cap donemi sonrasindaki hastalarda

headgear + monoblok tedavisi ile basarili sonug alinabilecegini bildirmislerdir.

Fonksiyonel kaymaya sebep olan ¢apraz kapanislar gibi mandibula geligimini
olumsuz etkileyen anomalilerin miimkiin olan en erken zamanda tedavi edilmesi
gerekirken, sinif II anomalilerin tedavisinin biiylime gelisimin en etkin sekilde
kullanilabilmesi i¢in daimi dentisyona gegis donemine kadar ertelenmesi en iyi

tercihtir (Viazis 1995).

Fonksiyonel apareylerle tedavi siiresi, tedavi zamanlamasinda oldugu gibi
literatiirde farkli arastirmacilara farkililik arz etmektedir. Bununla ilgili Andresen
ve Haupl, (Graber ve ark. 1997) aktivatoriin tedavi amaciyla geceleri kullanilmasini
tavsiye etmislerdir. Ancak, Woodside (Woodside 1998, Woodside ve ark. 1987),
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Ahlgren ve Laurin (Ahlgren ve Laurin 1976), ve Pancherz (Pancherz 1984) gibi
aragtirmacilarin sonraki donemlerde yaptiklari arastirmalarda, apareyin yalnizca
geceleri kullanilmasinin tedavinin basarisi i¢in yeterli olmayacagi vurgulanmistir. Bu
arastirmacilara gore fonksiyonel apareylerle tedavi sliresi 6-32 ay arasinda

degiskenlik gostermektedir.

Tedavinin basarisizligindaki en 6nemli sebep kooperasyon eksikligi yani
apareyin yeterince kullanilmamasidir. Sahm ve ark. (Sahm ve ark. 1990) hastalarin
hareketli fonksiyonel apareylerini giin i¢cinde ka¢ saat taktiklarini belirlemek igin
yaptiklar1 ¢alismada bu zamani ortalama 7,5 saat olarak belirlemislerdir. Oysa bu
slire bagarili bir tedavi igin gereken zamanin %40-50’sine denk gelmektedir. Fakat
tedavi sonucu lizerinde etkili ii¢ faktdor daha goz oOniinde bulundurulmalidir; ilk
olarak, uyku pozisyonunun aktivator tedavisinin  basarisinda etkin oldugu
belirlenmigtir. Eger hasta basin1 geriye atarak ve agzi agik sekilde uyursa aparey
tamamen pasif olacaktir. Ikincisi, bazi hastalar oral ve faringeal irritasyon
bakimindan ¢ok diisiik esik degerine sahiptirler ve uyku sirasinda apareyi agizlarinda
tutamazlar ve istem dis1 olarak apareyi ¢ikartirlar. Son faktor ise, uygun olmayan

biiylime paternidir (Graber ve Neumann 1984).

Ulgen’e gore (Ulgen 2000) tedavisine biiyiime gelisim donemi tepe
noktasindayken baglanan bireylerin gelisim potansiyeli kullanilarak diizeltilen
anomalilerinde, gelisim bitmisse, pekistirme tedavisine gerek yoktur. Ornek verecek
olursak;  Simif II bolim 1 anomali, fonksiyonel ortopedik tedaviyle, gelisim
potansiyeli kullanilarak tedavi edilmis ve tedavi sonunda gelisim bitmisse, ayrica

bir pekistirme tedavisine gerek yoktur.

Graber ve Neumann (Graber ve Neumann 1984)’a gore ise Sinif 11 Bolim 1
anomalilerin aktivator kullanilarak tedavisiyle Sinif 1 kapanis iligkisinin ve overjet
diizeltiminin saglanmasi sonrasinda, aparey 15 ay daha pekistirme amaciyla ve aktif
donemdeki gibi 9 saat siireyle kullanilmalidir. Pekistirme amaciyla kullanilacak bu
aktivatoriin  kapanist hazirlanirken, sonraki donemde alt c¢enenin saat yoni
rotasyonuna bagli olusabilecek overjet artisin1 kompanze etmek icin, alt gene Sinif 1

okluzyondan 2 mm 6ne gelecek sekilde aktive edilir.
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1.8 Fonksiyonel Apareylerin Tarihsel Gelisimi

1803 yilinda Fox isimli arastirmaci ilk olarak yiliz suturlarinin agizdist kuvvetlerle
etkilenebileceginden bahsetmistir (Graber ve ark. 1997). Fonksiyonel apareylerin
tarihgesi ise, 1879 yilinda Norman Kingsley’ in “Jumping the Bite” (kapanisi
atlatma) prensibine dayanmaktadir (Wahl 2006). Kingsley bu fikir dogrultusunda
egik diizlemli bir plak kullanarak damak yarikli hastalarda maksillayr protriize

etmeye calismistir.

Sinif 11 anomalilerin fonksiyonel apareylerle tedavisi ise ilk kez Pierre Robin
tarafindan 1902’ de ‘“Monoblok™ apareyi ile gerceklestirilmistir. Bu aparey,
Kingsley’in apareyinin benzeri olup, genisletici bir vida igermektedir. Glossopitoz
sendromlu hastalar i¢in dizayn edilen bu apareyin amaci fonksiyonel tedavi degil,
mandibulay1 6nde konumlandirip 6zellikle bebeklerde rahat solunum yapilmasini
saglamakti. Bu apareyde iist ve alt retansiyon plaklar1 okluzal diizlemde

birlestirilmistir (Hotz 1970).

Mandibuler  yetmezligin tedavisinde ger¢ek manada kabul  goren
fonksiyonel ~ aparey ise Viggo Andresen tarafindan 1908’ de Norveg’ te
gelistirilmis olan ‘Andresen aktivatori® diir. Andresen’in Onceleri pekistirme
amaciyla kullandirdigi daha sonra tedavi edici yoniinii fark edince Smif II
tedavisinde kullandig1 bu aparey, ‘aktivator’ adint mandibular kaslarin aktivasyonu
yoluyla anteroposterior dental uyumsuzluklarin diizeltilmesi esasindan alir (Graber

ve ark. 1997).

1912’ de Newell tarafindan tanitilan “Vestibiiler screen”, Ingiltere’ de yaygin
olarak kullanilmistir. Dudak isirma, parmak emme, dil itme, agiz solunumu ve
Ozellikle dudak kaslarinin kuvvetinin yetersiz oldugu olgularda etkin bir aparey

olarak kullanilabilmektedir (Thuer ve Ingervall 1990).

1930’larda ise Arthur Martin Schwartz ‘Active Plate’ isimli fonksiyonel
apareyi gelistirmistir (Graber ve ark. 1997). Aymi yillarda Andresen ve Hauple ile

birlikte calisarak ‘Fonksiyonel Cene Ortopedisi’ terimini sunmuslardir.
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Balters 1960’ da ‘bionator’ apareyini tanitmistir. Andresen apareyinin,
agizda ¢ok fazla yer tutmasi ve uyku sirasinda kullanilamamasi gibi yetersizlikleri
gidermeyi amaglamistir. Apareyini dizayn ederken iskeletsel, dissel ve kas
iliskilerinde degisiklik hedeflemistir. Apareyin alt kismi inceltilmis, st kisimda
akrilik yerine transpalatal ark (TPA) kullanilmistir. Yan kisimlara, yanak kuvvetini
eimine etmek amaciyla tel bilikiimler uygulanmistir ve bdylelikle akrilik hacmi

azaltilmistir (Graber ve ark. 2005).

Rolf Frénkel tarafindan 1966’da gelistirilen kendi adinm1 verdigi fonksiyon
diizenleyici fonksiyonel apareyler, alt ¢ene konumu degistirirken ayn1 zamanda dis
kavsi ve alveol kemigi lizerinde etkiyen kas kuvvetlerini de ortadan kaldirarak
fonksiyonel matriksin geriletici etkisini ortadan kaldirmay1r amaglamaktadir.
Vestibiiler sulkuslara giren yanak yastiklar1 ve dudak perdeleri de periosteal kemikte

apozisyona neden olmaktadir (Graber ve Neumann 1984, Graber ve ark. 1997).

Teuscher, 1975 yilinda kendi adin1 verdigi apareyinde headgear-aktivator
kombinasyonunu kullanmistir. Bu apareyde, alt ¢enenin protriize edilmesinin
yaninda, list ¢ene gelisiminin baskilanmasi amaglanmistir (Graber ve Neumann 1984,
Graber ve ark. 1997).

William J. Clark, 1977°de Schwartz’in apareyinden esinlenerek “Twin Block
Tedavi Teknigi”ni sunmustur. Aparey, maksiller ve mandibular pargalardan
olugsmaktadir. Maksiller egik diizlem posteriora, mandibular egik diizlem ise
anteriora gelecek sekilde tasarlanmistir. Bu iki parga arasindaki 70°’lik egik diizlem,
mandibulanm, kapanis sirasinda 6nde konumlanmasina neden olmaktadir. ikiz
bloklar birbirileriyle 70 derecelik aciyla temas etmektedirler (Graber ve ark. 1997).
Apareyin maksiller kismima ekspansiyon vidasi eklenebilmektedir (Graber ve ark.

2005).

Simdiye kadar anlatilan apareyler birbirlerinden farklilik gdstermelerine
ragmen tamami hasta kooperasyonu gerektiren hareketli fonksiyonel apareylerdir. Bu
apareylerin kullanilmama sebeplerinin basinda, konusma fonksiyonunu engellemesi,
agzin kapatilamamasi ve fonksiyonel hareketlerin yerine getirilememesi gelmektedir.

Bu durum da tedavi siiresini uzatmakta veya tedaviyi tamamen olanaksiz hale
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getirmektedir. Tedavinin basarili olmasi i¢in hasta uyumunun ilk sart olmasi ve
kullanim zorlugu gibi sebepler aragtirmacilart sabit fonksiyonel apareylerin

gelistirilmesine itmistir.

Sabit fonksiyonel apareyler, ilk defa 1910 yilinda Emil Herbst (Herbst 1910)
tarafindan Berlin Uluslararas1 Dental Kongresi’ nde kendi apareyini sunmasiyla
gindeme gelmistir. Sonrasinda bu sistemden uzun bir siire bahsedilmemistir.
1979’da Hans Pancherz (Pancherz 1979), Herbst apareyine dikkat ¢ekerek bu

apareyin 0zelliklerini yeniden giindeme getirmistir.

Bu tarihten sonra Herbst apareyinden esinlenerek tiiretilen birgok sabit
fonksiyonel aparey sunulmustur. Bu apareyler ‘arklar arasi kuvvet’ prensibine
dayanmaktadir. Bu apareylerin farkli derecelerde ortopedik etkileri olmakla birlikte,

daha ¢ok dentoalveoler etkileri vardir (Ruf ve Pancherz 2006).

1.9 Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler hareketli fonksiyonel apareylerden farkli olarak siirekli
agizda olduklarindan mandibulaya kesintisiz kuvvet uygularlar. Hareketli apareylere
nazaran sabit fonksiyonel apareylerin boyutlarinin daha kii¢iik olmasi ve dil alanini
kisitlamamasi, ¢igneme, yutkunma ve konusma gibi fonksiyonlara izin vermesi
hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmesini saglar. Sabit fonksiyonel apareyler direk
olarak ark teline uygulandiklarindan kullanim siiresince bazi istenmeyen dis

hareketleri ortaya ¢ikabilir.
Sabit Fonksiyonel Apareyler 3 grupta siniflandirilmaktadir (Ritto ve Ferreira 2000):

e Rijid Sabit Fonksiyonel Apareyler (RSFA)
o Fleksibl Sabit Fonksiyonel Apareyler (FSFA)
e Hibrid Sabit Fonksiyonel Apareyler (HSFA)
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1.9.1 Rijid Sabit Fonksiyonel Apareyler (RSFA)

Sabit fonksiyonel apareylerle ilgili tretilen ilk mekanikler bu gruba girer. Bu
apareylerin ilki Herbst apareyidir. Bu apareylerin rijiditesi yiiksek oldugundan,
lateral hareketlere ¢ok fazla olanak vermez, yalnizca agma kapama hareketine izin
verir. Hasta tarafindan kullanim zorlugu, destek dislerde istenmeyen hareketler,
travma ve apareyin kirtlmasi gibi yan etkilere sahiptirler. Bu grupta yer alan

apareyler genel olarak Herbst apareyinin modifikasyonudur (Papadopoulos 2006).

Herbst apareyi

 Bantli tip

Akrilik Splint tip (simantasyon yapilan tip)

Akrilik Splint tip (miiteharrik uygulama yapilan tip)

Metal dokiim Splint tip
 Paslanmaz ¢elik kuron kaplama tip

2. Herbst apareyi modifikasyonlari

* Goodman’s Modified Herbst Appliance

* Mandibular Advancement Locking Unit (MALU)
* Magnetic Telescobic Appliance

* Flip-Lock Herbst Appliance

* Hanks Telescobic Herbst Appliance

* Universal Bite Jumper

* Open Bite Intrusion Herbst

* Intraoral Sonoring Therapy Appliance (IST)

* Cantilever Bite Jumper (CBJ)
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* Molar Moving Bite Jumper (MMBJ)

* Mandibular Advancing Repositioning Splint (MARS)

* Mandibular Corrector Appliance (MCA)

3. Ritto Appliance

4. Mandibular Protraction Appliance (MPA)

5. Mandibular Anterior Repositioning Appliance (MARA)

6. Functional Mandibular Advancer (FMA)

1.9.2 Fleksibl Sabit Fonksiyonel Apareyler (FSFA)

Bu gruptaki apareyler rijit apareylerin eksigini gidermeye yonelik olarak esnek -
fleksibl yapidadir ve lateral ¢gene hareketlerine olanak saglar. Bu apareylerde genel
olarak nikel titanyum yaylar kullanilmaktadir ve en biiyiik sorun, bu yaylarin
kirtlmasidir. Bu durum da genellikle yaylardaki yorgunluktan veya yay kisminin
cigneme alanima girerek kopmasindan kaynaklanmaktadir (Ritto ve Ferreira 2000).
Yaylarin kurvatiir yapan kismi yanak igerisine gomiilebilir. Jasper Jumper apareyi,

bu apareylerin ilkidir.

1. Jasper Jumper

2. Flex Developer (FD)

3. Amoric Torsion Coils

4. Adjustable Bite Corrector (ABC)
5. Bite Fixer

6. Gentle Jumper

7. Klapper Superspring Il

8. Churro Jumper
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9. Forsus Nitinol Flat Spring

10. Ribbon Jumper

1.9.3 Hibrid Sabit Fonksiyonel Apareyler (HSFA)

Bu apareyler yari rijit olup ilk iki grubun saglamlik ve esneklik ozelliklerini bir
arada bulunduran apareylerdir. Genellikle piston sistemi ihtiva ederler, esneklikleri
piston sisteminin i¢inde yer alan coil springden saglanmaktadir. iskeletsel etkileri
rijit apareylerinkinden daha azdir fakat kullanimlar1 daha kolaydir. Genel olarak alt
gceneyi One dogru itme prensibine gore calisirlar. Literatiirde ilgili yayinlara
rastlanmamasima ragmen Simf II elastiklerin etki mekanizmasina benzer sekilde
calisan, alt ¢eneyi cekme mekanizmasiyla 6nde konumlandiran apareyler de vardir
(Ritto ve Ferreira 2000).

1. Forsus Fatigue Resistant Device

2. Forsus Fatigue Resistant Device (Direct Push Rod)

3. Eureka Spring

4. Sabbagh Universal Spring (SUS)

5. Twin Force Bite Corrector

Cekme mekanizmasi ile etki eden hibrid sabit fonksiyonel apareyler:

1. SAIF spring
2. DynaFlex SC-2000

3. Calibrated Spring Module
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2 GEREC VE YONTEM

Arastirmamizin bireylerini, tedavi amaci ile Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'na miiracaat eden, iskeletsel Smif II anomaliye
sahip 15 birey ve bu bireylere ait lateral sefalometrik grafiler, el-bilek grafileri, alg1
modeller ve fotograflar olusturmaktadir. Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Kirikkale
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul karar1 alinmistir. Ayrica hasta
velileri arasgtirmaya katilma konusunda bilgilendirilmis ve aydinlatilmig onam

formlar1 doldurulup onaylar1 alinmistir.

Calisma grubundaki hastalarin 6’s1 kiz, 9’u erkek olup, bireylerin tedavi
baslangicindaki kronolojik yas ortalamalar1 13 yil 5 aydir. Kiz hastalarin yas
ortalamalar1 12 yi1l 5 ay, erkek hastalarin yas ortalamasi ise 14 yil 4 aydir.

Bireylerin aragtirmamiza dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Alt ¢ene geriliginden kaynaklanan iskeletsel Sinif Il anomaliye sahip olmasi

2. Horizontal ya da normal yon biiylime paternine sahip olmasi

(8]

. Pubertal biiyiime atilimina baglamis ve tepe noktayr asmamis olmasi

~

. Transversal yonde ortodontik anomaliye sahip olmamasi,

5. Rahat burun solunumu yapabilmesi

o)

. Konjenital ve genetik bir yiiz deformitesinin olmamasi,

-

. Cigneme kaslarmin palpasyonunda agr1 ve hassasiyet bulunmamasi

o0

. Konjenital veya sonradan kazanilmis ¢ene-yiiz deformitesi bulunmamasi
9. TME’ de klicking ve krepitasyon sesleri alinmamasi, alt ¢genenin agma,
kapama ve lateral hareketlerinde agr1 ve hassasiyet olmamasi

10. Hastalarin 6nceden ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

11. Hastalarin fiziksel, mental ve sistemik bir rahatsizliginin olmamasi,
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Calismamiz, bireylerden alinan tedavi basinda (T0) ve fonksiyonel ¢ekme
apareyi ortalama 7.1 ay kullanildiktan sonra (T1) alinan lateral sefalometrik
radyografiler iizerinde yiiriitiilmiistiir. Belirtilen donemler i¢in bireylerden materyal

toplanmustir.

Calismaya dahil edilmesi diisiiniilen hastalarin agiz i¢i, agiz dis1 ve radyolojik
muayeneleri yapildi. Agiz dis1 muayenede, hastalarin yiiziinde herhangi bir asimetri,
deformite olup olmadigi kontrol edildi. Agiz i¢i muayenede ise ilk olarak hijyen, dis
eksikligi, fazlaligi, ¢iiriik, boyut ve sekil anomalisiyle periodontal problem olup
olmadig1 degerlendirildi. Radyolojik muayenede, lateral sefalometrik filmler
lizerinde ¢izimler yapilarak hastalarin dik ve sagittal yondeki oOl¢iimleri
degerlendirildi. Panaromik grafilerde patolojik olusumlarin mevcut olup olmadig, alt
ve st ¢ene kemikleri ve periapikal dokular degerlendirildi. El-bilek filmleri Grave
ve Brown’in (Grave ve Brown 1979) kriterleri dikkate alinarak incelendi ve pubertal
biiylime atiliminin tepe noktasinda olmasina dikkat edildi. Bunlara ek olarak, klinik
muayene esnasinda tez grubuna dahil edilecek hastalara ve ailelerine mevcut
anomali ve uygulanacak tedavi ile ilgili bilgiler verildi. Hastalarin ve ebeveynlerinin
tedaviye olan uyumlar1 degerlendirildi. Calisma kapsaminda tedaviye alinan
hastalarin tiimii fonksiyonel ¢cekme apareyi uygulanarak tedavi edilmis ve aygitin dis,

¢ene ve yiiz sistemi lizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi amacglanmustir.

2.1 Apareyin uygulanis

Calisma grubuna dahil edilmis olan hastalara ¢ekimsiz ortodontik tedavi
uygulanmak iizere, tiim birinci bilylik az1 dislere yardimci tiip iceren bant ve tiim
kanin ve premolar dislere ise 0,018 slot genisliginde Roth sistem edge-wise

braketler (Dentaurum,Germany) uygulanmistir.

Alt ¢enede birinci molar ve ikinci premolar dislerin arasina, list ¢cenede ise
kanin ve lateral kesici dislerin arasina toplam 4 adet 2x10 mm’lik minividalar (Ortho
Easy, Forestadent, Germany) yerlestirildi. Daha sonra {ist ¢enede her yarim ¢ene igin

dislerdeki braketlerden minividalarin slotlarina uzanan 17x25 c¢elik telden
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uyumlandirilan arklar uyguland: (Sekil 2-1 a). Alt genede ise braketlerden molar
bandinin slotuna ve bunlardan bagimsiz olarak minividadan molar bandinin yardimci

tipiine ayn1 telden elde edilen tip-back biikiimli tel uygulanarak disler ve

minividalar tek bir ankraj tinitesi haline getirildi (Sekil 2-1 b ve c).

Sekil 2-1 a, Ust ¢enedeki vida yerlesimi b. Alt ¢enedeki vida yerlesimi ¢. Altcenede
minividadan yardimci tlipe uzanan ek ankraj tinitesi

Dislerdeki seviye ve konum bozuklugu durumunda ise arktelinin braket
slotuna tam oturabilmesi i¢in arktelinde birinci, ikinci ve tiglincii diizen biikiimleri
yapilmistir. Braketlere ve braket bagli minividaya sikica baglanan arkteli sayesinde
hem dis hem de kemik destekli bir ankraj {initesi olusturulmasi amacglanmstir.
Boylece kuvvetin etkisiyle dislerde olusan istenmeyen hareketin minimale

indirilmesi beklenmektedir.

Ust kaninden alt minividaya uygulanacak kuvvet modiiliiniin saglanmasi
amaciyla 2.5 mm capinda NiTi kapali koil spring (American Orthodontics, USA)
paslanmaz c¢elikten {iiretilen bir piston (304 tip paslanmaz ¢elik, MKE) igerisine
yerlestirilmistir. Bu pistonun i¢ borusunun c¢apit 3 mm olup ¢eper kalinlig1 0,5

mm’dir. Piston dis borusunun ¢ap1 ise 5 mm dir, ¢eper kalinligi aynidir. Pistonun tist
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cenede kanin dise, alt ¢enede minividaya baglanacak olan uglarinda bulunan
karsilikli delikler pistonun lateral hareketlerine izin verecek bir bagligi monte etmek
icindir (Sekil 2-2 a,b,c,d,e,f). Piston ve yaym boyu hastanin, alt minivida-iist kanin
mesafesine gore ayarlanabilir olup, uygulanacak kuvvete gore uzatilip
kisaltilabilmektedir. Bir tarafi iist kanin diger ucu ise alt minividaya baglanan kapali
piston sistemi Siif II elastik mekanizmasina benzer sekilde mandibulaya protriiziv

kuvvet uygulamaktadir (Sekil 2-3 a ve b).

Sekil 2-2 a.Niti kapali spring. b, pistonun dig silindiri. ¢, pistonun i¢ silindiri. d,
pistonun kapali hali. e, pistonun agik hali. f, pistonun baglantisini saglayan baglik

Sekil 2-3 a. Agiz kapali iken pistonun orunumu, b. Ang aglkken pistonun
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Teleskobik olan bu sistemde agiz kapali oldugunda piston pasif iken yay
aktiftir ve alt ¢eneye kuvvet uygular, agiz acildiginda ise yay daha fazla gerilir ve
piston aktif hale gelir (Sekil 2-3 a ve b). Ortopedik etkiyi artirmak amaciyla sag ve
sol tarafa yaklasik 400 g’lik bir kuvvet uygulanmasi amaciyla spring boyu her

hastaya gore uyarlanmistir. Apareyimizle tedavi edilmis olan bir hastamiz

Sekil 2-4‘te gosterilmistir.

Sekil 2-4. Aparey uygulanmadan Once ve sonraki profil ve agizici fotograflari.
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2.2 Apareyin Uygulanimi Sirasinda Karsilasilan Problemler

Apareyin uygulanimi sirasinda en sik karsilagilan problem ¢ekici yayimn kirilmasiydi.
Hastalar aparey uygulandiktan sonra sert gidalar tiiketmemeleri ve agizlarini
normalden fazla agmamalar1 konusunda uyarilmistir. Buna ragmen esneme, giilme
vb. durumlarda agizin normalden fazla agilmasi sonucunda yaylarda kopma meydana
gelmigtir. Bu durumda vakit kaybetmeden yaylar yenilenmis ve tedavi devam
ettirilmistir. Bir diger karsilagilan problem ise hijyen eksikligine bagli olarak
minividalarin stabilitesini kaybetmesidir. Baz1 hastalarin agiz hijyeninin zamanla
kotiilesmesi sonucunda minivida gevresinde mukozada enflamasyon olusmus ve
minividalarda kayiplar yasanmistir. Hijyen egitimi verilmesine ragmen agiz hijyeni
iyilesmeyen hastalar tedavi grubundan cikarilmis ve yerlerine yeni hastalar dahil

edilerek tedavi grubu tamamlanmustir.

2.3 Radyografik Muayene

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik filmler, Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalindaki Planmeca Proline EC marka 62
KVP giiciinde, 1,2 mA, 1,2 sn 1ginlama yapan rontgen cihazi ve buna bagli Wehmer
tipi bir sefalostatdan faydalanilarak elde edilmistir.

Lateral sefalometrik filmler, bireylerin yumusak doku Frankfurt horizontal
diizlemi yer diizlemi ile paralel olacak sekilde, disler sentrik okliizyonda ve dudaklar
istirahat halindeyken alinmigtir. Biitiin filmler Fonksiyonel Cekme Apareyi (FCA)
oncesi (TO) ve FCA sonras1 (T1) seklinde elde edilmistir. Daha sonra bu filmler
VistaDent (VistaDent OC, GAC International) Sefalometrik ¢izim programina
yiiklenerek sefalometrik Olgiimler yapilmistir. Radyografilerdeki ¢ift goriintiiler,
ortalamalar1 alinarak ¢izilmistir 26 adet sefalometrik nokta ve 12 adet sefalometrik
diizlem tizerinde gergeklestirilen analizlerde 15 adet iskeletsel, 8 adet dissel ve 3 adet

yumusak doku 6l¢iimii degerlendirilmistir.
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2.4 Cahsmamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 2-5)

Bu caligmada kullanilan sefalometrik noktalar ve bu noktalarin agiklamalari su

sekildedir:

1. Sella (S): Sella Tursica’nin geometrik orta noktasi.
2. Porion (Po): Dis kulak yolunun en iist noktast.

3. Hinge Axis (HA): Kondil basinin rotasyon merkezi.

4. Nasion (N): Frontal ve nasal kemiklerin birlestigi fronto-nasal siiturun en ileri

noktasi.

5. Orbitale (Or): Orbital konturun en alt en derin noktasi.

6. Spina Nasalis Anterior (ANS): On nasal ¢ikikligin en ileri noktasi.
7. Spina Nasalis Posterior (PNS): Arka nasal ¢ikikligin en geri noktasi.

8. A noktast (A): Orta ¢izgi lizerinde anterior nasal spinanin altinda kalan kemik

yiizeyindeki i¢ biikeyligin profildeki en derin noktasi.

9. B noktas1 (B): En ileri alt kesici dis ile pogonion arasinda kalan kemik

i¢biikeyliginin profildeki en derin noktasi.

10. PM: B noktasiyla Pg arasinda kalan kemik i¢biikeyligin en derin noktasi.
11. Pogonion (Pg): Alt cene ucunun en 6n noktasi.

12. Menton (Me): Alt ¢cene ucunun en alt noktasi.

13. Corpus Left (CL): Alt ¢ene korpusunun gonial bolgeyle birlestigi kisimdaki
kemik digbiikeyligi.

14. Ramus Down (RD): Gonial bolgenin ramusa gegtigi kisimdaki kemik

digbiikeyligi.

15. Artikulare (Ar): Ramus ile occipital kemigin basiller kisminin alt kenarmin

kesisme noktas.
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16. R3: Ramus mandibulada Sigmoid girintinin en derin noktasi.

17. R1: Ramus mandibulanin 6n kenarindaki kemik i¢biikeyliginin en derin noktasi.
18. Mx1 cr: Ust orta keser kronu: Ust orta kesici disin kesici kenarinin en ug noktasi.
19. Mx1 rt: Ust orta keser kokii: Ust orta kesici disin kdkiiniin en uc noktasi.

20. Mn1 cr: Alt orta keser kronu: Alt orta kesici disin kesici kenarinin en ug noktasi.
21. Mnl1 rt: Alt orta keser kokii: Alt orta kesici disin kokiiniin en u¢ noktasi.

22. OL: Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini veya alt {ist birinci
premolarlart birlestiren dogru parcasinin orta noktast

23. Mx6 cr: Ust daimi birinci molarin distali: Ust daimi birinci molarin distal kontak

noktasi.

24. Mx6 rt: Ust daimi birinci molarin kokii: Ust daimi birinci molarin disto-bukkal

kokiiniin en ug¢ noktasi.

25. Mn6 cr: Alt daimi birinci molarin distali: Alt daimi birinci molarin distal kontak

noktasi.

26. Mn6 rt: Alt daimi birinci molarin kokii; Alt daimi birinci molarin disto-bukkal

kokiiniin en ug noktasi.
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Sekil 2-5 Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar

2.5 Cahsmamizda Kullanilan Sefalometrik Diizlemler (Sekil 2-6)

1. On kafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarm birlestiren

diizlem.

2. Frankfurt Horizontal diizlemi (FHP): Orbitale noktasiyla Porion noktasini

birlestiren diizlem.
3. Maksiller diizlem (MxP): ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlem.
4. Mandibular diizlem (MnP): Corpus left ve Me noktalarini birlestiren diizlem.

5. Gonion Gnathion diizlemi (GoGn): Go ve Gn noktalarini birlestiren diizlem.
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6. Okluzal diizlem (OLP): Alt ve {ist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini veya alt
iist birinci premolarlart birlestiren dogru parcasinin orta noktasi ile iist birinci
molarin, mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarmin orta noktasindan gegen

diizlem.

7. N-A diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlem.
8. N-B diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlem.
9. Y akst: S ve Pg noktalarini birlestiren diizlemdir.

10. Ust kesici egimi (Mx1): Ust orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan gegen,

disin uzun aksi.

11. Alt kesici egimi (Mnl): Alt orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan

gecen, disin uzun akst.

12. Rickett’s diizlemi (E): Yumusak doku Pogonion noktasindan burun ucuna teget

cizilen diizlem.
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Sekil 2-6 Aragtirmamizda kullanilan Sefalometrik diizlemler.

2.6 Sefalometrik ol¢iimler

Yukarida tanimlanan sefalometrik nokta ve diizlemlere dayanilarak asagidaki

sefalometrik 6l¢timler yapilmistir.

2.6.1 Iskeletsel acisal 6l¢iimler (Sekil 2-7)

1) SNA agcist.
2) SNB agisi.
3) ANB agisi.

4) Y aksi agist.
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5) FMA agist.
6) SN-GoGn agist.
7) SN-MxP agisi.

8) MXP-MnP agisi.

Sekil 2-7 Arastirmamizda kullanilan iskeletsel agisal 6l¢timler.
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2.6.2 [Iskeletsel boyutsal dl¢iimler (Sekil 2-8)

)N LA (mMM.)

2) N L Pg (mm.)

3) Alt ¢cene boyutu.

4) Efektif alt cene boyutu
5) Efektif iist ¢cene boyutu
6) Alt 6n yiiz yiiksekligi

7) Alt ve list ¢cene farki

Sekil 2-8 Arastirmamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dl¢timler.
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2.6.3 Dissel acisal ve dogrusal 6lciimler

2.6.3.1 Dissel agisal olgiimler (Sekil 2-9)

1) Mx1-SN agist.

2) Mx1-MxP agisi.
3) Mx1-NA(®) agist.
4) Mn1-NB(°) agist.
5) IMPA agisi.

6) Interinsizal ag1.

Sekil 2-9 Dissel acisal olgtimler.
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2.6.3.2 Dissel dogrusal dl¢iimler (mm) (Sekil 2-10)

Dissek dogrusal dlgtimler (mm)

1) Mx1-NA(mm).

2) Mn1-NB(mm).

2.6.4 Yumusak doku ol¢iimleri (mm) (Sekil 2-10)

3) Nasolabial agi.
4) Ust dudak-E.

5)Alt dudak-E.
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Sekil 2-10 Dissel dogrusal dl¢iimler ve yumusak doku 6l¢timleri.
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2.7 Model Analizi

Fonksiyonel tedavi 6ncesinde ve sonunda 15 bireyden alinan alginat Olgiilere sert alct
dokiilerek toplam 30 adet ¢alisma modeli elde edildi. Bu modeller {izerinde maksiller
ve mandibuler birici molarlar, kaninler ve santral kesici dislerin anteroposterior
yondeki hareketleriyle birlikte maksiller ve birinci molarlarin rotasyonel hareketlerini
incelemek ic¢in Haas ve Cisneros (Haas ve Cisneros 2000) ve Hoggan ve
Sadowsky’nin (Hoggan ve Sadowsky 2001) tarif ettigi gibi yumusak dokudaki sutura
palatina media’nin tizerinde bulunan iki nokta belirlenerek maksiller raphe tayin
edildi. Ugiincii ruganin alt sinirindan raphe’ye dik ¢izilerek bir referans diizlemi elde
edildi. Sag ve sol santral keserlerin kesici kenarlarinin ortasindan, kaninlerin tiiberkiil
tepelerinden yine maksiller birinci molar dislerin meziobukkal ve meziopalatinal
tiiberkiillerinin tepe noktasindan referans hattina ¢izilen dik uzakliklar, direkt
inspeksiyonla 6lciildii. Ayn1 6lgiimleri alt cenede yapmak icin iist ¢genedeki raphe’in
izdiisimii alt c¢enede belirlendi, referans diizlemi ise lingual dil frenulumunun
anterior sonlanma noktast sabit kabul edilerek buradan c¢izildi ve ayni dislerin

uzakliklari bu diizleme gore hesapland: (Sekil 2-9 a ve b).

Olgiimleri yapabilmek icin iki yiizii olan milimetrik seffaf bir mesh kart
kullanildi. Mesh kart ile al¢t modellere bakildiginda kartin her iki yiiziindeki
milimetrik ¢izgilerin tek bir ¢izgi seklinde goriilebilmesi dnemlidir. Sonraki asamada
mesh karttaki referans diizlemi ile algr modeldeki referans diizlemi g¢akistirilarak
kesici, kanin ve molar dislerde meydana gelmis hareket miktarlart milimetrik olarak
oOlciildii.

Elde edilen 30 adet model iizerinde yukarida belirtilen referans

diizlemlerinden faydalanilarak su 6lgiimler yapildi (Sekil 2-9 a ve b).

11-R (mm): Ust sag santral kesici disin kesici kenarmin ortasindan referans

diizlemine indirilen dik dogrunun uzunlugu.

21-R (mm): Ust sol santral kesici disin kesici kenarinin ortasindan referans

diizlemine indirilen dik dogrunun uzunlugu.

13-R (mm): Ust sag kaninin tiiberkiil tepesinden referans diizlemine indirilen dik

dogrunun uzunlugu.
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23-R (mm): Ust sol kaninin tiiberkiil tepesinden referans diizlemine indirilen dik

dogrunun uzunlugu.

16b-Rp-R (mm): Ust sag birinci molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

cizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzakligi.

16p-Rp-R (mm): Ust sag birinci molarin meziopalatinal tiiberkiil tepesinden

raphe’ye ¢izilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig:.

26b-Rp-R (mm): Ust sol birinci molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

cizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig:.

26p-Rp-R (mm): Ust sol birinci molarin mezpalatinal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

cizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig.

31-R (mm): Alt sol santral kesici disin kesici kenarinin ortasindan referans

diizlemine indirilen dik dogrunun uzunlugu.

41-R (mm): Alt sag santral kesici disin kesici kenarinin ortasindan referans

diizlemine indirilen dik dogrunun uzunlugu.

33-R (mm): Alt sol kaninin tiiberkiil tepesinden referans diizlemine indirilen dik

dogrunun uzunlugu.

43-R (mm): Alt sag kaninin tiiberkiil tepesinden referans diizlemine indirilen dik

dogrunun uzunlugu.

36b-Rp-R (mm): Alt sol birinci molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

cizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzakligi.

36p-Rp-R (mm): Alt sol birinci molarin meziopalatinal tiiberkiil tepesinden raphe

izdlistimii’ne ¢izilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzakligi.

46b-Rp-R (mm): Alt sag birinci molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden raphe

izdiisgiimii’ne ¢izilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig1.

46p-Rp-R (mm): Alt sag birinci molarin mezpalatinal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

cizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig:.
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Sekil 2-11 a, iist genedeki diizlemler ve Olgiimler. b, alt genedeki diizlemler ve
Olctimler.

2.8 Istatistiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows (Version 16.0) programi ile yapildi.
Arastirma kapsamina alinan 15 olgunun fonksiyonel tedavi dncesi ve sonrasi lateral
sefalometrik radyografileinden ve algt modellerinden yapilan  Olgtimler
“Eslestirilmis t Testi” ile karsilagtirilmistir. Olgu sayis1 (n), ortalama degerleri (X),

standart sapma (Sd), minimum (Min) ve maksimum (Max) ile gosterildi.

Olgiimlerin duyarhiliginin belirlenmesi amaciyla dlgiimii yapilan 15 olgunun
fonksiyonel tedavi Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik radyografileri iizerindeki
¢izim ve Ol¢lim iglemleri ilk ¢izim ve Olglimlerden bagimsiz olarak bir ay sonra
tekrarlandi ve Dahlberg (1940) *in 6l¢iim hatasi=VZd?/2n formiilii kullanilarak Sl¢tim
hatalar1 her 6l¢iim i¢in hesaplandi. Bu katsayi, 0 sayisina yaklastikca Olglimiin

dogrulugunu, 1 sayisina yaklastik¢a 6l¢iimiin hatasini ortaya koymaktadir.
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3 BULGULAR

Iskeletsel Sinif II Béliim 1 anomaliye sahip 6 kiz, 9 erkek olmak iizere toplam 15
bireyden sabit fonksiyonel tedavi dncesinde (TO) ve sonrasinda (T1) alinan kayitlar

tizerinde yapilan Slgiimlere iliskin degerlendirmeler asagida sunulmustur:

3.1 Sefalometrik Bulgular

3.1.1 Iiskeletsel Acisal Olciimlere iliskin Bulgular (Tablo 3)

SNA agisindaki degisiklik istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
SNB acisinda, ortalama 1,86° lik (p<<0,001) 6nemli bir artis olmustur.
ANB agisinda, ortalama 1,80° lik (p<<0,001) 6nemli bir azalma olmustur.

Y aksi agisi, FMA agisi, SNGoGn agisi, SN-MxP agis1 ve MXP-MnP agilarindaki

degisiklikler istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

3.1.2 Iiskeletsel Dogrusal Ol¢iimlere fliskin Bulgular (Tablo 3)

N-A (mm) uzakhigindaki degisiklik istatistiksel olarak Onemsiz bulunmustur

(p>0,05).
N-Pg (mm) uzakliginda, ortalama 2,33 mm’ lik (p<0,05) 6nemli bir azalma olmustur.
Alt ¢cene boyutunda, ortalama 1,53 mm’ lik (p<0,01) 6nemli bir artis olmustur.

Efektif alt cene boyutunda, ortalama 2,6 mm’ lik (p<0,001) O6nemli bir artis

olmustur.

Efektif iist ¢ene boyutunda ve alt 6n yiiz yiiksekligindeki degisiklikler istatistiksel

olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Alt ve {ist gene farkinda, ortalama 2,73 mm’ lik (p<0,001) 6nemli bir artig olmustur.

3.1.3 Dissel agisal ol¢iimlere iliskin bulgular (Tablo 3)

Mx1-SN acisinda, ortalama 4,46° lik (p<0,001) 6nemli bir azalma olmustur.
Mx1-MxP agisinda, ortalama 3,73° lik (p<0,001) 6nemli bir azalma olmustur.
Mx1-NA agisinda, ortalama 3,93° lik (p<0,01) 6nemli bir azalma olmustur.
IMPA agisinda, ortalama 2,2° lik (p<0,05) 6nemli bir artig olmustur.
Mn1-NB(°) agisinda, ortalama 2,46°’1ik (p<0,01) énemli bir artig olmustur.

Interinsizal agidaki degisiklik istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur (p>0,05).

3.1.4 Dissel dogrusal dlgiimlere iliskin bulgular (Tablo 3)

Overjet degerinde, ortalama 2,6 mm’lik (p<0,001) 6nemli bir azalma olmustur.
Overbite degerinde, ortalama 2 mm’ lik (p<0,001) 6énemli bir azalma olmustur.

Mx1-NA(mm) uzakliginda, ortalama 1,53 mm’lik (p<0,001) 6nemli bir azalma

olmustur.

Mn1-NB(mm) uzakhigindaki degisiklik istatistiksel olarak Onemsiz bulunmustur
(p>0,05).

3.1.5 Yumusak doku él¢iimlerine iliskin bulgular (Tablo 3)

Nasolabial agidaki degisiklik istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur (p>0,05).

Ust dudak-E uzakliginda, ortalama 1,7 mm’ lik (p<0,001) énemli bir artis olmustur.
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Alt dudak-E uzaklhigindaki degisiklik istatistiksel olarak ©Onemsiz bulunmustur
(p>0,05).

3.2 Al¢1 Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimlere iliskin Bulgular

3.2.1 Ust santral kesici dislere ve iist kaninlere iliskin bulgular (Tablo 4)

Fonksiyonel tedavi oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilagtirmalarda;
tedavi sonrasindaki 6l¢timlerin oncesindeki 6l¢iimlere kiyasla tiim iist keser ve list

kanin dislere ait uzunluk dl¢iimlerinde p<0,001 diizeyinde azalma bulunmustur.

3.2.2 Alt santral kesici dislere ve alt kaninlere iliskin bulgular (Tablo 4)

Fonksiyonel tedavi oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilastirmalarda;
tedavi sonrasindaki Sl¢iimlerin dncesindeki Olgiimlere kiyasla tiim alt keser ve alt

kanin diglere ait uzunluk 6l¢iimlerinde p<0,001 diizeyinde artis bulunmustur.

3.2.3 Ust molar dislere iliskin bulgular (Tablo 4)

Fonksiyonel tedavi oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilagtirmalarda;
tedavi sonrasindaki dl¢timlerin dncesindeki 6l¢limlere kiyasla tiim iist molar dislere
ait uzunluk OSlgiimlerinde, 16-p-R degeri p<0,05 ve diger tiim degerler p<0,001

diizeyinde olmak tizere artis bulunmustur.
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3.2.4 Alt molar dislere iliskin bulgular (Tablo 4)

Fonksiyonel tedavi oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilastirmalarda;
tedavi sonrasindaki olgiimlerin 6ncesindeki 6l¢iimlere kiyasla tiim alt molar dislere

ait uzunluk Sl¢iimlerinde p<0,001 diizeyinde olmak {izere azalma bulunmustur.

3.3  Olgiim Duyarhhig

Olgiim hatasi belirlemek amaciyla 6l¢iimii yapilan 15 olgunun lateral sefalometrik
radyografileri bir ay sonra yeniden ¢izildi ve ol¢iimler yapildi. Elde edilen 6lgiim
hatas1 katsayilar1 Tablo 1’de gozlenmektedir. Buna gore 6l¢iim hatasi katsayilari 0,18
ile 0,40 arasinda degismekte ve ideal deger olan 0’a yaklagmaktadir. Al¢1 modeller
tizerinde de ikinci Ol¢limler bir ay sonra tekrarlandi. Birinci ve ikinci 6l¢iimlerden
elde edilen 6l¢iim hatasi katsayilar1 Tablo 2’de verilmistir. Buna gore 6l¢iim hatasi

katsayilar1 0,14 ile 0,36 arasinda degismekte ve ideal deger olan 0’a yaklagmaktadir.
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Tablo 1 Sefalometrik Ol¢iim Hatas1

Ol¢iimler Ol¢iim Hatasi Katsayisi
SNA 0,36
SNB 0,25
ANB 0,40
A-N-L FH 0,36
Pg-N-L FH 0,31
Alt ¢ene boyutu 0,36
Efektif alt cene boyutu 0,25
Efektif iist cene boyutu 0,31
Alt ve iist gene farki 0,40
Alt 6n yiiz yiiksekligi 0,36
Y aks1 0,31
FMA 0,31
SN-GoGn 0,36
SN-MxP 0,31
MxP-MnP 0,36
Overjet 0,18
Overbite 0,18
Mx1-SN 0,40
Mx1-MxP 0,36
Mx1-NA(mm) 0,31
Mx1-NA(°) 0,25
IMPA 0,40
Mn1-NB(mm) 0,25
Mn1-NB(°) 0,31
Keserler arasi ag1 0,36
Nasolabial a¢1 0,25
Ust dudak-E 0,36
Alt dudak-E 0,40
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Tablo 2 Model 6l¢timii hatasi

Ol¢iim  Olciim Hatas1 Katsayisi
11-R 0,14
21-R 0,14
13-R 0,20
23-R 0,18

16-b-R 0,20
16-p-R 0,17
26-b-P 0,16
26-p-R 0,18
31-R 0,19
41-R 0,19
33-R 0,20
43-R 0,36
36-b-R 0,31
36-pR 0,31
46-b-R 0,32
46-p-R 0,33
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Tablo 3 Sefalometrik 6l¢timler

TO T1
Fonksiyonel tedavi 6ncesi Fonksiyonel tedavi sonrasi Fark
n X SD Min Max X SD Min Max X SD P
SNA 15 78,87 1,50 77,00 82,00 78,93 1,58 77,00 82,00 -0,06 0,25 0,334
SNB 15 74,13 1,40 72,00 77,00 76,00 1,55 72,00 78,00 -1,86 0,99 0
ANB 15 5,73 1,22 3,00 7,00 3,93 1,10 1,00 5,00 1,80 1,01 0
iskeletsel agisal dgiimler Y aksi agis1 15 64,60 1,92 62,00 70,00 64,53 2,90 62,00 73,00 0,06 1,62 0,876
FMA 15 26,00 3,60 24,00 35,00 25,93 3,86 22,00 33,00 0,06 1,33 0,849
SNGoGn 15 29,00 3,46 27,00 38,00 28,73 4,52 25,00 40,00 0,26 1,43 0,484
SN-MxP 15 17,07 3,55 12,00 24,00 17,07 3,55 12,00 24,00 0,00 0,00 0
MxP-MnP 15 25,47 4,80 19,00 33,00 24,73 5,68 19,00 33,00 0,73 1,48 0,077
N dik A (mm.) 15 -6,80 4,34 -15,00 -1,00 -7,13 4,65 -18,00 -1,00 0,33 2,09 0,547
N dik Pg (mm.) 15 -18,40 5,20 -28,00 -8,00 -16,07 6,18 -34,00 -6,00 -2,33 3,26 0,015
Alt ¢ene boyutu 15 75,80 5,15 64,00 81,00 77,33 5,77 64,00 83,00 -1,53 1,73 0,004
Iskeletsel boyutsal dlgiimler Efektif alt gene boyutu 15 114,93 7,26 99,00 124,00 117,53 7,70 99,00 125,00 -2,60 2,38 0,001
Efektif iist cene boyutu 15 90,67 543 81,00 100,00 90,67 4,93 81,00 101,00 0,00 151 1
Alt ve st ¢ene farki 15 24,27 3,05 18,00 28,00 27,00 4,07 18,00 32,00 -2,73 2,05 0
Alt 6n yiiz yiiksekligi 15 69,47 5,18 57,00 75,00 69,80 7,88 52,00 79,00 -0,33 3,10 0,68
Mx1-SN 15 105,67 7,03 91,00 116,00 101,20 6,31 89,00 110,00 4,46 3,54 0
Mx1-MxP 15 113,67 6,86 99,00 124,00 109,93 6,58 97,00 119,00 3,73 3,65 0,001
Dissel agisal dlgiimler Mx1-NA(®) 15 26,53 6,41 14,00 39,00 22,60 5,12 14,00 32,00 3,93 3,91 0,002
IMPA 15 97,47 4,27 92,00 107,00 99,67 3,28 95,00 105,00 -2,20 3,00 0,013
Mn1-NB(°) 15 25,87 3,35 22,00 31,00 28,33 3,33 22,00 33,00 -2,46 3,09 0,008
interinsizal ag1 15 122,67 8,55 106,00 132,00 121,87 7,39 103,00 132,00 0,80 5,57 0,587
overjet 15 6,60 0,82 4,00 7,00 4,00 0,75 2,00 4,00 2,60 0,63 0
Dissel dogrusal dlgimler overbite 15 4,60 0,98 3,00 6,00 2,53 0,55 2,00 4,00 2,06 0,70 0
Mx1-NA(mm) 15 7,13 1,99 4,00 11,00 5,60 2,38 2,00 10,00 1,53 1,30 0
Mn1-NB(mm) 15 4,93 1,16 2,00 6,00 5,47 2,72 0,00 10,00 -0,53 1,88 0,292
Nasolabial ag1 15 109,40 8,89 98,00 129,00 107,73 6,86 96,00 122,00 1,66 3,61 0,096
Yumusak doku Ust dudak-E 15 0,20 1,20 -2,00 2,00 -1,53 1,50 -4,00 1,00 1,73 0,70 0
Alt dudak-E 15 0,33 1,71 -4,00 2,00 0,33 2,05 -4,00 3,00 0,00 1,89 1

p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***
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Tablo 4 Model 6lgtimleri

TO T1
Fonksiyonel tedavi oncesi Fonksiyonel tedavi sonrasi Fark
n X SD Min Max X SD Min Max X SD P
11-R 15 18,00 2,87 12,50 25,00 16,22 3,04 10,00 24,00 1,78 0,66 0 wxx
21-R 15 18,10 2,97 12,00 24,00 16,34 3,15 95,00 23,00 1,75 0,74 0 wxx
13-R 15 14,83 3,47 6,00 20,50 12,74 3,38 5,00 19,00 2,08 1,59 0 Frx
Ust cene 23-R 15 14,66 3,44 6,00 19,50 12,57 3,32 4,00 17,80 2,09 1,78 0 wxx
16-b-R 15 9,83 3,58 5,00 15,50 11,03 3,41 6,00 16,00 -1,20 0,79 0 FrK
16-p-R 15 11,80 3,99 6,00 18,50 12,46 3,96 6,00 18,50 -0,66 1,01 0,02 *
26-b-P 15 9,63 3,28 5,00 15,50 11,83 3,83 6,50 18,50 -2,20 0,90 0 Fxx
26-p-R 15 12,13 3,79 5,00 18,50 14,26 4,09 6,00 21,00 -2,13 1,02 0 okl
31-R 15 8,94 1,06 7,00 10,50 11,23 1,26 9,00 13,00 -2,28 0,58 0 Fxx
41-R 15 9,00 1,11 7,00 11,00 11,50 1,17 9,50 13,00 -2,50 0,49 0 FrK
33-R 15 5,25 0,73 4,00 6,20 7,61 0,78 6,00 8,50 -2,37 0,41 0 Fxx
Alt gene 43-R 15 5,52 0,60 4,50 6,50 8,00 0,63 6,80 9,00 -2,48 0,39 0 Fxx
36-b-R 15 14,26 2,38 9,00 18,50 11,28 2,38 7,00 15,00 2,98 1,07 0 FrK
36-p-R 15 15,00 2,64 8,00 19,00 12,63 2,56 7,00 17,50 2,36 1,04 0 FrK
46-b-R 15 13,24 2,31 9,00 16,00 10,66 2,27 7,00 14,50 2,58 1,14 0 e
46-p-R 15 15,21 2,27 9,50 19,00 13,36 1,94 9,00 17,00 1,84 0,95 0 okl

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

Alt ¢ene geriligine bagl iskeletsel sinif II malokliizyonlarin tedavisinde birbirinden
farkli ozelliklere sahip bircok fonksiyonel aparey tanimlanmigtir. Fonksiyonel
tedavide hedeflenen amag, bireyin biiyiime ve gelisim potansiyelinden faydalanilarak
mandibula tizerinde ortopedik etki elde edilmesi ve bu sayede iskeletsel problemin
diizeltilmesidir. Hareketli fonksiyonel apareylerle bu etki elde edilebilir fakat,
hastalarin apareyi kullanmalar1 i¢in iist diizeyde kooperasyon ve motivasyon
gerekmesi tedavinin basarisint dogrudan etkilemektedir. Bu durumu ortadan
kaldirmak i¢in arastirmacilar son yillarda iskeletsel Sinif II malokluzyonlarin
tedavisinde sabit fonksiyonel aygitlara yonelmis ve bununla ilgili bir¢ok caligsma
yapmuglardir (Aslan ve ark. 2013, Jasper ve McNamara 1995, Jones ve ark. 2008,
Karacay ve ark. 2006, Kucukkeles ve ark. 2007, Lai ve McNamara 1998, Pancherz
1979, Pancherz ve Anehus-Pancherz 1993, Pangrazio-Kulbersh ve ark. 2003, Siara-
Olds ve ark. 2010, Starnes 1998, Stromeyer ve ark. 2002, Stucki ve Ingervall 1998).

Konu ile ilgili yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde, bu ¢alismalarin gesitli
yas gruplan lizerinde gergeklestirilmis oldugu ve birgogunun da pubertal biiyiime
atilim1 déneminde uygulanmis oldugu goriilmiistiir (Karacay ve ark. 2006, Pancherz
1979, Pancherz 1982, Pangrazio-Kulbersh ve ark. 2003, Ruf ve Pancherz 2006,
Siqueira ve ark. 2007). Sabit fonksiyonel apareylerin dentoalveoler etkisi daha ¢ok
oldugundan ortodonti pratiginde sabit fonksiyonel apareylerin genel olarak pubertal
bliylime atilimimnin sonuna dogru uygulanmasinin daha uygun oldugu gorisi
hakimdir. Baska bir deyisle bu apareylerin uygulanabilmesi i¢in bireyin daimi
dentisyonunu tamamlayip sabit ortodontik tedaviyle dislerin seviyelenme sathasinin
beklenmesi gerektiginden apareyin uygulama zamani bilylime atiliminin bitimine
denk gelmektedir. Biiyiime atiliminin en uygun oldugu zamanda kullanilan hareketli
fonksiyonel apareylerde ise hasta kooperasyonu oOncelikli problem oldugundan
tedavinin basarisi olumsuz olarak etkilenmektedir. Biitiin bu problemleri géz 6niinde
bulundurarak planladigimiz ¢alismamizda, hareketli fonksiyonel apareylerin
iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini tasiyan, ayni zamanda sabit fonksiyonel

apareyler gibi kooperasyon gerektirmeyen ve uygulama zamani hekime bagli yani



istenilen evrede uygulanabilen bir aparey dizayn edilmesi amaclanmistir. Bunlara ek
olarak, iskeletsel etkiyi maksimum, dental etkiyi minimuma indirmek ig¢in ise

apareyimizde minividalar yardimiyla kemik destegi saglanmustir.

Fonksiyonel ¢ekme apareyi adini1 verdigimiz aparey mevcut sabit fonksiyonel
apareylerden farkli olup alt ¢eneyi ¢ekme kuvvetiyle 6ne almaktadir. Literatiir
aragtirmasinda bu sisteme benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir. Yalnizca patent
arastirmasi yaptigimizda US Patent Office’e ait 1989 tarihli bir patentte, Marston
Jones (Jones 1989) isimli bir  arastirmaci tarafindan tasarlanan ve bizim
kullandigimiz apareye benzer bir aparey olan “Calibrated Spring Module” isimli bir
apareyin gorselleri bulundu (Sekil 4-1). Aparey alt ¢eneyi ¢ekme mekanizmasina
dayanmaktadir ancak, bu apareyle ilgili herhangi bir literatiir veya baska bir gorsel
bulunmamaktadir. Bu yiizden tartisma bolimii mevcut sabit fonksiyonel apareylerle

ilgili literatiirler iizerinden yapilmaya calisilacaktir.

Sekil 4-1 Calibrated Spring Module

Calisma grubundaki hastalarin 6’s1 kiz, 9’u erkek olup, bireylerin tedavi
baslangicindaki kronolojik yas ortalamalar1 13 yil 5 aydir. Kiz hastalarin yas
ortalamalar1 12 y1l 5 ay, erkek hastalarin yas ortalamasi ise 14 yi1l 4 aydir.

Apareyimiz ile ortalama tedavi siiresi (TO-T1), kizlarda 7,5 ay, erkeklerde ise
6,8 ay olmak {izere ortalama olarak 7 aydir. Tedavi siiresiyle ilgili birgok

arastirmacinin =~ farkli  goriisleri  bulunmaktadir. Bu  konuyla ilgili,
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Pancherz (Pancherz 1982) yas ortalamasi 12 olan hasta grubunda herbst apareyini 6
ay kullandirmistir. Van Laecken ve arkadaslar1 (VanLaecken ve ark. 2006), ayni
apareyin 9-10 yaslarindaki ¢ocuklarda 8.0+1.8 ay kullandirildiginda stabil sonuglarin
elde edildigini belirtmislerdir. Karagay ve ark. biiyiime ¢agindaki bireylerde Forsus
nitinol flat spring apareyini 5.28+1.8 ay ve Jusper jumper apareyini ise 5.23 +1.2
ay kullandirmislardir. Stromeyer ve arkadaslari (Stromeyer ve ark. 2002) Eureka
Spring apareyini hastalarinda ortalama 4 ay +1,3 ay kullandirdiginda memnun edici
sonuglara ulasmistir. Bu ¢alismalar  dogrultusunda degerlendirdigimizde,

calismamizdaki tedavi siiresi literatiir ile benzerlik gostermektedir.

4.1 Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

4.1.1 [lskeletsel acisal 6lciimlerin degerlendirilmesi

Ust ceneye ait iskeletsel agisal bulgulara bakildiginda, {ist ¢cenenin kafa kaidesine
gore olan konumunu gosteren SNA acisinda istatistiksel olarak énemli bir degisim
goriilmemistir. Bu durum apareyin maksiler biiylimeyi kisitlayici 6zelliginin
olmadig1 seklinde yorumlanabilir. Bu duruma benzer sekilde Ruf ve Pancherz (Ruf
ve Pancherz 2006) 21 yas ortalamasi olan hasta grubunda herbst apareyi ile yaptiklari
calisgmada SNA acisinda herhangi bir degisim olmadigini belirlemis bunun da
apareyin daha ¢ok (%87) dental etkisinden kaynaklandigini belirtmiglerdir. SNA
acisinda klinik ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisim olmadigini belirten
caligmalar da bulgumuzu desteklemektedir (de Almeida ve ark. 2005, Du ve ark.
2002, Nalbantgil ve ark. 2005, Siara-Olds ve ark. 2010, Sidhu ve ark. 1995,
Stromeyer ve ark. 2002, Valant ve Sinclair 1989).

Buna karsin sabit fonksiyonel apareylerin {ist ¢ene iizerindeki kisitlayict
etkisini gosteren c¢aligmalar da vardir (Kucukkeles ve ark. 2007, Lorenzo ve ark.
2011, Nelson ve ark. 2007, Pancherz 1979, Pancherz ve Anehus-Pancherz 1993).
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Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore olan konumunu gosteren SNB acisinda,
ortalama 1,86° lik istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmistir (p<0,001). Bu
artig, klinik olarak da profildeki degisiklikten anlasilmaktadir. Buradan hareketle
apareyimizin, alt ¢eneyi 6nde konumlandirici etkisinin oldugu ve alt ¢enenin de bir
miktar 6ne geldigi yorumu yapilabilir. Sabit fonksiyonel apareylerle yapilan
caligmalarin bir kisminda benzer sonuglara ulasilmistir (de Almeida ve ark. 2005,
Karacay ve ark. 2006, Kucukkeles ve ark. 2007, Pancherz 1979, Pancherz 1982,
Siqueira ve ark. 2007, Stucki ve Ingervall 1998).

Nalbantgil D, Shaban HM ve ilhan I isimli arastirmacilar yaptiklar1 doktora
tezinde ve Lorenzo ve ark. Forsus FRD ile yaptiklar1 calismada (Ilhan 2007, Lorenzo
ve ark. 2011, Nalbantgil 2003, Shaban 2003) SNB ac¢isinda fonksiyonel tedaviye
ragmen, herhangi bir degisim olmadigini belirtmislerdir. Bu durum alt ¢enenin

posterior rotasyonuyla ve alt keser dislerin anteriora egimlenmesiyle ilgili olabilir.

Ceneler arasi iliskinin bir gostergesi olan ANB agisinda 1,80°’lik istatistiksel
olarak 6nemli bir azalma olusmustur. SNA a¢isinda bir degisim olmadigindan bu
degisim SNB agisindaki artisin bir sonucudur. Sabit fonksiyonel apareylerle ilgili
bulgularin ¢ogunda ANB agisinda azalma oldugu belirtilmistir (de Almeida ve ark.
2005, Karacay ve ark. 2006, Kucukkeles ve ark. 2007, Lai ve McNamara 1998,
Lorenzo ve ark. 2011, Pancherz 1979, Pancherz 1982, Siqueira ve ark. 2007, Stucki
ve Ingervall 1998). Stromeyer ve ark. ise (Stromeyer ve ark. 2002) Eureka spring ile
yaptiklart bir c¢aligmada ANB acgisinda herhangi bir degisim olmadigini ifade

etmislerdir.

Calismamizda vertikal yon gelisimlerini gosteren Yaksi, FMA, SnGoGn,
MxP-MnP, MxP-MnP agilarinda Hanandeh ve ark., Stromeyer ve ark., Lorenzo ve
ark. bulgularina benzer sekilde anlamli bir degisim gézlenmemistir (Hanandeh ve El-
Bialy 2010, Lorenzo ve ark. 2011, Ruf ve Pancherz 2006, Stromeyer ve ark. 2002).
Buna karsin, Stucki ve Ingervall (Stucki ve Ingervall 1998) alt ¢enenin vertikal
konumunu gosteren SN-GoGn istatistiksel olarak énemli bir azalma tespit etmistir.
Olds ve arkadaglar1 (Siara-Olds ve ark. 2010) ise sabit fonksiyonel aygit tedavisi

sonucunda alt ¢ene diizlemi e§iminde artis oldugunu tespit etmislerdir.
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4.1.2 [lskeletsel dogrusal dlciimlerin degerlendirilmesi

Calismamizda Na dik A mesafesinde herhangi bir degisim gézlenmemistir. Forsberg
ve Odenrick (Forsberg ve Odenrick 1981) A noktasinda ortopedik bir degisikligin
olmadigini, degisim meydana gelirse bunun {ist keser dislerin geriye hareketinden
kaynaklandigimi1 savunmuslardir. Xi Du ve ark. (Du ve ark. 2002), Herbst apareyi -
HG kombinasyonunu geleneksel Herbst tedavisiyle karsilastirmislar ve uzun vadede
Herbst apareyinin tek basina olarak kullanildiginda maksilla iizerinde iskeletsel bir
etki gostermemekte oldugunu, eger bu etki isteniyorsa HG ile kombine edilmesi
gerektigini belirtmisglerdir. Wieslander ve Valant ve Sinclair (Valant ve Sinclair

1989, Wieslander 1984) isimli arastirmacilar da bu goriisii desteklemislerdir.

Ote yandan, Pancherz (Pancherz 1982, Pancherz 1985) Herbst apareyi ile A
noktasinin geriye hareket ettigini ancak bunun gecici oldugunu belirtmistir.
Nalbantgil ve arkadaslar1 (Nalbantgil ve ark. 2005) da, Jasper Jumper apareyini geng
erigkinlerde uygulamis ve A noktasinin geriye hareket ettigini belirtmislerdir. Bu
aragtirmacilar bu degisikligin ayn1 zamanda st kesicilerin retriize olmasi sonucu

meydana geldigini belirtmislerdir.

Bu literatiirlerden farkli olarak Jakobsson (Jakobsson 1967) isimli arastirmaci
ise fonksiyonel tedavi goren bireylerde A noktasinin 6nemli diizeyde one dogru
hareket ettigini belirlemis ve bu durumun {ist ¢genenin sagittal biiytimesi ve st kesici
diglerin eksen egimlerinin azalmasiyla A noktasinin One gelmesine bagh

olabilecegini ileri siirmiistir.

Na dik Pg 6l¢iimii, ¢ene ucunun 6n-arka yondeki hareketini belirlemek i¢in
kullanilmistir. Apareyimizin etkisiyle Pg noktasi anlamli diizeyde ©ne hareket
etmistir. Bir¢cok arastirmaci da benzer sekilde ¢esitli sabit fonksiyonel apareylerle
yaptiklart ¢aligmalarda tedavi sonrasinda Pg noktasinin belirgin olarak one hareket
ettigini belirtmiglerdir (de Almeida ve ark. 2005, Karacay ve ark. 2006, Legge 1991,
Pangrazio-Kulbersh ve ark. 2003, Ruf ve Pancherz 1999, Sidhu ve ark. 1995,
Siqueira ve ark. 2007, Stucki ve Ingervall 1998).
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Mandibulanin boyutsal degerlendirmesine baktigimizda, efektif alt cene
boyutu (p<0,001) ve total alt gene boyutunda (p<0,01), tedavi 6ncesine gore anlaml
artiglar tespit edilmistir. Sabit fonksiyonel apareylerin kullanildig1 aragtirmalarda da
benzer bulgulara rastlanmistir (de Almeida ve ark. 2005, Du ve ark. 2002, Jones ve
ark. 2008, Karacay ve ark. 2006, Legge 1991, Pancherz 1979, Pangrazio-Kulbersh ve
ark. 2003, Siara-Olds ve ark. 2010, VanLaecken ve ark. 2006).

Maksillanin boyutsal degerlendirmesinde ise Co-A mesafesinde tedavi
sonucunda herhangi bir degisim olmamistir. Bu duruma benzer sonuglar elde eden
calismalar bulunmaktadir (de Almeida ve ark. 2005, Du ve ark. 2002, Pangrazio-
Kulbersh ve ark. 2003, Valant ve Sinclair 1989, VanLaecken ve ark. 2006).

Karacay ve ark. (Karacay ve ark. 2006) ise Forsus Nitinol Flat Spring
kullandigr calismasinda Co-A mesafesinde artis tespit etmis ve bu durumun

fonksiyonel tedavi sonucunda kondildeki degisime bagli oldugunu diistinmiistiir.

Alt ve st ¢ene farki degeri, calismamizda 6nemli derecede artmistir. Bu
durum ist g¢ene uzunlugunun degismemesi ve alt ¢ene uzunlugunun ise anlaml
derecede artmasi sonucunda olusmustur. Benzer sekilde Pancherz (Pancherz 1982)
Herbst tedavisiyle bu degerin anlamli diizeyde arttigini savunurken, Lai ve
McNamara (Lai ve McNamara 1998) ise Herbst tedavisiyle bu farkin onemli

derecede azaldigini belirlemislerdir.

Calismamizda, alt oOn yiiz yiiksekligi uzunlugundaki artis anlamh
bulunmamustir. Herbst apareyi ile yapilan bazi ¢alismalarda da benzer bulguara
ulagilmistir (de Almeida ve ark. 2005, Lai ve McNamara 1998, VanLaecken ve ark.
2006). Kulbersh ve ark. (Pangrazio-Kulbersh ve ark. 2003)’nin MARA apareyi ile
yaptiklart ¢alismada ve Lange ve ark. (Lange ve ark. 1995)’nin da bionator

uyguladiklart hastalarda ise ANS-Me uzunlugunun arttig1 belirtilmistir.
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4.1.3 Dissel acisal ve dogrusal dlciimlerin degerlendirilmesi

Fonksiyonel ¢ekme apareyi kullanimi sonucunda iist kesici disin 6n kafa kaidesi,
maksiller diizlem ve NA dogrusuna gore eksen egiminde ve uzakliginda istatistiksel
olarak 6nemli bir azalma tespit edilmistir. Bu durum apareyimizin iist ¢enedeki
dislere distal yonlii dentoalveoler etkisini gostermekle beraber bir¢cok c¢alismanin
sonuglariyla da benzerlik gostermektedir (de Almeida ve ark. 2005, Karacay ve ark.
2006, Kucukkeles ve ark. 2007, Legge 1991, Nalbantgil 2003, Shaban 2003, Stucki
ve Ingervall 1998). Buna karsin iist kesici disin eksen egiminde degisim olmadigini
ifade eden galismalara da rastlanmistir (Valant ve Sinclair 1989, VanLaecken ve ark.
2006).

Yine apareyimizin alt ¢cenedeki dislere mesial yonlii dentoalveoler etkisini
gosteren bir bulgu da alt kesici disin mandibuler diizlem agisinda ve NB dogrusuna
gore eksen egiminde ve uzakliginda istatistiksel olarak 6dnemli bir artisin olmasidir.
Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonucunda, alt kesici dislerin 6ne egimlenmesi,
onceden yapilan ¢alismalarda da belirtilmistir (Karacay ve ark. 2006, Kucukkeles ve
ark. 2007, Lai ve McNamara 1998, Nalbantgil 2003, Pancherz 1982, Shaban 2003,
Stucki ve Ingervall 1998, Valant ve Sinclair 1989). Ayni yas grubunda Van Laecken
ve ark. (VanLaecken ve ark. 2006)’'nin sabit fonksiyonel aparey tedavisiyle
IMPA’daki artis 11,4° bulunurken, Kamaci (Kamaci 2007) Eureka Spring apareyini
uyguladig1 tezinde bu artisi 9,6° olarak bulmustur. Bu bulgular 1s1ginda bizim
calismamizda IMPA acisindaki ortalama 2°’lik artisin ¢ok fazla olmadigi ve bu
durumun minivida destegi sonucunda alt keserlerin mesial kuvvetlerden az

etkilenmesiyle ilgili oldugu yorumu yapilabilir.

Calismamiza benzer sekilde Aslan ve ark. (Aslan ve ark. 2013)’nin iskeletsel
etkiyi artirmak amaciyla minivida destekli Forsus FRD apareyini normal Forsus FRD
apareyi ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, IMPA’daki artis normal Forsus FRD

apareyinde diger apareye gore daha fazla bulunmustur.

Digsel dogrusal oOlglimlerden olan overjet ve overbite olglimlerinde hem
iskeletsel hem de dentoalveolar diizelmenin etkisiyle, overjet ve overbite miktarinda

gerek Klinik gerekse istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur. Bu bulgulara
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benzer sekilde bir¢ok ¢alismada da (Kamaci 2007, Karacay ve ark. 2006, Kucukkeles
ve ark. 2007, Nalbantgil 2003, Ruf ve Pancherz 2004, Ruf ve Pancherz 2006, Stucki
ve Ingervall 1998, Toroglu 1996, VanLaecken ve ark. 2006).

Calismamizda keserler arasi agidaki degisim Onemli bulunmamustir. Bu
durumun, alt kesici dislerdeki protriizyon miktarinin, tist kesici dislerdeki retriizyon
miktariyla dengelenmesinden kaynaklandigi  diistintilmektedir.  Bulgularimiz;
Nalbantgil ve Shaban’in (Nalbantgil 2003, Shaban 2003) tez c¢alismalarindaki
sonuclarla benzerlik gostermektedir. Keserler arasi agida artis oldugunu belirten
(Toroglu 1996) ¢alismalar oldugu gibi, aginin azaldigin1 (VanLaecken ve ark. 2006)

belirten calismalara da rastlanmaktadir.

Alt dudagin E diizlemine olan uzakliginda ise belirgin bir degisim olmamastir.
Bu durum Kinzinger ve arkadaslar1 (Kinzinger ve ark. 2009) ile Bock (Bock ve ark.

2009) ve arkadaslarinin bulgulartyla benzerlik gostermektedir.

4.1.4 Yumusak Doku Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Apareyin yumusak dokular ftizerindeki etkilerini inceledigimizde en belirgin
etkilenmis olan degerin iist dudak E diizlemi mesafesi oldugu goriilmistiir. Bu
durumu st kesici dislerin eksen egiminin azalmasi ve iist dentoalveolar yapilarin
geriye hareketiyle aciklayabiliriz. Literatiirii inceledigimizde de benzer ¢aligmalarin
oldugunu gérmekteyiz (Bock ve ark. 2009, Nalbantgil 2003).

Alt dudagin E dogrusuna olan uzakliginda ve nasolabial agidaki degisiklik
onemsiz bulunmustur. Kinzinger ve ark. da (Kinzinger ve ark. 2009) ¢aligsmalarinda

benzer sonuclar elde etmistir.

4.2 Modeller Uzerindeki Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Alg1 modeller iizerinde yapilan 6l¢timler, dis hareketleri {i¢ boyutta izlenebildiginden

dolay1 lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan dl¢limlere gore daha giivenilir
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sonuclar vermektedir. Haas ve Cisneros (Haas ve Cisneros 2000), ve Hoggan ve
Sadowsky (Hoggan ve Sadowsky 2001) damaktaki rugalarin ve raphe’nin giivenilir

referans olduklarini bildirmislerdir.

421 Ust Santral Kesici Dislere Ve Ust Kaninlere iliskin Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel tedavi Oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilastirmalarda;
tedavi sonrasindaki Olc¢iimlerin 6ncesindeki 6lgiimlere kiyasla tiim {ist keser ve iist
kanin dislere ait uzunluk oOl¢iimlerinde azalma bulunmustur. Bulgular istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001) (Tablo 4). Bulgumuz lateral sefalometrik film tizerinde
NA dogrusuna gore iist santral disin degerlendirildigi bulgularimiz ile uyumludur

(Tablo 3).

4.2.2 Alt Santral Kesici Dislere Ve Alt Kaninlere iliskin Olciimlerin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel tedavi oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilastirmalarda;
tedavi sonrasindaki Olgiimlerin 6ncesindeki Ol¢limlere kiyasla tiim alt keser ve alt
kanin dislere ait uzunluk ol¢iimlerinde artis bulunmustur. Bulgular istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001) (Tablo 4). Bulgumuz lateral sefalometrik film {izerinde NB
dogrusuna gore alt santral disin degerlendirildigi bulgularimiz ile uyumludur

(Tablo 3).

4.2.3 Ust molar dislere iliskin Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel tedavi Oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilastirmalarda;
tedavi sonrasindaki 6l¢timlerin 6ncesindeki 6l¢iimlere kiyasla tiim iist molar dislere

ait uzunluk Ol¢iimlerinde, 16-p-R degeri p<0,05 ve diger tiim degerler p<0,001
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diizeyinde olmak iizere artis bulunmustur (Tablo 4). Bu artis klinik olarak ¢ok 6nemli
bulunmamakla birlikte minivida destegi olmasina ragmen apareyin lst dislere distal

yonlii kuvvet uygulamasinin bir sonucudur.

4.2.4 Alt molar dislere iliskin Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel tedavi Oncesi - fonksiyonel tedavi sonrasina ait karsilastirmalarda;
tedavi sonrasindaki dl¢limlerin dncesindeki Slgiimlere kiyasla tiim alt molar dislere
ait uzunluk olctimlerinde p<0,001 diizeyinde olmak iizere azalma bulunmustur
(Tablo 4). Bu azalma yine apareyin alt dislere mesial yonlii dentoalveoler etkisini
gostermektedir. Ancak kemik destegi saglandigindan dolayr bu azalmanin diger
caligmalarla kiyaslandiginda c¢ok fazla olmadigimi séyleyebiliriz (Kamaci 2007,
VanLaecken ve ark. 2006).
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5 SONUCLAR

Calismamizda, iskeletsel Sinif II anomaliye sahip biliyiime ve gelisim doneminde
olan bireylerde kendi dizayn ettigimiz fonksiyonel ¢ekme apareyi uygulanmistir.
Uyguladigimiz bu apareyin iskeletsel, dissel ve yumusak doku yapilar1 {izerine olan

etkileri degerlendirilmis ve su sonuglar elde edilmistir:

1. Alt ¢ene hem dentoalveoler hem de iskeletsel olarak 6ne gelmis, bunun

sonucunda Sinif II profilin iyilestigi goriilmustiir.

2. Iskeletsel ve dissel degisimler neticesinde, ideal overjet ve overbite

iliskisi elde edilmistir.

3. FCA ile iist dislerde distalizasyon, alt dislerde meziyalizasyon, iist kesici
dislerde retriizyon, altkesici dislerde ise protriizyon goriilmistiir. Bununla

birlikte olusan dis hareketlerinin klinik olarak 6nemi bulunmamaktadir.

Tasarladigimiz bu apareyin yukaridaki etkilerini degerlendirdigimizde,
iskeletsel Sinif II anomalilerin tedavisinde kullanilabilecek etkili bir tedavi yontemi
oldugunu soyleyebiliriz. Ancak yeni olmasi itibariyle apareyle ilgili ¢alismalarin

sayisinin artirtlmasi 6nem arz etmektdir.
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