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OZET

Bu tez calismasimin amaci, II. simf I. boliim kapanis bozukluguna sahip
hastalarda Twin Force Bite Corrector sabit fonkiyonel apareyin lateral
sefalometrik degerler ve eklem konumu iizerindeki etkilerini kendinden baglamal
(Damon) ve geleneksel braketler (MBT) arasinda Kkarsilastirarak ortaya
koymaktir. Calismaya dahil edilen 32 hasta (ort yas 13,6), kendinden baglamal
Damon braketlerin (ort yas 12,7) ve geleneksel braketlerin (ort yas 12,6)
kullanildigr hasta grubu olarak rastgele ikiye ayrilmistir. Lateral sefalometrik
radyografiler ve eklem konumunu belirlemek i¢in kullanilan sentrik iliski-sentrik
okliizyon kayitlar1 tedavi oncesi (T0), TFBC oncesi (T1), TFBC sonrasi1 (T2) ve
tedavi bitimi (T3) olarak 4 donemde alinmistir. Toplam 128 lateral sefalometrik
rontgen ve 128 sentrik iliski-sentrik okliizyon kaydi degerlendirilmistir. Toplam
tedavi siiresi ortalama 16 aydir ve tedavi siireleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur. TFBC apareyinin hastalar iizerindeki
genel etkileri olarak; iist cene gelisiminde gerileme, iist ve alt cene iliskisinde
diizelme, okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonu, overjet ve overbite
degerlerinde azalma, iist Kkesicilerin geriye hareketi ve geriye egimi, alt kesicilerin
ileri hareketi, ileriye e@imi ve gomiilmesi, iist azilarin gomiilmesi ve distal
rotasyonu tespit edilmistir. Dik yon yiiz degerlerinde ve alt cenenin on-arka
yondeki hareketinde istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamistir. TFBC
apareyinin etkileri, iki grup olarak karsilastirildiginda ise Damon grubunda, MBT
grubuna kiyasla SNA, ANB ve IMPA acisinda Wits degerinde, alt yiiz
yiiksekliginde ve overjette daha fazla azalma, okliizal diizlem acisinda daha fazla
rotasyon izlenmistir. TFBC apareyinin eklem konumu iizerindeki etkisine
bakildiginda baslangic asamasinda, sentrik okliizyon-sentrik iliski arasindaki
fizyolojik sapma % 40 oraninda goriilirken tedavi sonunda bu degerin %21’e
diistiigii goriilmiistiir. Tedavi sonrasi sag ve sol kondilde on-arka yonde sentrikte

sapma degerlerinde tedavi dncesine gore azalma tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Eklem konumu, Geleneksel braketler, Kendinden baglamah

braketler, Twin Force Bite Corrector, Sentrik iliski, Sentik sapma



ABSTRACT

The purpose of this study is to evaluate the effects of Twin Force Bite
Corrector fixed functional appliance on lateral cephalometric measurements and
condyle position by comparing self-ligating (Damon) and conventional (MBT)
brackets. The study included 32 subjects (mean age 13,6) which is randomly
separated into two groups, self-ligating Damon Brackets (mean age 12,7) and
conventional MBT brackets (mean age 12,6). Lateral cephalometric radiographs
and centric relation-centric occlusion records, used for establishing condyle
position, are analyzed at 4 stages: pretreatment (T0), before TFBC (T1), after
TFBC (T2) and postreatment (T3). 128 lateral cephalometric radiographs and 128
centric relation-centric occlusion records are evaluated. The average total
treatment time is 16 months and the duration of treatment does not show
significant diffrerences in two groups. Restraining maxillary growth, improvement
of maxillomandibular changes, clockwise rotation of the occlusal plane, reduction
of overjet and overbite, posterior movement and retroclination of maxillary
incisors, proclination, anterior movement and intrusion of mandibular incisors,
intrusion and distal movement of maxillary molars are reported on patients who
are treated with TFBC appliances. No statistical significant changes have obtained
in vertical facial parameters and mandibular sagittal position. While the effects of
TFBC appliance is compared in two groups, angles of SNA, ANB, IMPA and Wits
appraisal and lower face height decreases more and occlusal plane clock-wise
rotate more in Damon group than MBT group. While the effect in condyle position
of TFBC appiance is evaluated, it is discovered that the shift of centric relation and
centric occlusion ratio is %40 in initial phase and then this ratio decreases to %21
at the end of the treatment. The amount of sagittal discrepancy of right and left

condyle is greater in pretreatment than postreatment phase.

Key Words: Condyle position, Conventional brackets, Self-ligating brackets, Twin

Force Bite Corrector, Centric relation, Centric discrepancy
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1.GIRIS

II. siif kapanis bozuklugu ortodonti pratiginde en sik karsilasilan kapanig
bozukluklarindan biridir'. Yapilan arastirmalar, II. smif kapanis bozukluklarinin daha
cok alt cene geriligine bagl olustugunu gosterilmistir®”. II. smif kapanis bozuklugu
biiylime ile birlikte kendiliginden diizelmemektedir. Bu nedenle altta yatan iskeletsel
uyumsuzlugun tedavisi i¢in miidahaleye ihtiya¢ duyuldugu rapor edilmistir'’.

Fonksiyonel apareyler, alt c¢ene geriligine bagli olusan II. smif kapanis
bozukluguna sahip biliylime potansiyeli olan hastalar icin tercih edilen tedavi
secenegidir. Bu apareyler, alt ¢enenin On-arka ve dikey yonde konumunu degistirerek
ortodontik ve ortopedik etkiler gosteren, sabit ve hareketli olarak iki farkli ¢eside sahip
apareylerdir''. Sabit fonksiyonel aygitlar, hareketli fonksiyonel aygitlara gore hasta
uyumu gerektirmemesi, devamli kuvvet uygulamasi ve es zamanli sabit ortodontik
tedaviye izin vermesi gibi avantajlara sahiptir'”. Bunun yaminda sabit fonksiyonel
aygitlarda, hareketli fonksiyonel aygitlara gore daha fazla kirilma riski vardar'.

Sabit fonksiyonel aygitlar, iist cene gelisiminin engellenmesi', alt cene
gelisimin on-arka yonde stimiilasyonu'®, iist cene kesici dislerin geriye'®, alt ¢ene
dislerinin One egilmesilé'lg, ist azilarin distale ve alt azilarin mesiale hareketi”’lg,
okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonu'® gibi iskeletsel ve digsel etkilere sahiptir.

Twin Force Bite Corrector (TFBC), (Ortho Organizers, ABD) II. ve III. simf
kapanis bozuklugunun diizeltilmesinde kullanilan, agiz ici ¢eneler arasinda uygulanan
bir sabit fonksiyonel ortodontik aygittir. TFBC aygiti, ortada teleskopik paralel
silindirler ile birlesen i¢inde nikel-titanyum yay olan iki pistona sahiptir. Aparey, her bir
tarafa yaklagik 210 gram kuvvet uygulamaktadir. TFBC apareyi ile ilgi literatiirdeki
sadece tek kontrollii klinik ¢alismada, {ist cene gelisiminde gerileme tespit edilirken, alt
¢ene uzunlugu ve konumunda 6nemli bir degisiklik izlenmemistir, iskeletsel degisiklik
olmaksizin alt ve list ¢ene iliskisinde diizelme ve alt kesicilerde énemli Olgiide One
dogru egilme kaydedilmistir. II sinif kapanis bozuklugunun iskeletsel degisikliklerden
cok dissel degisikliklerle diizeldigi ortaya koyulmustur'”.

TFBC apareyi, ark teli {lizerine vidalanarak uygulandigindan farkli braket
tiplerinde kullanima olanak vermektedir. Braketleri kendinden baglamali braketler ve

geleneksel braketler olarak iki grupta toplayabiliriz. Kendinden baglamali braketler,
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geleneksel braketlere gore diisiik siirtlinme kuvvetine sahip olmasi ,ark teline tam

. . o 26-2 .. . . -
ve giivenli olarak baglanmasi®®®, hasta basinda gecirilen siirenin azalmasi®®*'**3?,

tedavi siiresinin  kisalmas®>”>***° agrnin  azalmas®®’, siddetli ¢aprasikligin
diizeltilmesi® gibi birgok avantaja sahiptir. Bu bilgiler 1513inda birgok avantaja sahip
kendinden baglamali braketler iizerinde uygulamasi kolay olan TFBC sabit fonksiyonel
aygit kullaniminin yogun ortodonti pratiginde klinisyenlere kolaylik saglayacagi
diistiniilebilir.

Sabit fonkisyonel aygitlarin tedavi sonuglarinin stabilizasyonu icin uygun dissel
kapanis elde edilmesi Onemlidir. Tedavi stabilizasyonu i¢in biyolojik sinirlarin
zorlanmamasi ve stabil eklem konumunun saglanmasi da ¢ok 6nemlidir****. Eklem
konumunun belirlenmesinde c¢esitli goriintiileme yontemleri (CT, MRI vb.) ve sentrik
iliski kayitlart kullanilmaktadir. Sentrik iligki kayitlarinda kondilin eklem fossasi i¢inde
en Ust ve en On pozisyonu ideal olarak alinir, buna bagli olarak gosterdigi pozisyon
degisiklikleri ve sentrik okluzyonla ile iliskisi MPI kayitlar1 {izerinde belirlenir**>%,
Fizyolojik sinir disindaki sentrik sapma, eklem konumunun stabilitesini bozarak, tedavi
stabilitesinin kotli yonde etkilenmesine sebep olmaktadir. O nedenle II. sinif kapanis
bozuklugunun, alt ¢ceneyi 6nde konumlandirarak calisan sabit fonksiyonel apareyler ile
tedavisinde, tedavinin stabilitesini Ongdrebilmek amaciyla sentrik iliski kayitlarini
degerlendirmek anlamli olacaktir.

Bu tez ¢alismasimin amaci, II. smif I. bolim kapanis bozukluguna sahip
hastalarda Twin Force Bite Corrector sabit fonkiyonel apareyin lateral sefalometrik

degerler ve eklem konumu iizerindeki etkilerini kendinden baglamali (Damon) ve

geleneksel braketler (MBT) arasinda karsilagtirarak ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kendinden Baglamal Braketler

2.1.1. Kendinden Baglamal Braketlerin Tarih¢esi

Kendinden baglamali braketler, elastik veya tel ligatiir gerektirmeyen, agilir
kapanir mekanizmaya sahip braketlerdir. Bu braketlerin, cogu bir el aleti ile agilip
kapanir. Bu tip braketler, ilk olarak Stolzenberg tarafindan 1935 yilinda Russell Lock
Edgewise atagman olarak iiretilmistir*"°. Bu braketler kolay ve hizli sekilde ark telinin
degisimine olanak saglayacak seklide silindir bir vida ve onun rahatga vidalanabilecegi
bir yive sahiptir. (Sekil 2.1) Vidanin gevsetilmesi ile mekanizma pasif olur ve yuvarlak
tel braket i¢inde rahatca hareket eder; vidanin sikilmasi ile mekanizma aktif hale geger

ve boylece koseli teller ile kok torku verilmesine olanak verir®™".

Sekil 2.1, Russell atagmam,

En ilkel haliyle Russell Lock braketleri tiretildikten sonra farkli sekil ve 6zellikte

kendinden baglamali braketler iretilmistir. Cizelge 2.1 ‘de kronolojik siraya gore

kendinden baglamali braketlerin tiretim tarihleri verilmistir’*>>.



Cizelge 2.1. Kendinden baglamali braketlerin kronolojik siraya gore iiretim tarihi.

Kendinden baglamali braketler Tarih
Russell Lock 1935
Ormco Edgelok 1972
Forestadent Mobil-Lock 1980
Forestadent Begg 1980
Strite Industries SPEED 1980
‘A" Company Activa 1986
Adenta Time 1996
‘A' Company Damon SL 1996
Ormco TwinLock 1998
Ormco/*A’ Co. Damon2 2000
GAC In-Ovation 2000
Gestenco Oyster 2001
GAC In-Ovation R 2002
Adenta Evolution LT 2002
Forestadent lingual 2002
Ultradent OPAL 2004
Ormco Damon3 2004
IM Unitek Smartclip 2004
Ormco Damon 3 MX 2005
GAC In-Ovation L 2005
Ultradent OPAL metal 2006
Forestadent Quick 2006
Lancer Praxis Glide 2006
Class 1/0rtho Organisers Carriére LX 2006
GAC In-Ovation C 2006
Clarity SL 2007
American Orthodontics Vision LP 2007

Edgelock braketler (Ormco) 1972 yilinda iistiin teknoloji ile tiretilen ilk modern
kendinden baglamali braketlerdir. Labial yiizeyinde kayan rijit kapaga sahiptir ve
govdesi yuvarlaktir. (Sekil 2.2) Pasif tasarimi ile kontrollii dis hareketi elde edilmistir
ve sonrasinda bircok braket firetilirken bu mekanizmadan esinlenilmistir’' 2.
Dezavantajlar1 ise yetersiz rotasyon kontrolii, kaba tasarimi ve acgiplip kapanmasinda

gii¢liik yﬂ$anma.~;|d1r53.

Sekil 2.2, Edgelok braketinin agik ve kapal pozisyonu.

Speed Braketler (Strike) 1980 yilinda ilk aktif kendinden baglamali braketler
olarak piyasaya siirlilmiistiir ve giinimiizde halen bagsarili bir {iriin olarak

kullanilmaktadir*>®. Speed braketler, braket gdvdesini siyirarak ark telini kavrayan,



egimli siiper elastik kapaga sahiptir. (Sekil 2.3) Ilk iiretilen braketler, kolayca acilan ve
bozulan kapaklar1 nedeniyle elverigsiz kullanima sahiptir. Braketin govdesi ve kapaklari
gelistirilerek bu olumsuz 6zelligi diizeltilmistir ancak braketin kanatlarinin olmamasi

Speed braketlerin giiniimiizde kullaniminin yayginlasmasini engellemistir®®>°,

Sekil 2.3. Speed Braket.

Mobil-lock Braketler (Forestadent, Almanya) (Sekil 2.4) 1980 yilinda iiretilmis,
‘torna vida’ benzeri el aleti ile dondiiriilebilen, yuvarlak kapaga sahip braketlerdir.
Yuvarlak kapagin dondiiriilmesiyle, tel slota gevsek veya siki sekilde baglanir. Gegmis
yillara gore iistiin teknoloji ile iiretilmesine ragmen, slotun labial yiizeyinin dar olmasi
nedeniyle kullanish degildi. Diger problem ise diiz olarak dizayn edilmis agma kapama

aletinin premolarlarda ¢alisma zorlugu yaratmasiydr®*".

Sekil 2.4. Mobil-Lock Braket.

Activa Braketler, (A Company, San Diego, CA) 1986 yilinda kendinden
baglamali aktif braketlere alternatif olarak iiretilmistir. Bu silindirik braketler, labial

yiizeyinde okliizo-gingival yonde rotasyon yapan esnek olmayan, egimli, parmak



kuvvetiyle acilip kapanabilen kapaklara sahiptir’*>'. (Sekil 2.5) Ince teller kullanilirken,
slot derinligi artar boylece labio-lingual yonde seviyelemek zorlasir. Tel, braket slotuna
diger braketlere oranla mesio-distal yonde daha genis alanda baglanir, bu durumda
braketler arasindaki mesafe azalir ki bu 6zellik bir dezavantaj olarak goriilmektedir.

Alisilmadik tasarimi nedeniyle yapistirilmasindaki zorluklar ve elastik zincirlerin

takilmasi i¢in kullanilan kanatlarin olmamasi nedeniyle; bu braketler kii¢iik bir grup
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tarafindan kabul gérmiistii.

Sekil 2.5. Activa Braket.

Bir diger kendinden baglamal1 braket olarak 1996 yilinda piyasaya stiriilen Time
braketler (Sekil 2.6) (Adenta), Speed braketlerle benzer tasarima sahiptir fakat Speed
braketlerden farkli olarak dik yonde hareket ile degil, gingival kanatlar etrafinda donen
kapaklariyla acilip kapanir™. Acilip kapanmasinda zorluk yasanan kapaklarinin yeniden

gelistirilerek tiretilmesiyle, ilk iiretilen Time braketlerin, kullanimi yaygimlasmust:®’.
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Sekil 2.6. Time Braket.




Damon SL braketler (Sekil 2.7) (‘A’Company, San Diego, CA) 1996 yilinda Dr.
Dwight Damon tarafindan tasarlanmigtir. Damon SL braketler, alt ve iist ¢enede asagi
dogru agilan ve braketin labial yiizeyini kaplayan kapaklara sahiptir®. leri teknoloji ile
tiretilen Damon SL braketler, kapaklarin kirtlmaya meyilli olmas1 ve kendiliginden
acilmasi gibi iki 6nemli dezavantaja sahiptir’®. Bu dezavantajlarina ragmen Damon KB
braketler, kendinden baglamali braketlerin ortodontistler tarafindan takdirini
kazanmasia yol agmustir. 2000 yilinda iiretilen Damon 2 braketler (Ormco), Damon
KB braketlere benzer dik yonde kayan mekanizmaya sahiptir fakat farkli olarak
hareketli kapak, kanatlarin igine yerlesecek sekilde tasarlanmistir. (Sekil 2.8)

Sekil 2.7. Damon SL Braket. Sekil 2.8. Damon 2 Braket.

Damon 3 (Sekil 2.9) ve Damon 3 MX braketler (Ormco) (Sekil 2.10), ilk
tiretilen Damon braket kapaklarmin degistirilmesi ile daha gilivenli agma-kapama
mekanizmasina sahiptir. Damon 3 braketler, yar1 estetik Ozelliktedir. Fakat bunun
yaninda braketin kolay kopmasi, gii¢lendirilmis rezin pargadan metal par¢anin ayrilmasi
ve kanatlarin kirilmasi gibi 3 6nemli dezavantaja sahipti. Damon D3 MX braketler,
hastalarin konforunu artiracak sekilde daha kiiciik tasarlanmistir ve daha yuvarlak

koselere sahiptir®',



Sekil 2.9 Damon 3 Braket. Sekil 2.10. Daon 3 MX Brak.et.

In-Ovation braketler (Sekil 2.11), 2002 yilinda GAC firmas:1 tarafindan
iretilmistir. Kullanilan ark teline bagli olarak aktif ve pasif 6zellik kazanan kendinden
baglamal1 braketlerdir. Baslangi¢ sathasinda kullanilan ince yuvarlak teller braket slot
icerine pasif yerleserek rotasyonlarin diizelmesine olanak verirken, kalin koseli tellere
gecildiginde, ark teli slot igerisine sikica oturur ve tork kontrolii saglanmis olur.
Tasarim olarak Speed braketlere benzemektedir fakat Speed braketlerden fakli olarak
ikiz kanatlara sahiptir. Daha sonra System R olarak bilinen daha kiiglik braketler
ﬁretilmistir&. Boylece braketler arasindaki mesafe artmistir. Braketlerin kapaklari,
ozellikle alt ¢enede yayli klipsin goriinmesindeki zorluktan dolay1 agilmasi zordu. Yine
alt cenede braketin gingival yiizeyinde yapistirma sirasinda kalan kompozit artigi

kapaklarin a¢ilmasini gﬁglestirirdiSo.

Sekil 2.11. In-Ovation Braket.

SmartClip Braketler (3M Unitek), 2004 yilinda diger kendinden baglamali
braketlerden farkli olarak teli tutan kayan bir mekanizmaya veya kapaga sahip degildir.

(Sekil 2.12) Telin slotun i¢ine baglanmasini saglayan nikel-titanyum klipsleri vardir.



Ark teli parmak kuvvetiyle slotun i¢ine yerlestirilirken, teli ¢ikarmak i¢in 6zel bir pense

ihtiyag vardir®.

Sekil. 2.12. SmartClip Braket.

Kendinden baglamali braketlerin popiilerligi arttik¢a, her yil bircok farkli braket
cesidi ortodonti piyasasina siiriilmektedir. Kendinden baglamali braketler segerken, en
1yi ve etkili sonucu almak adina, aktif veya pasif 6zellige sahip braketlerin 6zelliklerini

anlamak oldukga onemlidir.

2.1.2. Kendinden Baglamali Braketlerin Ozellikleri

2.1.2.1. Diisiik Siirtiinme

Kendinden baglamali braketler, geleneksel braketler ile kiyaslandiginda oldukca
diisiik siirtinme 6zelligine sahiptir'®*'2>**%_ Yapilan calismalarda siirtinme degeri,
kendinden baglamali braketlerde neredeyse ‘0’ olarak tespit edilirken, elastik ile
ligatiirlemede 43-98 gram olarak rapor edilmistir.

Thorstenson ve Kusy®"°, kendinden baglamali braketlerde ark telinin farkli ag1
degerlerinde siirtinme kuvvetini incelemislerdir. En yiliksek siirtinme kuvvetini, 6
derecelik acgida .018X.025 paslanmaz celik ark telinde tespit etmislerdir ki bu deger 60
gramdir. Thorstenson ve Kusy’nin caligmalarindan c¢ikarilan sonug, ikinci diizen
acilarda kendinden baglamali braketler, geleneksel braketlere oranla klinik olarak
anlamli avantaja sahiptir.

Brauchi ve ark.”!, KBB iizerinde yaptiklar1 arastirmada 7 derecelik agida
.018X.025 teller ilizerinde siirtiinme direncini degerlendirmisler ve % 95 oraninda daha
fazla siirtiinme degeri bulmuslardir.

Pliska ve ark.””, yiiksek a¢i degerlerinde siki kontak nedeniyle kendinden

baglamali braketlerde siirtiinme kuvvetinde artis gozlemlemislerdir fakat klinikte



uygulanan daha diisiik ag¢1 degerlerinde siirtinme kuvvetini 40 gr olarak tespit
etmislerdir.

Seviyeleme asamasinda kullanilan teller {izerinde 3 diizlemde kendinden
baglamali braketlerin siirtinme kuvvetinin oldukca diisiik degerlerde oldugu tespit
edilmistir’>™’. Bilindigi gibi dis hareketini gerceklestiren net kuvvet, uygulanan
kuvvetten siirtiinme kuvveti ¢ikarildiktan sonra arta kalan kuvvettir. Yapilan
calismalarda 4 mm’ lik dis hareketinden sonra geleneksel braketlerde arta kalan kuvvet
‘0’ iken kendinden baglanan braketlerde bu deger 80 gramd1r73'77.

Yapilan bir sistematik derlemede, Ozellikle yuvarlak tellerde kendinden
baglamali braketlerin siirtinme kuvvetinin diisiik oldugu ortaya koyulmustur™.

Kendinden baglamali braketler ile siirtinme kuvvetini azaltmak ve hafif

optimum kuvvetler ile istenen dis hareketini gerceklestirmek miimkiindiir’®.

2.1.2.2. Ark Telinin Tam ve Giivenli Olarak Baglanmasi

Molar tiipiinde miimkiin olan, telin brakete tam baglanma 06zelligi sliphesiz
klinisyenlerin aradig1 bir 6zelliktir. Elastik ligatiirlerin, tedavi sirasinda kaybolmasi ve
baglama 6zelliginin azalmasi bilinen bir gercektir.

Bir calismada, 25 hastanin 12 aylik tedavi siirecinde elastik ligatiirlerin kayip
say1st incelenmis ve 15 kayip bulunmustur®.

Ilkel kendinden baglamali braketler tam ve giivenli tel/braket baglanma
ozelliginden yoksundu fakat giiniimiizde ¢ogu kendinden baglamali braket bu avantaja
sahiptir®.

Kopek disinin, .018 paslanmaz celik tel iizerinde geriye hareketi ile ilgili 2011
yilinda yapilan bir aragtirmada, geleneksel braketler ile karsilastirildiginda kendinden
baglamali braketlerin, kopek disinin rotasyon kontroliinde daha etkili oldugu
bulunmustur. 12 aylik tedavi siirecinde, geleneksel braketlerde, kopek dislerinin % 80’
ninde 10 dereceden fazla rotasyon gozlenirken, bu deger kendinden baglamali

braketlerde % 33’tiir ve rotasyon degeri 10 dereceden azdir®’.
2.1.2.3. Hasta Basinda Gegirilen Siirenin Azalmasi

Kendinden baglamali braketlerin gelistirilmesindeki asil amag, telin takilmasi ve

c¢ikarilmasinda gegen siirenin kisaltilmasidir.
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Maijer ve Smith®’, yaptiklari arastirmada Speed braketlerin geleneksel baglanan
braketlere kiyasla 4 kat daha hizli ligatiirleme siiresine sahip oldugunu tespit
etmislerdir.

Shipuja ve Bergerzl, yaptiklar1 arastirmada benzer sonuglara ulasmiglar fakat
elastik ligatiirler ile kiyasladiklarinda siire olarak daha az farklilik (her ark teli i¢in 1
dakika) tespit etmislerdir.

Voudouris®, yaptigi ¢alismada In-Ovation olarak piyasa siiriilen braketlerin ilk
ornegi olan Interactwin braketlerin tel takip sokme siiresinin 4 kat daha hizli oldugunu
ortaya koymustur.

Yapilan arastirmalarda kendinden baglamali braketlerin, tel ile baglamaya gore 9
dakikaya kadar, elastik ligatiir ile baglamaya gore 2 dakikaya kadar zaman
kazandirdigim ortaya koymugtur®'*2%>2,

Kendinden baglamali braketlere ark teli yerlestirilirken, klinisyene elastik veya
tel ligatir uzatilmas1 gerek olmadigindan dolayr yardimci personele ihtiyag
duyulmamaktadir ki bu avantaj kendinden baglamali braketlerin en Onemli

avantajlarindan biridir.

2.1.2.4. Tedavi Siiresinin Kisalmasi
Yapilan arastirmalarda, kendinden baglamali braketlerin daha hizli tedavi ettigi
daha az hasta ziyareti gerektirdigi ve tedavi sonunda daha iyi kapanis elde edildigi
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bulunmustur’™~. Fakat diger benzer arastirmalarda, kendinden baglamali braketler ve

geleneksel braketler arasinda tedavi siiresi agisindan bir fark bulunmamustir” ™.
Son yillarda yapilan iki sistematik derlemede, kendinden baglamali braketlerin
tedavi siiresini kisalttig1 veya hastanin ziyaret sayisini azalttigi hipotezini kanitlayacak

yetersiz veri oldugu ortaya koyulmustur’®™,

2.1.2.5. Agrinin Azalmasi

Kendinden baglamali braketlerin daha az agriya neden oldugu iki sekilde
aciklanabilir. Birincisi, digler lizerine uygulanan kuvvetin, daha ince teller kullanilarak
azaltilmasidir. Ikincisi dislerin diisiik siirtinme kuvvetine bagli olarak uygulanan

kuvvete daha iyi cevap verebilmesidir. Siirtinme kuvvetinden dogan kuvvet kayb1 daha
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az olmasindan dolayr uygulanan kuvvet, kendinden baglamali braketlerde daha hafif
olacaktir’.

Reitan’nin®, 1956 da yaymlanan makalesinde ifade edildigi gibi daha hafif
kuvvetler ile ortodontik tedavi daha etkili ve daha az travmatik olacaktir.

Kendinden baglamali braketlerde ark se¢imindeki hassasiyet optimum hafif

kuvvetlerin uygulanmasina olanak saglamaktadir’>>""".

Farkli kendinden baglamali braketler iizerinde yapilan bazi aragtirmalarda®’>*"!,

hastalarin daha az agri sikdyeti ifade ettigi savunulurken diger arastirmalarda’”
geleneksel braketler ile karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamustir.

Fleming ve Johan’nmin®® 2010 yilinda yaymladigi sistematik derlemede,
kendinden baglamali braketlerin daha az agriya neden oldugu ortaya koyulmustur.

Yamaguchi ve ark.”’, inflamasyon ve agr ile iliskili olan ‘neuropeptidase
substance P ajaninin dis eti olugundaki seviyesine bakmiglardir. Ark teli uygulandiktan
24 saat sonra neuropeptidase substance P ajaninin kendinden baglamali braketlerde
geleneksel braketlere kiyasla daha az seviyede bulundugu goriilmiistiir. Bu ilgi ¢ekici
calisma, agrinin objektif degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Stiphesiz diigiik siirtinme kuvveti sayesinde hafif kuvvet uygulanmasi,

hastalarimiz i¢in daha az agrili olacaktir’®.

2.1.2.6. Siddetli Caprasikhigin Diizeltilmesi

Kendinden baglamali braketlerin diisiik stirtlinme kuvvetine sahip olmasi ve ark
telinin brakete tam yerlestirilebilmesi, ciddi rotasyonlarin ¢oziilmesinde ve siddetli
caprasikliin seviyelenmesinde avantaj saglamaktadir. Ark telinin rotasyonlu dislerin ve
rotasyonlu dislere komsu dislerin braketlerinin i¢inden rahatlikla kayabilme o6zelligi
seviyelemeyi kolaylastirmaktadir. Siirtiinme ve rotasyon arasindaki iliski Koening ve
Burstone’ tarafindan tanimlanmistir ve potansiyel zit kuvvetlerin ¢ok biiyiik oldugu
gosterilmistir. Bu sebeple diisiik siirtlinme ile ark teli braket slotunda rahat sekilde

kayarken, hizli sekilde seviyelemeye ve bosluk kapatilmasina izin vermektedir®®.
2.1.2.7. ideal Dis Hareketinin Elde Edilmesi

Arastirmacilar laboratuar ortaminda, farkli kapanis bozukluklarinin simiilasyonu

tizerinde kuvvet ve moment degerlerini 6l¢gmiisler, kendinden baglamali braketler ile
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geleneksel braketler arasinda agik bir fark gozlemlemislerdir. Bu farklilik klinikte farkli

dis hareketlerine neden olabilir> "'

. Bunlardan biri, istenmeyen bukkal yondeki
kuvvetin azaltilmasidir ki bu durumda kesici dislerin bukkale ve distale hareketiyle

‘flaring’ olmas1 engellenebilir.

2.1.2.8. Periodontal Dokulara Etkisi

Mavreas'””, hafif nikel-titanyum ark tellerinin kullanilmas1 ve randevu
araliklarinin uzamasi ile periodontal sagligi tehdit eden hylanizasyon ve endirekt
rezorpsiyonun daha az goriilmesi nedeniyle, ileri alveol kemik kaybina sahip hastalarda
kendinden baglamali braketleri tavsiye etmektedir.

Pellegrini ve ark'®, periodontal sagligi tehdit eden bakteriler iizerinde yaptiklar:
calismada, kendinden baglamali braket kullanan hastalarda, elastik ligatiir kullanan
hastalara gore daha az bakteri goriildiigii tespit etmislerdir. Fakat Pandis ve ark. '**'%°
yaptig1 arastirmalarda, cesitli bakterilerin kendinden baglamali ve geleneksel

braketlerde goriilme oraninda anlamli bir fark bulmamislardir.

2.1.2.9. Maliyet
Gilinlimiizde kullanilan kendinden baglamali braketler, geleneksel braketlere
gore daha maliyetlidir. Klinisyenlerin bir¢ok avantaja sahip bu braketleri segerken,

teknigin artilar1 ve eksileriyle degerlendirerek karar vermesi gerekmektedir.

2.1.3. Kendinden Baglamali Pasif Damon Braketler

Damon braketler, ilk olarak 1994’te iiretilmis pasif kendinden baglamali
braketlerdir®. Damon braketler, pasif kendinden baglamali braketlerin etkilerinin
anlasilmas1 ve genis ¢apta kullanicilar tarafindan kabul gérmesinde biiyiikk bir 6neme
sahiptir. Gliniimlizde Damon braketler, iiretici firma tarafindan paslanmaz ¢elik Damon

Q. (Sekil 2.13) ve estetik Damon Clear (Sekil 2.14) olarak tedarik edilmektedir.
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Sekil 2.13. Damon Q braket. Sekil 2.14. Damon Clear braket.

Damon tedavi felsefesi, dis hareketine olanak saglayacak kadar hafif kuvvet

uygulamak diisiincesine dayanir'*®

. Optimum ortodontik kuvvet, periodontal dokularin
vaskuler dolagimini kesmeksizin dis hareketini stimiile etmeye yeterli olmaktadir.
Damon braketler, tedavinin her fazinda bu optimum diisiik kuvvetlerle ¢alismaya izin
Verir.

Eberting ve ark.’, 215 hasta tizerinde yaptiklar1 arastirmada, Damon kullanilan
hastalarin, daha az siklikta doktora goriindiiglinii, daha kisa sirede ve ABO
standartlarina gore daha iyi tedavi gordiiklerini tespit etmislerdir.

Budd ve ark.'”’, piyasada bulunan kendinden baglamali braketlerin siirtiinme
direngleri karsilastirarak yaptiklar1 ¢alismada, Damon braketlerin siirtiinme kuvvetinin
diger braketlere gére anlamli olarak diisiik oldugunu ortaya koymuslardir.

Thomas ve ark.*, cesitli braketlerde siirtiinme degerlerine bakmislar ve Damon

braketlerin diger braketlere gore oldukca diisiik siirtlinme kuvvetine sahip oldugunu

bulmuslardir. (Cizelge 2.2)
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Cizelge 2.2. Ark tellerine gore braketlerin siirtinme degerleri®*.
2.5

0.014 MITi 00175 TF 0.016x0.022 0.016x0.022 0.019%0.025
55 MiTi 55

0OA Co Damon SL B Adenta Time BITP TipEdge B A Co Std
Ortodonti pratiginde siirtinme kuvvetinin az olmasi, klinikte dnemli avantajlar
saglamaktadir. Ornegin, ark disinda konumlanan bir kiigiik az1 (Sekil 2.15) veya supra-
pozisyonda siirmiis bir kopek disi (Sekil 2.16), telin braket i¢inde rahat kayabilmesi

sayesinde komsu dislerde yan etkiler olugturmaksizin rahatlikla arka alinabilir.

Re 88T

Sekil 2.15. Kiigiik azi1 diginin arka alinmasi. Sekil 2.16. Kopek disinin arka alinmasi.

Damon braketler siddetli ¢aprasikligin ¢oziimiinde oldukca basarilidir (Sekil
2.17). Pandis®’in alt caprasikhgin ¢oziilmesinde Damon ve klasik braketleri
kargilastirdigt calismasinda; Damon braketlerin klasik braketlere gore intermolar
genislikte istatistiksel olarak daha belirgin bir artig sagladig1 ve kesicilerin agilarinin her

iki grupta ayn1 oranda arttig1 bulunmustur.
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Sekil 2.17. A.Tedavi 6ncesi, B. Tedavi sonras1 C. Tedavi sonrasi bilgisayarli tomografi.

Damon braketler ile etkili ve basarili tedavi yapilabilmesi, hastanin yiiziine gore
dogru tedavi planlamasi, braketlerin dogru yapistirilmasinda hassasiyet gosterilmesi ve
uygulanacak mekanige ve dislerin pozisyonuna gore uygun torklarinin se¢imi gibi

Slgiitlere baglidir®'%.

2.2. 11. Smif 1. Boliim Kapanis Bozuklugu

II. smif kapanmis bozuklugu ortodonti pratiginde en sik karsilagilan kapanis
bozukluklarmdan biridir'. II. simf kapanis bozuklugu, iist ¢ene ileriligi, alt cene
geriligi ya da her ikisinin birlikte goriilmesiyle olusmaktadir. Yapilan incelemelerde II.
sinif kapanig bozukluklarinin daha ¢ok alt ¢cene geriligine bagl olustugu saptanmlstlr3’6
9

II. Smif kapamis bozuklugu, genetik veya c¢evresel faktorler nedeniyle
olusabilmektedir'®. Genetigin, kapanis bozuklugu tizerindeki etkisini inceleyen Harris
ve Johnson''’, genetigin dissel 6zellikler iizerinde diisiik bir etkiye sahipken iskeletsel
ozellikler tizerinde yiiksek bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Erken siit disi
cekimi, parmak emme, yanlis yutkunma ve perioral kaslarin hatali fonksiyonu gibi

cevresel faktorler sonucu II. sinif kapanis bozuklugu olusabilir'' ">,

2.2.1. II. Smif 1. Béliim Kapams Bozuklugunun Ozellikleri

II. Sinif kapanis bozuklugunun 6zellikleri, digsel ve iskeletsel 6zellikler olarak 2

baslik altinda anlatilacaktir.

16



2.2.1.1. IL. Smif I. Béliim Kapams Bozuklugunun Dissel Ozellikleri

Angle''’, II. sinif kapanis bozuklugunu iist birinci biiyilk azimin meziobukkal
tiiberkiiliiniin, alt birinci biiyiilk azinin mezial ve orta tiiberkiilleri arasindaki oluga
yerlesmeyip daha 6nde konumlandigi durum olarak tanimlamistir.

Angle, II. siif kapanis bozuklugunu iist santral kesicilerin egimlerine gore 1. ve
II. bolim kapanmis bozuklugu olarak 2’ye aymrmistir. II. smif 1. bolim kapanis
bozuklugunda iist santral kesiciler labiale dogru egimlidir ve overjet artmustir''°. II. sinif
II. bolim kapanis bozuklugunda ise iist santral kesiciler, linguale egimlidir ve derin
kapanis izlenir. Bazi durumlarda lateral kesiciler de linguale egimli olabilir''’. Bazi
hastalarda derin kapanis ¢ok siddetlidir ve alt kesicilerin kesici ylizeyleri, list damak ile
temasta olabilir''™'"?,

II. sif kapanig bozuklugu, bazen tek tarafli olarak goriilebilir. Tek tarafin 1.
siif diger tarafin II. sinif oldugu durumlarda kapanis bozuklugu, II sinif subdivizyon
olarak tanimlanmaktadir''®'*°

Frolich'?', II. simif kapanis bozuklugunu yatay yonde degerlendirmis ve II. siif
II. bolim kapanis bozuklugunda {ist ¢enenin daha genis oldugunu gozlemlemistir.

Bishara ve ark.'?, II. smif L. bliim kapanis bozukluklarinda iist cene biiyiik azilar arasi

mesafenin daha dar oldugunu tespit etmislerdir.

2.2.1.2. IL. Smif 1. Boliim Kapams Bozuklugunun Iskeletsel Ozellikleri

Iskeletsel II. siif kapanis bozuklugu, alt ve iist cenenin kafa kaidesine gore on-
arka yondeki uyumsuzlugu olarak tanimlanir. Bu uyumsuzluk, ANB ve Wits
sefalometrik degerlerin artmasi ile karakterizedir. Cenelerin On-arka yondeki
uyumsuzluguna dik yon uyumsuzluklari eslik edebilir.

Lateral sefalometrik degerler {izerinde yapilan arastirmalarda, II. sinif 1. bolim
kapanis bozukluguna sahip hastalarin iist ¢cenesinin kafa kaidesine gore konumunun,
normal kapanisa sahip hastalarinkine gore anlamli bir fark olmadigini fakat alt cenenin
kafa kaidesine gore daha geride konumlandigin1i bu nedenle hastalarin yiiz
konveksitesinin arttigin1 tespit etmislerdir' >'%’.

Maj ve ark.'®, 220 hastanin lateral sefalometrik degerlerini incelemisler ve

[Lsmif I. boliim kapanis bozukluguna sahip hastalarin alt ¢ene boyutunun normal

hastalarinkine benzer bulmuslardir. Alt ¢ene diizlem agisinin ise daha dik oldugunu
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tespit etmislerdir. Iskeletsel bozuklugun, ¢enelerin boyutundan ziyade c¢enelerin birbiri
ile uygun olmayan iliskisinden kaynaklandigini ileri stirmiiglerdir.
Fisk'?, II. siuf 1. boliim kapanis bozuklugunun olusumunu 6 olasilik olarak

maddelere ayirmistir.

1. Ust gene ve disler kafa kaidesine gore énde konumlanmus,

2. Ust ¢ene disler kafa kaidesine gore oOndedir fakat iist cene normal
konumdadir

Alt ¢ene normal boyuttadir fakat kafa kaidesine gore geride konumlanmastir,
Alt ¢ene boyutsal olarak gelismemistir,

Alt ¢ene kafa kaidesine gére normal konumdadir fakat alt disler geridedir,

AN

Siralanan olasiliklar bir arada goriilebilir.

2.2.1.3. II. Smif 1. Boliim Kapamis Bozukluguna Sahip Hastalarda Kondil
Konumu

II. Smif kapanis bozukluguna sahip hastalarin eklem konumlarin1 degerlendiren
caligmalara bakildiginda celiskili sonuclar goriilmektedir.

Pullinger"’, kapanis iliskisinin kondiler pozisyon tizerindeki etkilerini lateral
tomografiler iizerinde inceledigi ¢calismasinda II. sinif kapanisa sahip hastalarin I. sinif
kapaniga sahip hastalara gore kondilin daha ‘concentric’ pozisyon gdsterdigini ayrica II.
smif . boliim kapanis bozukluguna sahip hastalarin ise kondilinin daha o6nde
konumlandig1 belirtmistir.

Vitral !, II. siif 1. boliim subdivizyon kapanis gosteren 30 hastanin eklemlerini
bilgisayarli tomografi ile incelemis, mandibuler fossa derinligi, artikiiler tiiberkiiliin
arka duvarinin agisi, kondil-fossa iliskisi ve kondillerin ‘concentric’ pozisyonunu ayni
bireyin I. sinif kapanis gosteren taraf ve II. simif kapanis gosteren tarafini ayri ayri
degerlendirmistir. Kullandigi bu Olglimler arasinda sadece kondillerin ‘concentric’
pozisyonlar1 arasinda iki taraf arasinda farkhiliklar gostermistir. II. smif kapanis
gosteren tarafta I. sinif gosteren tarafa gore daha 6nde konumlandig bulunmustur.

Cohlmia'*, farkli kapanis bozukluguna sahip 232 hasta iizerinde alg1 modeller,
lateral sefalometrik filmler, el-bilek radyografileri ve tomografi goriintiileri tizerinde

incelemeler yaptig1 ¢aligmasinda, III. sinif kapanis bozuklugu gosteren hastalarda kondil
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pozisyonunun daha 6nde oldugu, 1. ve II. sinif kapanis bozuklugu gdsteren hastalarin ise

aralarinda anlaml bir farklilik olmadig1 gosterilmistir.

2.2.2. II. Simf 1. Boliim Kapanis Bozuklugunun Tedavisi

Siit, karma veya daimi dislenme doneminde goriilen II. sinif kapanis bozuklugu,
yasla birlikte kendiliginden diizelmemektedir'*""'*>. Bu nedenle bu hastalarin tedavisi
icin, aktif ortodontik tedavi uygulanmasi gerekmektedir.

Genel olarak II. sinif kapanis bozuklugunda altta yatan iskeletsel bir bozukluk
vardir. Iskeletsel II. simif kapanis bozuklugunda iskeletsel problemi ¢dzmek icin iic
alternatif tedavi gecenegi vardir. Bunlar; bliytime modifikasyonu, dissel gizleme (dissel
kamuflaj) ve ortognatik cerrahidir. Biiylimesi devam eden hastalar i¢in her ii¢ tedavi
secenegi uygulanabilir fakat eriskin hastalar1 digsel gizleme (dissel kamuflaj) ve
ortognatik cerrahi ile tedavi etmek miimkiindiir'>*'*.

Moore'*®, II. simf kapams bozukluu tedavisini alt ve st ceneyi ayri

degerlendirerek tedavi planlamasi gelistirmistir. Moore’e gore tedavi segenekleri:

1. Ust genenin ileri ve asag1 biiyiimesini engellemek,

Ust dislerin ileri ve asag1 biiyiimesini engellemek,

Ust gene dislerini geriye almak,

Alt cenenin On-arka yondeki gelisimini tetiklemek,

Alt ¢cenedeki disleri iskeletsel kaide {izerinde 6ne tasimak,

S ok wN

Dis ¢ekimidir.

Biiyiime gelisim donemindeki hastalarda biiylime modifikasyonu yapilabilir.
Biiyime modifikasyonundaki amag, biiyiimesi devam etmekte olan hastalardaki kalan
bliylimeyi, istenmeyen iskeletsel biliyiimeden arzu edilen iskeletsel biiyiimeye dogru
yonlendirebilmektir. Agiz ici sabit (Herbst, Forsus, Twin Force Bite Corrector) ve
hareketli (Bionator, Twinblock), agiz dis1 (Headgear) apareyler biiyiime modifikasyonu
ile yapmak miimkiindiir'**.

Tim II. sinif mekanikler ile st dislere distal yonde kuvvet uygulanir, bununla
birlikte aslinda her birinin tedavi mekanikleri farklidir. Headgearin iist ¢ene gelisimi

iizerinde engelleyici edici etkisi varken alt ¢ene iizerindeki etkisi ¢ok azdir'>’'*,
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Ceneler aras1 fonksiyonel apareylerin ise list cene gelisimini az da olsa yavaslatma, alt
cene gelisimini tesvik etme, alt kesici dislerde ‘flaring’ etkisi vardir'*™'#*.

II. smif kapanig bozuklugu icin hangi tedavi secene§i uygulanacagi, hasta
profiline, hastanin dik yon yiiz boyutlarina (kisa-uzun), kesici diglerin acilarina gore
(firlak-dik) ve iist ¢enenin ileride ya da alt ¢enenin geride olmasina gore karar

verilmektedir'®.

2.2.2.1. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler, alt ¢enenin geride olmasina bagh olarak gelisen II.
sinif kapanis bozukluguna sahip hastalarda alt c¢eneyi ©Onde konumlandirarak
fonksiyonel ortopedik etki saglayan, hasta uyumu gerektirmeyen apareylerdir.

Norman W. Kingsley, ilk kez (1879) alt cenenin ileride konumlanmasini
saglayan hareketli bir aygit yapmis ve bu aygit ileride yapilacak olan fonksiyonel
aygitlarin ilk Ornegini olusturmustur. Gliniimiizde, Herbst, Forsus, Twinforce bite

corrector gibi bir¢ok sabit fonksiyonel aparey kullanima uygundur.

2.2.2.1.1. Sabit Fonksiyonel Apareylerin iskeletsel ve Dissel Etkileri

Sabit fonksiyonel apareyler, devamli kuvvetler uygulayan, hasta uyumu
gerektirmeyen ve tedavi siiresini kisaltan apareylerdir. Bu apareyler, rijit (Herbst,
MARA) ve semielastik (Twin force Bite Corrector, Jusper jumper, Forsus) olarak iki
gruba ayrilabilir. Yapilan ¢alismalarda her iki grupta benzer dissel-iskeletsel sonuglar
elde edilmis olsa da semielastik grubun uygulama kolaylig1 ve hastalar tarafindan daha
kolay kabul edilmesi gibi avantajlar1 vardir'**".

Sabit fonksiyonel aygitlar, iist cene gelisiminin engellenmesi'®, alt cene

gelisimin 6n-arka yonde stimiilasyonu'”, iist gene kesici dislerin geriye'®, alt cene
-16-18

dislerinin One egilmesi ~ ~, lst azi dislerin distale ve alt az1 dislerinin mesiale
hareketi'”'®, okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonu'® gibi iskeletsel ve dissel etkilere
sahiptir.

Sabit fonksiyonel tedavinin, alt ¢ene pozisyonunda meydana getirdigi

degisimler, literatiirde su mekanizmalar ile aciklanmaktadir:

1. Alt ¢cene kondildeki remodeling,
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2. Glenoid fossa remodelingi,
3. Kondilin fossa igerisindeki konum degisikligi,

4. Altcene otorotasyonumo.

2.2.2.1.2. Sabit Fonksiyonel Tedavinin Eklem Konumu Uzerine Etkisi

Sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumuna olan etkisi farkli arastirmacilar
tarafindan farkli yontemler ile arastirllmis ve geliskili sonuclar elde edilmistir. Bazi
aragtirmacilar sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumu iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik yapmadigini savunurken, bazi arastirmacilar degisikligin ufak da
olsa meydana geldigini ve bu degisikligin kondilin 6ne yer degistirmesi seklinde

oldugunu belirtmislerdir'®'"'®.

Ruf ve Pancherz'®!

, Herbst apareyi sonrasinda meydana gelen degisiklikleri II.
sinif L.boliim kapanisa sahip 98 hastada MRI goriintiileri tizerinde degerlendirmisler ve
2,5 senelik bir takip sonucunda kondil konumunda baglangica gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark olmadigin1 bulmuslardir.

Croft ve ark.', 7-10 yas arasindaki II. sinif kapanisa sahip 40 hastanin Herbst
apareyi sonrasindaki kondil konumundaki degisimlerini tomografi goriintiileri tizerinde
uzun donemde (ortalama 2.7 yil) incelemisler fakat kondil konumlarinda baslangi¢
konumuna gore anlamli bir fark olmadigini1 gérmiislerdir.

Chintokanon ve ark. '¢

, yas ortalamasi 11 olan II. siif I. boliim kapanisa sahip
40 hasta iizerinde yaptigt MRI caligmasinda twinblock uygulanan hastalarin tedavi
sonrasi 18. aydaki kondil konumlarin1 degerlendirmis ve eklem kondillerinin daha 6nde
konumlandigin belirtmislerdir.

Arat ve ark.'® II. siuf I. boliim kapanisa sahip yas ortalamasi 10 yas 5 ay olan
18 hastadan 9 hastaya aktivator apareyi uygulamis ve diger 9 hastayr kontrol grubu
olarak belirlemislerdir. Tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasi 6. ayda aldiklar1t MRI
gorintiileri lizerinde yaptiklar1 6l¢iimlerde aktivator apareyi ile tedavi edilen hastalarin
kondillerinin baslangica gére daha 6nde konumlandigini ortaya koymuslardir.

Ruf ve ark.'® yas ortalamas1 11 yas 4 ay olan 30 hastay: aktivator apareyi ile

tedavi etmisler ve tedavi sonrast birinci yilda kondillerin tedavi dncesine gore daha

onde konumlandigin1 MRI goriintiileri tizerinde gostermislerdir.
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Ruf ve Pancherz'®, Herbst apareyini uyguladiklari, yas ortalamasi 14 yil 4 ay
olan 62 hasta ilizerinde MRI yontemini kullanarak longitudinal olarak yaptiklar
calismalarinda aktif tedavi silirecinde kondillerin konumunu incelemislerdir. Tedavi
stirecinde kondillerin 6nde konumlandig: fakat tedavi sonrasi birinci yilda ise kapanigin
diizelmesi ile birlikte kondilin eski yerine geri dondiigiinii ve sonug¢ olarak kondil
pozisyonunda anlamli bir degisikligin meydana gelmedigini bulmuslardir.

Arict ve ark.'”) II. simf 1. bolim kapanis bozukluguna sahip 30 hastanin
tedavisinde uyguladig: forsus apareyinin eklemler {izerindeki etkisini, forsus apareyi
cikarildiktan hemen sonra bilgisayarli tomografiler iizerinde ii¢ boyutlu olarak
degerlendirdigi calismasinda kontrol grubu ile karsilastirmis ve tedavi sonrasinda
caligma grubundaki hastalarin kondillerinin daha geride konumlandigin1 belirtmistir.

Popowich ve ark.'®®, sabit fonksiyonel apareylerden biri olan Herbst apareyinin
eklem konumu tizerindeki etkisini inceledigi sistematik derlemesinde, sabit fonksiyonel
tedavinin kondilin fossa igerisindeki konumunu ¢ok az oranda degistirdigi fakat bunun
klinik olarak anlamli diizeyde olmadigimi belirtmistir. Ayrica kondilde ve glenoid
fossada herhangi bir remodeling meydana gelmedigini agiklamistir.

VanLaecken ve ark.'®, Herbst apareyinin etkilerini sefalometrik ve tomografik
olarak arastirdig1 calismalarinda Herbst apareyi uygulamasindan 16 ay sonra kondilde
one dogru bir yer degistirmenin oldugunu 6ne siirmiislerdir.

Aras ve ark.'”, farkli biiyiime donemlerinde olan 29 hasta iizerinde Forsus
apareyinin etkilerini karsilagtirmislardir. Biliylime atilimi ddnemi Oncesinde ve
sonrasinda olan hastalardan sefalometrik fimler ve MRI goriintiilerini alinmis ve tedavi
sonrasinda kondil pozisyonunda istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigini tespit
etmislerdir. Ayrica iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigim

belirtmislerdir.

2.2.2.2. Twin Force Bite Corrector Sabit Fonksiyonel Apareyi

Twin Force Bite Corrector (TFBC), (Ortho Organizers, ABD) II. ve III. sinif
kapanis bozuklugunun diizeltilmesine yonelik, agiz i¢i ¢eneler aras1 kullanilan bir sabit
fonksiyonel ortodontik aygittir.

TFBC aygiti, ortada teleskopik paralel silindirler ile birlesen i¢inde nikel-

titanyum yay olan iki pistona sahiptir. Bu pistonlar, ark teline alt1 kdseli somun pargalari
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vidalanarak takilir. Altt koseli somun pargasi ve piston, alt ¢enenin genis alanda

hareketine izin verecek ‘top ve soket” mekanigi ile baglanir. (Sekil 2.18)

A Hp— A1 kGseli somun pargas:

Piston e—

Teleskopik paralel silindit g

. TOp ve soket
Alt1 kdgeli somun parcas == . T

Sekil 2.18. Twin Force Bite Corrector Parcalari.

TFBC aygit1 II. smif kapanis bozukluklarinda, iist ¢enede 1. biiylik az1 disin
mesialine, alt ¢genede kopek disinin distaline baglanarak kullanilir. Aparey, her bir tarafa
yaklagik 210 gram kuvvet uygulamaktadir. Ust ¢enede uygulanan kuvvet vektdriiniin
diren¢ merkezine olan mesafesi, diger benzer apareylerden farkli olarak daha azdir

bdylece iist ¢enede diisiik moment degeri elde edilir. (Sekil 2.19)

Sekil 2.19. TFBC aygitinin disler {izerinde olusturdugu kuvvet ve moment yonleri.
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TFBC aygit1 kolay uygulanmasi, laboratuar calismasina ihtiya¢ kalmamasi, alt
cenenin yan hareketlerine izin vermesi ve titanyum pargalari sayesinde kirilmaya
direngli olmas1 gibi avantajlara sahiptir.

TFBC aygiti, st 1. biiylik azinin mesiali ve alt kdpek disinin distali arasindaki
mesafeye gore 2 farkli boyutta iiretilmistir. Bu mesafe, 27 mm’ den biiytik ise standart
boyut, 27 mm’ den kii¢iik ise kii¢iik boyutun kullanimi tavsiye edilir.

TFBC aygit1 ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmustir.

Rothenberg ve ark.'’' ‘min (2004) yaymladiklari vaka raporunda; alt gene
geriligine bagl iskeletsel II. sinif digsel I1. sinif 1. boliim kapanis bozukluguna sahip, 11
ve 12 yaslarinda olan iki erkek hastaya TFBC apareyi uygulanmislardir. Toplam 23 ay
siiren tedavi sonunda iki hastada I. sinif kapanis iliskisi elde etmisler, overjette azalma,
alt kesici agilarinda artma, okliizal diizlem acisinda diklesme, ANB ve N-APg acilarinda
azalma tespit etmislerdir.

Altug-Atag¢ ve ark.'’?,(2008) yaymnladiklar1 vaka raporunda TFBC apareyini
uyguladiklar1 yaglar1 12 olan iki hastanin ortalama 17 aylik tedavi sonucunda overjetinin
azaldigini, alt ¢cenenin 6ne dogru goriiniirliigiliniin arttigini, efektif alt ¢ene uzunlugunun
(Co-Gn) arttigimi bunlarin yaninda alt kesici agilarinin degismedigini gérmiislerdir.

Chhibber ve ark.'” (2010) 5 hastada TFBC apareyinin uzun dénem (Ortalama 6
yil) etkilerini inceledikleri arastirmada, hastalarin kapanisinin ve profil 6zelliklerinin
uzun donemde degismedigini tespit etmislerdir.

. . 174
Amirparviz

(2011), TFBC apareyini 15 yasindaki hastada, alt ¢ene biiylik az1
disinin protraksiyonu amaciyla kullandiklar1 vaka raporunda basarili sonug¢ elde
ettiklerini rapor etmislerdir.

Guimaraes ve ark.'” (2012), II. smif I boliim kapams bozukluguna sahip 43
hasta tlizerinde yaptiklar1 calismada, ortalama yaglar1 12,11 olan 23 hastaya TFBC
apareyl uygulamiglar ve dncesi sonrasi lateral sefalometrik degerlerini ortalama yaslari
12,55 olan 20 tedavi edilmemis hasta ile karsilastirmislaridir. Sonug olarak, iist ¢ene
biliylimesinde gerileme, alt kesici dislerin 6ne egiminde artma, {ist ve alt ¢cene kapanis
iligkisinde diizelme bulmuslardir. Bunun yaninda yiiz biiylimesinde ve alt c¢ene
gelisiminde iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulmamislardir.

Chhibber ve ark.'” (2012), TFBC apareyinin 41 hastada yas faktdriine gore

etkinligini, bliylime atilimi 6ncesi 23 hastada ve biiyliime atilimi sonras1 18 hastada
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tedavi Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik degerler iizerinden inceledikleri arastirmada
iki grup arasinda digsel ve iskeletsel degerler agisindan fark gormemislerdir. Fakat
tedavi etkinligini degerlendirmede onemli olan tedavinin toplam siiresi, biiylime atilimi

sonrasindaki hasta grubunda daha az ¢ikmustir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez calismasinin amaci, II. sif [ bolim kapanis bozukluguna sahip
hastalarda Twin Force Bite Corrector sabit fonkiyonel apareyin lateral sefalometrik
degerler ve eklem konumu iizerindeki etkilerini kendinden baglamali (Damon) ve

geleneksel braketler (MBT) arasinda karsilagtirarak ortaya koymaktir.

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla basvuran iskeletsel II. sinif, dissel II. sinif, 1. boliim kapanis
bozukluguna sahip sabit fonksiyonel aygit endikasyonu konmus 32 birey iizerinde
yiirtitilmistiir.

Calismaya;

1- Tiim daimi disleri siirmiis ve dis eksikligi olmayan,

2- TME rahatsizlig1 olmayan,

3- Herhangi bir sistemik saglik problemi olmayan,

4- Alt gene geriligine bagh iskeletsel II. sinif, dissel II. simif I. bolim kapanis
bozukluguna sahip,

5- ANB agis1 4 den biiyiik olan,

6- Overjet miktar1 5 mm’ den biiytik olan,

7- Dik yon yiliz gelisimi azalmis olan erken daimi dislenme donemindeki

hastalar dahil edilmistir. (Sekil 3.1)

Calismaya dahil edilen hastalar, Damon braketler ve geleneksel MBT braketlerin
kullanilacag1 hastalar olarak rastgele (‘block randomise’ yoOntemi ile) 2 gruba
ayrilmistir. Tedaviye bagvuran ilk 16 hasta Damon (Ormco) braketlerin kullanildig:
gruba dahil olurken, sonra bagvuran 16 hasta MBT (2M) braketlerin kullanildig1 gruba
dahil edilmistir.

Hastalara ‘hasta onam formu’ imzalatilarak yapilacak islemler konusunda

ayrintilt bilgi verilmis, bir arastirma grubuna dahil olduklar1 ve istedikleri zaman
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tedaviden vazgegebilecekleri bildirilmistir. Bu ¢alismanin yapilabilmesi i¢in, ‘Cukurova
Universitesi Etik Kurul Komitesi’ tarafindan onay alinmistir.

Calismaya alian 32 hastanin (17 erkek, 15 kiz), ortalama yas1 13,6, ortalama
ANB degeri 7 ve ortalama overjet degeri 8,6 mm’ dir. Onalt1 hastada Damon braketler,
16 hastada MBT braketler kullanilmistir. (Cizelge 3.1.)

Cizelge 3.1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete, yasa, ANB ve overjet degerlerine gore
dagilimlari.

Timi 32 17 15 13,6 11-16 7 4-10,3 8,6 54-133
MBT 16 7 9 12,6 11-16 7,1 4,5-9,8 7.9 54-11,2
Damon 16 10 6 12,7 11-16 6,9 4-10,3 9,3 5,8-13,3

Sekil 3.1. T, asamasm&aki bir hastanin agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari.
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3.2. Yontem

3.2.1. Twin force Bite Corrector Apareyinin Uygulanmasi

Twin Force Bite Corrector (TFBC) (Ortho Organizers, ABD) II. ve III. siif
kapanis bozuklugunun diizeltilmesine yonelik, agiz ici c¢eneler arasi kullanilan sabit
fonksiyonel ortodontik aygittir.

TFBC aygiti, ortada teleskopik paralel silindirler ile birlesen icinde nikel-
titanyum yay olan iki pistona sahiptir. Bu pistonlar, ark teline alt1 kdseli somun pargalari
vidalanarak takilir. Altt koseli somun pargasi ve piston, alt ¢enenin genis alanda

hareketine 1zin verecek ‘top ve soket’ mekanigi ile baglanir.(Sekil3.2)

A Al A1 kS seli somumn pargas:

Piston se——

Teleskopik paralel silindit g

! A TOPp Ve soket
Alt: kdseli somun parcas =i r

Sekil 3.2. TFBC aygit1 ve parcalari.

TFBC aygiti II. simif kapanis bozukluklarinda, iist ¢enede 1. biiyiilk azinin
mesialine, alt ¢enede kdpek disinin distaline iki tarafli baglanarak kullanilir. Aparey, her
bir tarafa yaklasik 210 gram kuvvet uygulamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin alt ve {ist disleri, MBT grubunda sirasiyla .014,
.016 ve .016X.022 in NiTi ve Damon grubunda ise sirasiyla .016, .018 ve .018X.025 in
CuNiTi teller kullanilarak siralanmis ve seviyelenmistir. Damon braketleri kullanilan
grupta .019X.025 in paslanmaz ¢elik, MBT braketleri kullanilan grupta .016X.022 in
paslanmaz ¢elik tele gecildiginde TFBC apareyi uygulanmistir. TFBC apareyi {ist
cenede I. bliyiik azinin mesialine, alt ¢enede kopek disinin distaline baglanmustir. (Sekil

3.3)
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Sekil 3.3.TFBC apareyi uygulanan bir hastanin ag1z i¢i fotograflar.

Hastalara uygulanan TFBC apareyi, alt ve st kesiciler bas-basa kapanisa
geldiginde ¢ikartilmistir.(Sekil 3.4) Sonra belirli bir siire 1. sinif kapanis iliskisi igin

beklenilmistir.

Sekil 3.4.TFBC apareyi sonrasi agiz i¢i fotograflar.

Hastalara ¢eneler arasi elastikler kullandirilarak, alt ve {ist dislerin arka bolgede
kapanis iliskisi saglandiktan sonra braketler ¢ikartilmis ve pekistirme tedavisine

baslanilmistir. (Sekil 3.5)
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Sekil 3.5.TFBC ile tedavisi bitmis bir hastanin agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari.

3.2.2.Sentrik Iliski ve Sentrik Okliizyon Kaydinin Alnmasi

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan tedavi oOncesi (T0), TFBC aygiti
takilmadan once (T1), TFBC aygiti c¢ikartildiktan sonra (T2) ve tedavi sonunda
braketlerin ¢ikarildig1 seans (T3) olmak iizere toplamda 4 sentrik iliski ve sentrik
okliizyon kaydi alinmig ve MPI 6lgtimleri yapilmistir.

Bu calismada, ‘Power Centric’ metodu'’®, SAM 3 (Schul Artikulator Miichen)
(Prézisionstecnik GmbH) artikiilator ile MPI (Mandibular Position Indicator) olgiim
yontemi ile birlikte kullanilmistir. Sentrik iliski kayitlart ve MPI 6l¢limlerinde asagidaki
sira takip edilmistir.

Sentrik okliizyon kaydi i¢in, termoplastik 6zellikteki pembe mum(Cerewax), bol

icerisinde 50 selsiyus civarinda 1lik su, hastanin al¢1t modelleri ve makas kullanilmastir.
(Sekil 3.6)
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Sekil 3.6. Sentrik okliizyon kayd: i¢in gerekli malzemeler.

Oncelikle pembe mum, hastanin {ist algt modellerine uygun ark seklinde
kesilerek hazirlanmistir. Daha sonra bol igerisinde yumusatilan pembe mum, hastanin
iist arkina yerlestirilmis ve hastadan 1sirmasi istenmistir. Isirtilmis pembe mumun disler
arasindan tagsmamasi Ozen gosterilmelidir. Pembe mumun tagmasi durumunda,
sertlesmeden fazla kisimlarinin uzaklastirilmasi ve daha sonra hasta agzinda tekrar

sirtilmasi gerekmektedir. (Sekil 3.7)

Sekil 3.7. Sentrik okliizyon kaydi i¢in pembe mum 1sirtilmis hastanin agiz i¢i fotograflari.

Pembe mum disler arasinda iken, hava spreyi ile bir miktar sertlesmesi
saglandiktan sonra hasta agzindan c¢ikarilmistir. Soguk su bulunan baska bir bol

icerisine konularak MPI 6l¢iimleri i¢in hazir hale getirilmistir.

3.2.2.1. Face-bow Kaydinin Alinmasi

‘Face-bow’ kaydi, iist ¢enenin uzayin ii¢ yonde konumunu belirlemek i¢in tist
alct modelin artikiilatore alindigr bir yontemdir. Face-bow kaydi i¢in gerekli
malzemeleri Face-bow, 1sirma c¢atali (bite fork) ve 1sirma mumlaridir (bite tab) . Face-

bow kaydi, asagidaki sira takip edilerek alinmistir:
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1) Isirma catalina arkada iki tane ve onde bir tane olacak sekilde toplamda 3
adet 1sirma mumlar1 yapistirilmis ve bu mumlar 50° civarindaki 1lik su

icerisinde yumusatilmistir.(Sekil 3.8)

s

Sekil 3.8. Isirma gatahnl;l 1lik suda yumusatilmasi.

2) Isirma mumlarin yumusamast i¢in beklenirken bir taraftan ‘face-bow’
hastanin yiiziine gore ayarlanir. Oncelikle face-bow’un kulak g¢ubuklar
hastanin her iki kulak deligine oturacak sekilde kulagin icine yerlestirilir ve
ilgili vida ile sabitlenir. Face-bow’un nasal parcasi ise hastanin yumusak
doku Nasion’u lizerine oturtularak, Face-bow’un yandaki yatay dis kollar1
yer diizlemi ile paralel hale gelecek sekilde ve onde bulunan yatay kollar
hastanin ‘pupiller diizlemi’ iizerinde olacak sekilde ayarlanir ve vida ile
sabitlenir. Boylece ‘face-bow’ hastanin yiiziine gore sabitlenmis olur.

3) Isirma mumlari, yumusatildiktan sonra 1sirma catali isaret parmagi ve orta
parmak ile alttan desteklenecek sekilde hastanin st dental arkina
yerlestirilir. Burada ¢atalin orta hatt1 ile hastanin yiiz orta hattinin uyumlu
olmasina dikkat edilmesi gerekir. Daha sonra face-bow’un ilgili pargasina

vidalanarak sabitlenir. (Sekil 3.9)
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Sekil 3.9. Face-bow’a bagli 1sirma ¢atalinin hasta agzina yerlestirilmesi.

4) ‘Face-bow’ kaydi tamamlandiktan sonra kulak cubuklari ve nasal pargayi
sabitleyen vidalar gevsetilerek ‘face-bow’, i1sirma catali ile birlikte hasta
agzindan uzaklastirilir. Daha sonra 1sirma ¢atalin1 face-bow’a baglayan vida
da gevsetilerek 1sirma catali face-bow’dan ayrilir ve soguk su bulunan bol

igine yerlestirilerek 1sirma mumlarinin sertlesmesi saglanir. Boylece {ist alg1

modelin artikiilatore aktarilmasina yardimci olacak 1sirma ¢atali hazir hale

gelmistir. (Sekil 3.10)

Sekil 3.10. Isirma ¢atalinin buzlu suda sogutulmasi.

3.2.2.2. Sentrik iliski Kaydinin Alinmasi
Sentrik iligki kaydmin alinmasinda Roth’un ‘Power Centric’ metodu
kullanilmistir. Roth, dogru sentrik iligski kaydinin, hekimin deneyiminden ve kullanilan

teknikten bagimsiz olarak ilk seferde alinamayacagini ancak yeniden programlama
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(Deprogramming) yéntemi177 ile alinabilecegini belirtmistir. Ancak, ilk kez alinan
kayitlarin, %80-85 hastada ger¢ek teshis ve tedavi planlamasini i¢in dogru sentrik iligki
kaydina yakin veriler elde edilebilecegini sdylemistir.

Bu ¢alismada ‘deprogramming’ teknigi geregince, sentrik iliski kaydr 6ncesinde,
hastalardan agzin sag ve sol tarafina yerlestirilen pamuk rulolarin yaklagik 15 dakika,
hafifce ¢ignemesi istenmistir.

‘Power Centric’ metodunun énemli unsurlari,

1) Hasta pozisyonu,

2) Alt ¢genenin maniipulasyonu,

3) Alt ¢ceneye uygulanacak olan kuvvetin yonii ve miktari,

4) Kayit materyalleridir.

Hasta pozisyonu: Dental {init koltugu, yer diizlemi ile 45° a¢1 yapacak sekilde
yatirilir. Dental tinitin yiiksekligi, alt cene manuplasyonunu kolaylastirmak amaciyla
klinisyenin 6n kol hizasina gore ayarlanir.

Alt ¢ene maniipulasyonu: Hastanin alt ¢enesi sentrik iliski pozisyonuna
yonlendirilirken, basparmak kapanis sirasinda ¢enenin One gelmesini engellemek
amaciyla hastanin ¢ene ucu iizerine, isaret parmagi ve orta parmak cenenin altina
yerlestirilir.

Alt c¢eneye uygulanacak olan kuvvetin yonii ve miktar:: Sentrik iligki
pozisyonunda kondil fossa igerisinde en list-yukar1 konumda oldugundan, bagparmak ile
alt ¢eneye nazikge asagi-arkaya dogru kuvvet uygulanirken, ayni zamanda isaret
parmagi ve orta parmak ile yukari-6ne dogru bir es kuvvet ile alt ¢enenin sentrik iliskide
kapanmasi saglanir. Hastadan yavasca agzini bu rehberlikte kapatmasi istenir ve kiigiik
ag1z agma ve kapama hareketleri ile bir siire bu hareketler tekrarlanir.

Kayit materyalleri: Kayit i¢in gerekli materyaller, mavi kapanis kayit mumlari
(Blue Bite Registration Wax) (Delar, Lake Oswego, Ore), sicak ve soguk su, makas,
bisturi ve alt-iist cene al¢1 modelleridir.

Mavi mumlar 6n ve arka olmak iizere iki parca olarak hazirlanirlar. On parca,
mavi mum ti¢ kat katlanarak hazirlanir. Genisligi ise sag ve sol kopek disleri arasindaki
mesafe kadar olacak sekilde ayarlanir. On-arka ydndeki kalinlig1 ise hastada mevcut

olan overjet miktarina bakilarak belirlenir.
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Arka parga, mavi mum iki kat katlanarak hazirlanir, 6n-arka yondeki kalinlig
ikinci kiigiik az1 ve birinci biiyiik az1 disleri alacak mesafede, genisligi ise sag ve sol
tarafta bukkal bolge dislerinin bukkal tiiberkiillerinin sinirinda hazirlanir.

Hastanin 10-15 dakika boyunca pamuk rulolar1 hafifce ¢ignemesini takiben
sentrik iliski kaydi i¢in hastadan alt ¢enesini klinisyenin rehberliginde dislerini temas
ettirmeden en rahat hissettigi konumda acip kapatmasi istenir. Bu islem birkag kez
tekrarlanir. Hastanin ¢enesini hi¢ kasilmadan en rahat sekilde agip kapatabildigi durum
elde edildiginde mavi mumlar ile sentrik iliski kaydinin alinmasi islemine geg¢ilir. Eger
hastanin ¢ene kaslarinda kasilmalar meydana geliyor ve agip kapatma sirasinda
zorlanma hissediliyor ise hastadan bir siire daha pamuk rulolar1 ¢ignemesi istenir.

Hastanin alt ¢enesi tamamen rahatlatildiktan sonra, dncelikle 1lik su igerisinde
yumusatilmis olan 6n mavi mum pargasi iist kesici disler bolgesine dislerin 1-2 mm izi
cikacak sekilde yerlestirilir. Klinisyen alt ¢eneye eliyle rehberlik ederken, hastadan alt
¢enesini kapatmasi ve arka bolgedeki disleri arasinda 2-4 mm agiklik kalacak sekilde
1sirmast istenir. Bu konumda hava spreyi ile mavi mumun bir miktar sertlesmesi
saglanir. Daha sonra mavi mum, agizdan ¢ikarilarak buz igeren soguk suyun igerisine

konulur.(Sekil 3.11)

Sekil 3.11. Mavi mumun 6n pargasinin sentrik iligki konumunda iken 1sirtilmasi.

On mavi mum parcas1 yeteri kadar sertlestikten sonra yeniden agiz igine
yerlestirilerek, hastadan agzini acip kapatmasi istenir ve alt kesici diglerin zorlanmadan
rahatlikla mum tizerindeki izlere yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.

Daha sonra sert haldeki 6n mavi mum pargasi st kesiciler bolgesine yerlesmis
halde iken 1lik su i¢inde yumusatilmis olan arka mavi mum pargas iist ikinci kiiciik az1
ve birinci biiyiik az1 disleri ilizerine oturacak sekilde agiz igine yerlestirilir. Hastadan
agzin1 kapatmasi ve On disleri sertlesmis olan mum igerisine tamamen oturana kadar

hastanin 1sirmasi istenir. (Sekil 3.12) Arka mavi mum parcast hava spreyi ile biraz
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sertlestirildikten sonra her iki mum agizdan ¢ikarilir ve soguk su igerisine konur.
Yeterince sertlesmeleri saglandiktan sonra alt ve {ist ¢ene algt modeller iizerinde

kontrolleri yapilir.

Sekil 3.12. Sentrik iliski konumunda mavi mumlarin agiz i¢indeki gériintimii.

3.2.2.3. MPI Olciimleri

Ust alg1 model, 1s1rma catali yardimiyla alt gene alg1 modeli ise 6n ve arka mavi
mum parcalar1 yardimiyla SAM artikiilatoriine alinir. Once artikiilatdre alinmis olan iist
al¢1 model ilizerine mavi mumlar yerlestirilir ve sonra alt ¢ene alg1 modeli bu mumlar

iizerindeki dis izlerine yerlestirilerek alt ¢cene alg1 modeli SAM artikiilatoriine alinmis
olur. (Sekil 3.13)

Sekil 3.13. Sentrik iligki konumunda artikiilatdre yerlestirilen modeller.

MPI 6l¢iimleri i¢in gerekli olan materyaller, SAM artikiilatoriine alinmis alt ve
iist gene modelleri, sentrik okliizyonda alinmis olan pembe mum, MPI enstrumanlaridir.
SAM artikiilatoriine alinmis olan alt ve iist ¢ene algt modelleri sar1 plaklar
yardimiyla artikiilatore vidalanabildigi i¢in, MPI Olc¢limleri sirasinda {ist modelin

artikiilatérden ¢ikarilmasina olanak verirler. SAM artikiilatoriinden ¢ikarilan st algi
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model, MPI enstrumanina ayni sar1 plaklar yardimiyla vidalanir. SAM artikiilatoriine
bagli olan alt al¢1 modelin disleri iizerine birebir oturacak sekilde sentrik okliizyon
kapanis mumu (pembe mum) yerlestirilir. Ust algt modele bagli olan MPI enstrumani da
ist ¢ene disleri, kapanis mumu iizerindeki izlere oturacak sekilde yerlestirilir ve MPI
enstrumaninin vertikal cubugu yardimiyla da dik yon yiikseklik ayarlanarak sabitlenir.

MPI enstrumaninin iki yaninda bulunan, siyah lateral kayma bloklar1 (the black
lateral sliding blocks of the M.P.I.) lizerine milimetrik yapigkan ol¢iim kagitlari
(adhesive grids) yapistirilir. Lateral bloklarin merkezinde bulunan ince bir igne
yardimiyla, 6l¢iim kagidi {izerinde ¢ok ince bir delik meydana gelir ki bu sentrik iliski
noktasini belirler. Artik artikiilator MPI Olglimleri i¢in hazir hale getirilmistir. (Sekil
3.14)

Sekil 3.14. MPI kaydinin alinis.

MPI enstrumaninin lateral bloklar1 ve artikiilatoriin kondil kiireleri (the condylar
balls of the articulator) arasina artikiilasyon kagidi, lateral bloklar iizerindeki Ol¢iim
kagitlarina kondil kiirelerinin izinin ¢ikmasi igin yerlestirilir. Daha sonra MPI
enstrumaninin hareketli parcasi olan lateral bloklar, arada artikiilasyon kagidi varken
kondil kiirelerine dogru iki defa temas edecek sekilde hafifce vurulur. Kondil
kiirelerinin Ol¢tim kagidi tlizerinde meydana getirdigi iz, sentrik okliizyon noktasini

temsil eder. (Sekil 3.15)
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Sekil 3.15. SI-SO konumlarinin milimetrik 6lciim kagidi iizerindeki gériiniimii.

Sentrik iligki-sentrik okliizyon arasindaki fark, sentrik iliski noktasi ile sentrik
okliizyon noktasi arasindaki milimetrik mesafe ile belirlenir. SI (superoinferior) dik
yonde meydana gelen sapmalar1 (AX), AP (anteroposterior) on-arka yonde meydana
gelen sapmalar1 (AZ) gostermektedir. 2 mm ve iizerinde olan sapmalar, fizyolojik
smirin -~ disginda  oldugu kabul edilerek anlamli  diizeydeki sapma olarak

yorumlanmustir' ™.

3.2.3. Lateral Sefalometrik Rontgenlerin Incelenmesi

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan tedavi oOncesi (T0), TFBC aygiti
takilmadan once (T1), ¢ikartildiktan sonra (T2) ve tedavi sonunda braketler ¢ikarildigi
seans (T3) olmak tizere toplamda 4 lateral sefalometrik rontgen alinmis. Rontgenler,
Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda almmustir.
Hastalardan roéntgen alma islemi sirasinda Frankfurt horizontal diizlemin yer diizlemine
paralel olmasina, midsagital diizlemin yere dik a¢1 yapmasma ve hastalarin sentrik
okliizyonda (maximum disler arasi kapanis) olmasina dikkat edilmistir.

Alman lateral sefalometrik rontgenlerin ¢izimleri Dolphin Imaging 11.5
bilgisayar programi ile dijital ortamda yapilmistir. Lateral sefolometrik ol¢iimler,
Steiner' ", Jacopson'*’, Rickets'®!, Mc Namara'®* ve Dows'® analizleri ile yapilmustir.

Iskeletsel ve dissel lateral sefalometrik dlciimlerde kullanilan noktalar Sekil

3.16’da gosterilmistir.
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Sekil 3.16. Lateral Sefalometrik Noktalar. S, sella; N, nasion; O, orbitale; ANS, anterior nasal
spina; A, a noktasi; B, b noktasi; Po, pogonion; Gn, gnathion; Me, menton; Go, gonion; Ar, artikulare;
Ba, basion; P, Porion; Ptm, ptergomaxiller fissiir; DC, DC noktas1; Xi, Xi noktasi; Pm, pm noktasi; U1T,
iist santralin kesici kenar1; U1R, iist santralin kok ucu; L1T, alt santralin kesici ucu; L1R, alt santralin kok
ucu; U6O0, iist azinin kesici kenart; U6D, iist azinin distal kenari; U6F, iist azinin furkasyon noktasi.

Iskeletsel lateral sefalometrik dlciimler olarak, SNA, SNB, ANB, Wits degeri,
alt (ANS/Menton), iist (Nasion/ANS), 6n (Nasion/Menton) ve arka (Sella/Gonion) yiiz
yiikseklikleri, FMA acis1, mandibular uzunluk (Co/Gn), mandibular ark agis1 (PM/DC
Point/Xi), palatal diizlem egrisine (Porion/Orbitale/ ANS/PNS) bakilmistir (Sekil 3.16).

XYy
6
AYY.
8
O.xy.
7
__AYY.
5

Sekil 3.17. iskeletsel lineer ve agisal degerler. 1, SNA; 2, SNB; 3, ANB; 4, Wits Degeri; 5, Alt
Yiiz Yiiksekligi (AYY); 6, Ust Yiiz Yiiksekligi (UYY); 7, On Yiiz Yiiksekligi (OYY); 8, Arka Yiiz
Yiksekligi (AYY); 9, FMA; 10,Mandibular Uzunluk; 11, Mandibular Ark; 12, Palatal Diizlem Egrisi.
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Dissel sefalometrik degerler olarak, overjet, overbite, UI-SN, Ul-protruzyon
(U1-APo), IMPA, L1 protruzyon (L1-APo), L1 extriizyon, U6-PP, U6 PTV, U6-SN ve
okliizal diizlem agisina bakilmistir (Sekil 3.17)

Sekil 3.18. Dissel lineer ve agisal degerler. 1, Overjet; 2, Overbite; 3, UL/SN; 4, Ul Protriizyon;
5, IMPA; 6, L1 Protriizyon; 7, U6-PP; 8, U6-PTV; 9, U6/SN; 10, Okliizal Diizlem Agisi

3.2.4. Damon ve MBT Braketler

Tez calismasinda Damon Q (Ormco) ve MBT (3M Unitek Gemini) braketler
kullanilmistir. Kullanilan Damon Q braketler, .022 in slot genisliginde pasif kendinden
baglamali braket sistemleridir. MBT braketler ise .018 in slot genisliginde ve geleneksel
baglanan braketlerdir.

Tork degerine gore yiiksek, standart ve diisiik olmak tizere 3 farkli tork degerine
sahip damon braket tiirii piyasada mevcuttur. Calismamizda yiiksek torklu braketler
kullanilmistir.

Tez ¢alismasinda kullanilan geleneksel baglamali MBT braketlerin ve Damon Q
braketlerin tork degerleri Cizelge 3.2.” de, angulasyon degerleri Cizelge 3.3.” te

karsilastirilmali olarak verilmistir.
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Cizelge 3.2. Kullanilan Damon ve MBT Braketlerin Tork Degerleri.

Damon MBT
Ust Cene Tork Tork
Santral +22° +17°
Lateral +13° +10°
Kanin +11° 0°
Premolar +11° -7°
Alt Cene Tork Tork
Santral -3° -6°
Lateral -3° -6°
Kanin +7° +3°
Premolar -12° -6°

Cizelge 3.3. Kullanilan Damon ve MBT braketlerin angulasyon degerleri.

Damon MBT

Ust Cene Angulasyon Angulasyon
Santral +5° +4°
Lateral +9° +8°
Kanin +5° +4°
Premolar +2° +8°

Alt Cene Angulasyon Angulasyon
Santral +2° 0°
Lateral +4° 0°
Kanin +5° +3°
Premolar +4° +2°

3.3. Istatistiksel Yontem

Calismamuzin istatistiksel degerlendirmesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’'nda yapilmigtir. Tim istatistiksel degerlendirmeler
bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS for Window
15.0, SPSS Inc, Chicago) paket programinda gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada yapilan
tiim testler %95 giiven araliginda yapilmstir.

Tedavi oncesi(T0), TFBC apareyi oncesinde (T,), TFBC apareyi sonrasinda (T,) ve
bitim asamasinda (T3) elde edilen iskeletsel ve dissel lateral sefalometrik degerlerin
asamalar arasindaki farklarin gruplar i¢inde anlamlilig1 non-parametrik Wilcoxon analizi ile

yapilmustir. Elde edilen degerlerin gruplar arasindaki farklart Mann-Whitney U testi ile
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analiz edilmistir. TFBC apareyinin eklem konumlari iizerindeki etkisini tespit edebilmek
amaciyla MPI ol¢iimleri tedavi oncesi(T0), TFBC apareyi oncesinde(T;), TFBC apareyi
sonrasinda(T,) ve bitim asamasinda(T3) tespit edilen degerleri arasindaki farklar paired
student T-test ile degerlendirilmistir. Tiim degerlerin ortalamalari, standart sapmalari, en
diisiik ve en yliksek degerlerini iceren tanimlayici istatistik verileri hesaplanmigtir. Tim
Olcimler ayn1 arastirmaci tarafindan farkli zamanlarda iki kez ol¢iilmiis ve aralarindaki

korelasyon i¢in ‘Pearson correlation’ istatistiksel analizi kullanilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 32 hastalanin yas ortalamasi 12,65+1,79°dur. Damon
grubuna dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 12,70+1,54 iken MBT grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 12,61+1,80°dir. Yas ortalamalar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<0.05). Hastalarin toplam tedavi siiresi
16,03+2,83 aydir. Gruplar arasinda tedavi stireleri agisindan karsilastirildiginda Damon
grubunda 16,44+2,96 ay iken MBT grubunda 15,6342,72 aydir ve gruplar arasinda
toplam tedavi siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<0.05).
TFBC uygulama siireleri agisindan gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Damon grubunda TFBC uygulama
stiresi 3,94 £0.92 ay iken, MBT grubunda bu deger 3,31 £0,94 diir (p<0.05). ( Cizelge
4.1.)

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin iki grupta yas ortalamasi, toplam tedavi siiresi ve TFBC
uygulama siiresi.

Yas Ortalamasi (Y1) 12,7 £1,54 12,61 +£1,8 .883
Toplam Tedavi Siireleri (Ay) 16,44 £2,96 15,63 £2,72 .827
TFBC Uygulama Siiresi (Ay) 3,94 +£0.92 3,31 +0,94 .069

n, hasta sayis1; TFBC, Twin Force Bite Corrector Apareyi; Ort,ortalama; SS, standart sapma.

Tedavi Oncesi iskeletsel ve digsel sefalometrik deger ortalamalari, gruplar
arasinda karsilastirilarak Cizelge 4.2.°de gosterilmistir. Damon ve MBT braket
grubundaki karsilagtirmalara bakildiginda sadece palatal diizlem agisinda (p<.05) ve
overjette (p<.05) istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Damon grubunda
palatal diizlem egrisi 0,86 +2,93, overjet 9,3 £1,71 iken MBT grubunda palatal diizlem
egrisi -1,26 +£2,35 ve overjet 7,91 £2,05°dir
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Cizelge 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin iki grupta iskeletsel ve digsel sefalometrik degerlerin

ortalamasi.

SNA(®) 82,2 £3,42 81,8 £3,92 736
SNB(°) 75,3 £2,63 74,7 £3,52 .555
ANB(°) 6,8 £2.19 7,08 £1,66 753
Wits(mm) 6,7 £2,19 6,4+2,11 770
Alt Yiiz Yiiksekligi(mm) 63,9 +6,11 62,1 £5,55 402
Ust Yiiz Yiiksekligi(mm) 52,7 +4,50 52,7 +4,15 .990
On Yiiz Yiiksekligi(mm) 111,7 £9,03 109,7 £9,12 551
Arka Yiiz Yiiksekligi(mm) 76,1 £7,77 73,3 £8,17 328
FMA(°) 22,3 +4,98 24,6 £4,23 167
Mandibular Uzunluk(mm) 108,3 £9,84 105,2 £9,03 344
Mandibular Ark(®) 37,4 £6,45 37,5 +4,55 .067
Palatal Diizlem Egrisi(°) 0,86 £2,93 -1,26 £2,35 .031*
Overjet(mm) 9,3 1,71 7,91 £2,05 .046*
Overbite(mm) 43 +1,10 4,3 £1,58 928
U1-SN(mm) 109,5 £5,93 107,5 7,88 428
Ul-Protrusion(mm) 8,8 £1,55 8,08 £2 232
IMPA(°) 98,5 £6,96 99,7 +4,08 571
L1-Protrusion(mm) -0,78 £1,70 -0,21+1,34 .309
L1 extrusion(mm) 2,1 £0,55 2,1+0,79 1

U6-PP(mm) 23,8 £12,69 20,3 +£2,69 289
U6-PTV(mm) 15,9 +£3,20 14,9 £3,19 436
U6-SN(°) 70 £4,16 69,9 £4,07 973
OKkliizal Diizlem Egrisi(°) 96,6 +4,07 96,6 +4,08 952

n, hasta sayisi; TFBC, Twin Force Bite Corrector Apareyi; Ort,ortalama; SS, standart sapma *P<.05

4.1. Lateral Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

4.1.1. Cahsmaya Dahil Edilen Tiim Bireylerin Sefalometrik Bulgularinin
Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 32 hastanin iskeletsel sefalometrik degerlerinin,
baslangi¢c ve Twin Force Bite Corrector (TFBC) 6ncesi donem (AO1), TFBC apareyi
Oncesi ve sonrast donem(A12), bitim donemi (A23), baslangi¢ ve bitim donemi (A03)

arasindaki farklar hesaplanarak Cizelge 4.3.’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.3. Calismaya dahil edilen 32 hastanin iskeletsel sefalometrik degerlerinin donemler arasi
farklari.

SNA (°) 0,79 +1,5 -0,98 £1,66**  -0,16 +1,16 -1,93 +1,49
SNB (°) -0,72 £1,69 0,94 +£1,52 0,25 £1,15 0,47 £1,51
ANB (°) -0,1 £1,02  -1,91 £1,29%** -0,41 £0,86**  -2,42 +1,04
Wits (mm) -0,31 £1,61 -0,17 £2,12** 0,32 £1,52**  -6,16 +1,97
Alt Yiiz Yiiksekligi(mm) -0,18 +£3,83 -0,69 +£3,62* 0,39 £2.9 -0,48 £4,55
Ust Yiiz Yiiksekligi(mm) -0,44 £3,31 0,04 £2,34 -0,35 £2,70 -0,75 £3,85
On Yiiz Yiiksekligi(mm) -2,26 +6,4 -0,69 £5,23 0,45 +4,78 -0,5+£7,38
Arka Yiiz Yiikselligi(mm) -0,44 £4,63 -0,9 £3,41 0,79 £3,38 -0,54 £5,55
FMA(°) 0,39 +2,55 -0,11 42,52 -0,15+£2,01 0,12 +2.27
Mandibular Ark(®) -0,95 £2,72 0,74 £3,16 -0,88 £3,32 -1,09 £3,75
Mandibular Uzunluk(mm) -1,5 £6,33 -2,11 £7,84* 0,8 +4,75 -2,83 £11,1
Palatal Diizlem Egrisi(°) -0,07 £2,52 0,27 £2.81 0,09 +1,34 0,29 £ 2,15

AO01, TFBC apareyi 6ncesi donem; Al2, TFBC apareyi dncesi ve sonrast donem; A23, bitim dénemi ;
AO03, baslangi¢ ve bitim dénemi; Ort, ortalama; SS, standart sapma*P<.05, **P<.01, ***P<.001.

TFBC apareyinin 6n arka yondeki iskeletsel degerlerine bakildiginda SNA,
ANB ve Wits degerlerinde azalma gozlenirken, SNB acilarinda artma izlenmektedir.
SNA agisi, seviyeleme doneminde ortalama 0,79 derece, TFBC uygulandigi donemde
0,98 derece, TFBC apareyi ¢ikartildiktan sonra bitim asamasinda 0,16 derece, baslangic
ve bitim arasinda 1,93 derece azalmistir. SNA acisinin TFBC uygulandigr donemdeki
azalma degeri istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.01).

SNB agcis1 seviyeleme doneminde 0,72 derece azalirken, TFBC apareyi
uygulanan dénemde 0,94 derece, TFBC apareyi ¢ikartildiktan sonra bitim doneminde
0,25 derece, toplam tedavi siiresince 0,47 derece artmistir. SNB agisindaki en biiyiik
farklilik TFBC apareyi uygulandig1 déonemde goriilmiistiir fakat donemler arasindaki bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir(p<0.05).

ANB acist seviyeleme doneminde 0,1 derece, TFBC apareyi uygulandigi
donemde 1,91 derece, aparey ¢ikartildiktan sonra bitim doneminde 0,41 derece, toplam
tedavi siiresince 2,42 derece azalmistir. ANB agisindaki istatistiksel olarak anlamli
degisikligin gerceklestigi donemler, TFBC apareyinin uygulandigr dénem (p<0.001) ve
bitim donemidir (p<0.01).

Wits degeri, seviyeleme doneminde 0.31 mm, TFBC uygulandigi donemde 6.17
mm azalmis, TFBC apareyi ¢ikartildiktan sonra bitim agamasina gecerken 0,32 artmas,

baslangi¢ ve bitim arasinda 6,16 mm azalmistir. Wits degerinde TFBC apareyinin
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uygulandigt donemde ve bitim ddneminde istatistiksel olarak anlamli degisiklik
1zlenmistir (p<0.01).

TFBC apareyinin dik yondeki iskeletsel degerleri; alt, iist, 6n ve arka yiiz
yiikseklikleri, FMA acisi, Mandibular ark acist bakilarak degerlendirilmis ve ¢ogu
donemde bu degerlerde diisiik oranda azalma izlenmistir. Istatistiksel olarak anlamli
degisiklik TFBC apareyinin uygulandigi donemde alt yiiz yiiksekliginde izlenmistir,
0,69 mm azalmistir (p<0.05).

Mandibular uzunluk (Co-Gn), TFBC apareyinin uygulandigi asamada 2,11 mm
azalmistir ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Palatal diizlem egrisinde seviyeleme doneminde azalirken diger donemlerde
hafif derecede artmistir ve bu degisimler anlamli degildir (p<0.05).

Calismaya dahil edilen 32 hastanin dissel sefalometrik degerlerinin, baslangi¢ ve
Twin Force Bite Corrector (TFBC) oncesi donem (A01), TFBC apareyi 6ncesi ve
sonrasit donem(A12), bitim donemi (A23), baslangi¢ ve bitim dénemi (A03) arasindaki
farklar hesaplanarak, Cizelge 4.4.”de gosterilmistir.

Cizelge 4.4. Calismaya dahil edilen 32 hastanin dissel sefalometrik degerlerinin donemler arasi farklart.

Overjet(mm) -1,46 £2,15 -4,65 1,79 0,87 +1,01 -5,23 £2,34*
Overbite(mm) -1,22 £1,35 -2,04 £1,43 1 +£0,98 -2,26 £1,43
U1-SN(°) -3,52 +8,56 4,16 £6,27 1,57 £3,32 -6,12 £6,65
U1-Protrusion(mm) -1,17 £2,29 -2,31 £1,42 0,31 +1,03 -3,17 £1,96*
IMPA(°) -0,03 +£5,69 4,05 +4,39 -2,72 £3 .37 1,29 £5,29
L1- Protrusion(mm) 0,4 £2,02 2,58 £1,27 -0,49 +0,83 2,5 +£1,68
L1 extrusion(mm) -0,61 +£0,68 -1,01 £0,71 0,49 +0,48 -1,13 £0,72
U6-PP(mm) -1,65 £8.98 -1,11 £0,71 0,58 £1,29 2,17 £8.76
U6-PTV(mm) 0+2,06 0,06 £1,89 0,32 £1,56 0,39 £2,04
U6-SN(°) 1,77 £3,56 -1,15 £3.,45 0,49 £2,21 1,13 £3,07
Okliizal Diizlem Egrisi(°) -1,23 £3,99 -9 £3 8% 0,61 £2,8 -9,62 +£3,7

AO01, TFBC apareyi 6ncesi donem; Al12, TFBC apareyi oncesi ve sonrast donem; A23, bitim dénemi ;
AO03, baslangi¢ ve bitim dénemi; Ort, ortalama; SS, standart sapma *P<.05, **P<.01.

Overjet ve overbite degeri TFBC apareyi cikartilana kadar olan donemlerde
(AO1, A12, AO03) azalmis, bitim asamasinda (A23) artmistir. Overjet seviyeleme
sirasinda 1,46 mm azalmis, TFBC uygulanma doéneminde 4,65 mm azalmis, TFBC

apareyi ile bitim asamasi arasindaki donemde 0,87 mm artmis ve tedavi baslangi¢ bitim
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arasinda 5,24 mm azalmistir. Overjet degerinin toplam tedavi siirecindeki azalma
miktar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Overbite ise seviyeleme sirasinda 1,22
mm azalmig, TFBC uygulamasi sirasinda 2,4 mm azalmis, TFBC uygulanmasi ve bitim
arasindaki donemde 1 mm artmis, toplam tedavi siiresince 2,26 mm azalmistir. Bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05).

Tedavi siiresince st kesicilerin agilar: (U-SN) hafif azalmis ve st kesiciler (U1-
Protrusion) hafif geride konumlanmustir. Ust kesiciler tedavi sonunda 3,17mm geriye
gitmistir ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Alt kesicilerin agilar1 (IMPA) ve konumu (L1-Protrusion) degerlendirildiginde
alt kesicilerin seviyeleme sirasinda acgilarinin 0,03 derece azaldigi ve 0,4 mm ileride
konumlandigi, TFBC uygulandigr dénemde agilarinin 4,05 derece arttigi ve 2,56 mm
ileride konumlandigi, bitim asamasinda acilarinin 2,72 derece azaldigi ve 0,49 mm
geride konumladigr goriilmiistiir. Toplam tedavi siiresince alt kesici acilarinin 1,29
derece arttig1 ve 2,5 mm ileride konumlandig1 tespit edilmistir. Alt kesicilerin dik
yondeki konumuna bakildiginda bitim asamasinda hafif uzadigi, tedavinin diger
donemlerinde gomiildiigii ortaya ¢ikmistir. Alt kesici dislerinin agilar1 bitim déneminde
2,72 derece azalmistir ve bu degisiklik alt kesicilerle ilgili istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunan tek sonugtur (p<0.05).

Ust azilarin TFBC apareyinin etkisi ile bir miktar gomiildiigii, acilarinin distal
yonde arttig1 ve konumunun az oranda degistigi goriilmektedir. TFBC apareyinin etkisi
ile iist azilarda meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05).

Okluzal diizlem egrisi, TFBC apareyinin etkisi ile 9 derece saat yoniinde

rotasyon yapmistir ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01).

4.1.2. Cahsmaya Dahil Edilen Bireylerin Iki Grupta Sefalometrik
Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin iskeletsel ve digsel lateral sefalometrik
degerleri Damon ve MBT olarak iki grupta dénemlerdeki (T0,T1,T2,T3) ortalamalar1 ve
donemler arasi1 farklarin ortalamalar1 (AO1, A12, A23, A03), Cizelge 4.5. ve Cizelge
4.6.’da gosterilmistir.

Sefalometrik degerlerde, donemler arasindaki degisimler degerlendirildiginde

Damon grubunda istatistiksel olarak anlamli degiskenler izlenmektedir.(Cizelge 4.5.)
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SNA agisi, ANB Agist ve Wits degeri TFBC apareyinin uygulandigi donemde ve
toplam tedavi siirecinde azalmistir. Bu  degisimler istatistiksel olarak
anlamlidir(P<.001). Alt (P<0.05), 6n (P<0.05), arka (P<0.01) yiiz yiikseklikleri TFBC

apareyinin uygulandigi donemde anlamli oranda azalmstir.
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Cizelge 4.5. Damon grubu iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin donemler ve donemler arasi farklarin ortalamalari.

SNA(®)

SNB(°)

ANB(°)

Wits(mm)

Alt Yiiz Yiiksekligi(mm)
Ust Yiiz Yiiksekligi(mm)
On Yiiz Yiiksekligi(mm)
Arka Yiiz Yiiksekligi(mm)
FMA(°)

Mandibular Uzunluk(mm)
Mandibular Ark(®)
Palatal Diizlem Egrisi(°)
Overjet(mm)
Overbite(mm)

U1-SN(°)
U1-Protrusion(mm)
IMPA(mm)

L1 protrusiyon(mm)

L1 extrusion(mm)
U6-PP(mm)
U6-PTV(mm)

U6-SN(°)

OKkliizal Diizlem Egrisi(°)

82,23 £3,42
75,38 £2.63
6,86 £2,19
6,69 £2.19
63,9 +6,11
52,73 4,50
111,68 £9,03
76,1 £7,74
22,3 +4,98
108,31 £9,84
37,47 £6,45
0,86 £2,93
9,3+1,71
4,26 £1,10
109,46 £5,93
8,8 £1,55
98,54 £6,96
-0,78+1,70
2,13 £0,55
23,76 £12,69
15,85 +£3,20
70,03 +4,16
96,65 +4,07

81,41 +3,46
74,45 £2,60
6,93 +1,81
6,7 +1,88
63,24 +4,29
50,47 43,04
111,16 5,86
75,39 £5,23
22,71 43,92
106,16 +4,79
36 +4,35
0,69 +2,50
747 £1,37
3,28 +1,30
106,27 +6,92
7,05 +1,92
98,77+5,40
-0,61%1,80
1,63 +0,66
20,19 2,02
16,13 £2,47
71,77 +3,66
96,05 +3,94

79,73 £3,83
75,44 £3,02
428 +2.41
-0,63+2,24
61,11 4,89
51,98 2,89
108,7 6,09
73,16 +5,13
22,62 +4.97
101,25 48,14
36,9 +4,10
0,52 42,88
2,43 +1,01
0,9 £0,92
101,35 46,31
4,56 4121
101,69 +4,18
2,23 +1,16
0,44 +0,44
18,91 +2,14
15,9 42,14
70,46 +3,94
85,32 43,10

79,94 +3,51
75,68 42,73
427 42,06
047 +2,16
62,28 +4.,72
51,942,94
110,28 +6,19
74,81 +5,98
22,41 +5,80
103,36 £9,31
36,8 +4,72
0,63 +2,73
3,21 +0,78
1,84 40,73
103,1 £4,97
4,89 +1,39
100,35 +4.65
1.8+1,38
0,92 +0,35
19,85 +2,02
16,23 +2,76
71,44 +4,54
86,53 42,97

-0,81 +1,38*

20,92 +1,78
-0,07 +0,68
01,16
-0,65 +4,41
20,26 +3,92
10,52 +7,53
20,71 5,49
0,41 +2,94
2,16 7,75
-1,46 £2,95
-0,16+2,71

-1,83 £2,24**
-0,98+1,28%**

-3,19 £6,75

-1,75 £2,12%%*

0,23 £6,8

0,17 £2,36*
-0,5 £0,65**

-3,57 £12,5
0,28 £2,01

1,74 £3,05*

-0,59 £3,22

S1,68 £1,72%**

0,98 +1,83*

2,65 £1,04%%*
17,33 £2,08%**

2,13 £3,18*
-0,49 +1,93
2,46 £4,28*
2,22 £ §**
-0,09 +2,51
491 £9,13*
-0,89 +2.95
20,16 £2,57

25,03 £1,71%%*
0,37 £1 4%**
4,92 +5,89%*
2,49 +1,38%+

2,91 £4,43*

2,85 +1,39%%*
-1,19 £0,68%**

1,28 +1,21
20,23 +1,72
1,2543,18

-10,73+£3,67***

20,2 £0,99
0,24 +1,1
20,01 0,87
1,11 +1,20%%
1,17 2,79
20,09 £2,41
1,57 +4,71
1,65 £3.67
0,242,13
2,11 45,51
20,1321
0,1+1,08
0,77 £0,94%*

0,94 £0,93***

1,75 43,43

0,32 +1,08

1,3442.7
20,43 £0,76*

0,48 £0,42%**

0,94 £1,3
0,32 +£1,59
0,9 £2,1
1,21 £2,22%

-2,29 £1,36%**
0,31 £1,55
-2,59 £1,03%**
-6,21 £1,61***
-1,61 £4,85
-0,84 +4,46
-1,4 £8,55
-1,28 £6,2
0,11 £2,29
-4,95 £14,71
-0,67 £4,57
-0,2342,36
-6,09 £2,09%**
22,41 £1,11%**
-6,36 £4,78***
-3,91 £1,42%**
1,81 +£5,72
2,59 £2,08***
-1,21 £0,56%**
-3,91 £12,26
0,38 £2,42
1,41 £2.41
-10,11+£3,32%%*

TO, Tedaviden 6nce;T1, TFBC Apareyi uygulanmadan 6nce; T2, TFBC Apareyi uygulandiktan sonra;T3, Tedavi bitimi; AO1, TFBC apareyi 6ncesi donem; Al2,
TFBC apareyi Oncesi ve sonrast donem; A23, bitim donemi ; A03, baslangic ve bitim donemi;Ort,ortalama; SS,standart sapma;*P<.05, **P<.01, ***P<.001.
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Overjet ve overbite degerleri 4 donemde de istatistiksel anlamda degisim
gostermistir. Overjet, tedavinin baslangi¢c doneminde (A01) (P<0.01), TFBC apareyinin
uygulandigr dénemde (A12) (P<0.001) ve toplam tedavi siirecinde (A03) azalirken
(P<0.01), bitim déneminde (A23) artmistir(P<0.01). Overbite ise baslangic doneminde
(AO1) (P<.01), TFBC apareyinin uygulandigi donemde (A12) (P<0.001) ve toplam
tedavi siirecinde (A03) azalirken(P<0.001), bitim déneminde (A23) artmistir(P<0.001).

Ust kesicilerin agilar1 ve konumlari degerlendirildiginde U1-SN agismin, TFBC
apareyinin uygulandigi donemde (P<0.01) ve toplam tedavi siirecinde (P<0.001),
azaldig1 goriilmiistiir. Ust kesiciler, konumsal olarak iic donemde (AO1, A12, A03)
istatistiksel olarak anlamli derecede (P<0.001) geriye dogru hareket etmistir. Alt
kesicilerde ise TFBC apareyinin uygulandigi donemde (A12) ve toplam tedavi siiresinde
(A03) istatistiksel olarak anlamli dlgiide ileri yonde hareket izlenmistir (P<0.001).
Ayrica alt kesiciler, tic donemde (AO1, A12, A03) dikey olarak asagi yonde hareket
ederken, TFBC uygulama sonrasindaki donemde (A23) yukar1 yonde hareket etmistir.

Okliizal diizlem egrisi, TFBC apareyinin uygulandigi donemde ve toplam tedavi
stirecinde istatistiksel olarak anlamli derecede saat yoniinde rotasyon yapmistir
(P<0.001).

Donemler arasindaki sefalometrik degerlerdeki degisimler degerlendirildiginde,
MBT grubunda Damon grubuna goére daha az degiskende olmak {izere istatistiksel

olarak anlamli degisiklikler izlenmektedir (Cizelge 4.6.).
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Cizelge 4.6. MBT grubu iskeletsel ve dissel sefalometrik degerlerin donemler ve donemler arasi farklarin ortalamalari.

SNA(®)
SNB(°)
ANB(°)
Wits(mm)

Alt Yiiz Yiiksekligi(mm)
Ust Yiiz Yiiksekligi(mm)
On Yiiz Yiiksekligi(mm)
Arka Yiiz Yiiksekligi(mm)

FMA(°)

Mandibular Uzunluk(mm)
Mandibular Ark(®)
Palatal Diizlem Egrisi(°)

Overjet(mm)
Overbite(mm)
U1-SN(°)

U1-Protrusion(mm)

IMPA(°)

L1 protrusion(mm)
L1 extrusion(mm)

U6-PP(mm)
U6-PTV(mm)
U6-SN(°)

Okliizal Diizlem Egrisi(°)

81,8 £3,92
74,72 £3,52
7,08 £1,66
6,46 £2,11
62,14 +£5,55
52,71 £4,15
109,74+9,12
73,3 £8,17
24,61 +4,23
105,1 £9,03
33,71 £4,55
-1,26£2,35
7,91 £2,05
4,3 £1,58
107,48+7,88
8,03 £2
99,7 +4,08
-0,21+1,34
2,13 £0,79
20,26 £2,69
14,95 +3,19
69,98 +4,07
96,56 +4,08

81,01 +3,53
74,2 43,52
6.8 +1,82
5,84 +1,98
62,42 +4.,62
52,1 3,89
109,72 +7,56
73,13 6,97
24,96 +£3,44
104,23 +7
33,28 +3,97
-1,2442,23
6,82 +1,53
2,85+1,11
103,63 +11,06
7444218
99.4 +4.29
0,41 +1,85
1,42 +0,55
20,55 42,13
14,68 £2,97
71,78 +4,08
94,69 +3,48

80,73 +3,30
75,1 43,43
5,63 £1,39
0,83 £196
63,17 +£5,08
52,66 3,52
110,78 +7,73
73,56 +£6,94
24,84 +3,84
104,92 +7,17
33,88 +4,23
-0,5242,88
2,56 +1,04
1,14 1,15
100,22 6,84
53 +1,54
104,58 5,26
2,74 1,37
0,58 0,57
19,61 £2,58
15,04 +3,40
70,72 +4,58
87,41 +3,38

80,2 3,50
75,36 43,61
4,82 +1,48
0,37 £162
62,78 +5,37
52,05 +3,29
110,13 +7,50
73,5 45,99
24,74 +421
104,4 +7,77
32,21 +4,29
-0,45+2,42
3,53 +1,04
2,2 40,77
101,61 6,59
5,59 +1,60
100,47 5,95
2,18 1,32
1,08 £0,38
19,83 +2,29
15,36 43,01
70,78 +3,9
87,43 £2,51

-0,76 +£1,66
0,52 +1,64
-0,27 +£1,27
-0,62 +£1,95
0,28 £3,23
-0,62 +£2,69
-0,02 +£5,27
-0,17 £3,75
0,35+2
-0,87 +4,67
0,43 2,44
0,02 2,4
-1,08 £2,07
1,46 +1,42%%%*
3,85 +10,28
-0,59 £2,38
-0,3 +4,54
0,64 £1,66
-0,71 £0,72%**
0,28 £1,64
0,27 42,14
1,8 +4,11
-1,87 +4,64

-0,28 +1,29
0,9 +1,19%*
-1,17 £0,86%**
-5 4], 46%**
0,75 +3,55
0,57 42,65
1,06 £5.61
0,42 +3,54
-0,12 42,61
0,68 +5.21
-0,6 +3,45
0,71 £3,04
4,26 +1,83%%*
(1,7 £1,43%%+
3,4 46,75
2,14 +1,48%**
5,18 +4,]8%**
2,32 £1,12%%%
-0,84 £0,72%**
-0,93 +1,76
0,36 +2,06
-1,06 3,79
7,27 £3,17%%*

-0,53+1,23
0,26 +1,23
-0,81 £0,66***
-0,46 +1,41
-0,39 2,86
-0,61 +3,03
-0,66 +4,74
-0,06+2,91
-0,1 +1,95
-0,51 43,55
-1,66 +3,34
0,07 +1,6
0,96 +1,09%*
1,06 +£1,06%**
1,39 433
0,29 +1,02
4] £3,48%%%
-0,56 £0,91*
-0,5 £0,55%*
021 +1,22
0,32 +1,59
0,1 +231
0,01 +3,24

-1,6 £1,57%%%
0,64 +1,49
2,26 £1,06%**
-6,09 £2,30% %
0,64 +4,06
-0,66 +3,28
0,39 £6,15
02449
0,13 +2,32
-0,7 £5,6
-1,5 £2,78*
0,82 +1,84
4,38 £ 34%%%
2,1 £1,72%%*
-5,87 +8,28*
2,44 £ | 8***
0,77 +4.95
2,4 £1,00%%*
~1,05 £0,86%**
-0,43 £1,37
0.4 +1,67
0,84 43,67
29,13 4,1 *%*

TO0, Tedaviden 6nce;T1, TFBC Apareyi uygulanmadan 6nce; T2, TFBC Apareyi uygulandiktan sonra; T3, Tedavi bitimi; AO1, TFBC apareyi 6ncesi donem; Al2,
TFBC apareyi dncesi ve sonrast donem; A23, bitim donemi ; A03, baslangi¢ ve bitim donemi; Ort,ortalama; SS,standart sapma; *P<.05, **P<.01, ***P<.001.
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SNA acis1 toplam tedavi siirecinde azalmis (P<0.001), SNB acis1 TFBC
apareyinin uygulandigi donemde artmistir (P<0.01). Alt ve {ist ¢genenin 6n-arka yonde
konumlarin1 belirleyen degerlerde (Wits degeri ve ANB agis1) TFBC apareyinin
uygulandigr dénemde ve toplam tedavi siiresince istatistiksel olarak anlamli dlglide
azalmistir (P<0.001).

Dissel degerlere bakildiginda oldukg¢a anlamli sonuglar izlenmektedir. Overjet 2
donemde (AO1, AO03) azalma gosterirken (P<0.001), tedavinin bitim déneminde artma
izlenmistir (P<0.01). Overbite ise tedavinin 3 doneminde (AO1, A12, AO03) azalirken,
tedavinin bitim doneminde (A23) artma izlenmistir (P<0.001).

Ust kesiciler,U1-Protrusion degiskeni ile degerlendirildiginde TFBC uygulandig
donemde ve toplam tedavide geriye dogru hareket etmistir (P<0.001). Alt kesiciler ise
TFBC apareyi uygulandig: siirece (A12) ve tedavi siirecinde (A03) acilart artmis ve
dikey olarak asag1 yonde hareket etmistir (P<0.001).

Okliizal diizlem egrisi, 2 donemde istatistiksel olarak anlamli Olclide saat
yoniinde rotasyon yapmistir (P<0.001). Bu donemler, iskeletsel ve dissel sefalometrik
degerlerin en yliksek oranda degistigi, apareyin uygulandigi dénem (A12) ve toplam
tedavi donemidir (A03).

4.1.3. Sefalometrik Bulgularin Gruplar Aras1 Karsilastirilarak
Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalar (32), Damon (16) ve geleneksel MBT (16)
braketlerin kullanimma bagl olarak 2 grupta karsilastirmali olarak incelenmistir. iki
hasta grubunun iskeletsel sefalometrik degerlerinin, baslangic ve Twin Force Bite
Corrector (TFBC) oncesi donem (AO01), TFBC apareyi Oncesi ve sonrasi (Al2), bitim
donemi (A23), baslangi¢ ve bitim donemi (A03) arasindaki farklar Cizelge 4.7.’de

gosterilmistir.
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Cizelge 4.7. Iskeletsel sefalometrik degerlerin dénemler arasindaki farklarinin gruplar arasinda karsilastirilmast.

A1 Al2 A23 AD3
Ort£55 Ort£55 Ori+55 Ort£55
MET Damon MET Damon MET Damon MET Damon
SNA(9) 076166 0.81+138 028 +120% 168 £1,72*% 0,35£123 022090 -16+£157 -220+136
SNB(%) 032164 092£178 09£119 098+£183 026123 024+11 064£149 03115
ANE(9 027 £1.27 | 0,07 £0,68 |17 20,86%*.65 £1.24**0,81 £0,66%°0,01 £0.87* 226 1,06 -2.50£1.03
Wits(mm) 062+£195 0 £1.16 -3&146%*+*7 33 £208**0 461 41*% 11 £122%* 500 £232 621116

Alt Yiiz Yiksekligimm)  028£323 -063£4.41 075355 2,13 43,18 0304286 1174279 064406 -1,61+485
{st Yiiz Yiikselligifmm) -0.62£2.69 026£392 0574265 049£193 0614303 009241 066328 -084:£46
On Yiiz Vilksekligi(mm)  -0.02£527 0524753 106561 246$428 -0.66+474 1574471 0394615 -14%855
Arka Yiiz Vilksekligi(mm) 0.17£3,75*-0.71 £540% 0424354 222428 0064291 1654367 02449 128462

FMA() 03582 041£204 012£261 000£235 D1£195 D2+213 0134232 011£22
Mandibular Uzunluk(mm) -0.87+467 2164775 068521 4914913 0514355 2114551 07456 -495+141
Mandibular Ark(°) 043 £244% 146 £2.95% 0.6 £345 0894295 -1664334 014321 -15£278 D6T+47

Palatal Diizlem Egrisi() 002£24 016271 0718304 016257 007£16 01108 082+£184 023+273

AO01, TFBC apareyi 6ncesi donem; A12, TFBC apareyi Oncesi ve sonrasi donem; A23, bitim donemi ; AO3,
baslangi¢ ve bitim dénemi; Ort,ortalama; SS,standart sapma; *P<.05, **P<.01, ***P<.001.

Gruplar arasindaki farklar, iskeletsel sefalometrik degerler {iizerinden
karsilastirildiginda, SNA acisi, ANB acisi, Wits degeri ve alt yiiz yiiksekliginde
istatistiksel anlamda fark bulunmustur(p<0.05). SNA agis1 TFBC apareyinin 6ncesi ve
sonrasindaki donem araliginda MBT grubunda 0,28 derece azalirken, Damon grubunda
1,68 derece azalmistir. ANB acis1 ise TFBC uygulandig1 asamada MBT grubunda 1,17
derece azalirken, Damon grubunda 2,65 derece azalmis; bitim asamasinda MBT
grubunda 0,81 derece azalirken Damon grubunda 0,01 derece azalmigtir. Wits degerinde
2 donemde gruplar arasinda farkliliklar goriilmiustiir. Wits degeri, TFBC uygulanan
donemde MBT grubunda 5 mm azalirken, bu deger Damon grubunda 7,33 mm
azalmistir; bitim asamasinda MBT grubunda 0,46 mm azalirken, Damon grubunda 1,11
mm artmistir.

Alt yiiz yiiksekligi, TFBC apareyi uygulandigi donemde MBT grubunda 0,75
mm artarken, Damon grubunda 2,65 mm azalmistir.

Damon ve MBT hasta grubunun dissel sefalometrik degerlerinin, baslangi¢c ve
Twin Force Bite Corrector (TFBC) o6ncesi donem (A01), TFBC apareyi Oncesi ve
sonrasi donem (A12), bitim donemi (A23), baslangi¢ ve bitim donemi (A03) arasindaki
farklar Cizelge 4.8.’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.8. Dissel sefalometrik degerlerin  donemler arasindaki farklarinin gruplar arasinda
karsilagtirilmasi.

Al Al2 A23 A03
OritS5 Orit55 Ori+55 Orit55
MET Damon MET Damon MET Damon MET Damon
Overjet(mm) 108 £207 -183£224 426183 505£1.71 096 £100 077 £094 438 £2 34% 5,00 £2 0%
Overbite{mm) -l46£142 098 £128 -17£143 237214 106106 094 £093 -21£172 -241+111
U1-8N(%) SBIE1028 3198675 544675 4024580 130£33 1754343 -587X828 5364473
Ul-Protrusion(mm) 030£238 1754212 2142148 240 £138 020£102 032 £108 244 £2 18*-3 01 £1 42%
IMPA(7) 032454 023268 182418 2012447 A 1£348% 134 £27% 0772495 181£372
L1- Protrusion{mm) 064166 017236 2324112 285+£139 03564091 0438076 24£122 250208
L1 extrusion{mm) 0712072 058065 0342072 -119£068 032055 048 £042 -1.05£0.86 -121£0.36
U6-PP(mm) 028+164 -3357£123 093£176 -128+121 021+£122 094 £13 -043£137-391£1226
U6-PTV(mm) 027T£214 028£201 0362206 023£172 032£13% 032£135% 04+£167 038£242
U6-SN(%) 184411 1744305 -106£379 1254318 01£231 09+£21 O084+£367 141£24

Okliizal Diizlem Egrisi(®) -1.87 4,64 039322 727 £3.17*0.73 £3.67* 0015324 1214222 015+4.1 -1011£33

AO01, TFBC apareyi 6ncesi donem; Al12, TFBC apareyi oncesi ve sonrasi donem; A23, bitim donemi ; AO3,
baslangi¢ ve bitim donemi; Ort,ortalama; SS,standart sapma, *P<.05, **P<.01.

Digsel sefalometrik degerler, 4 donemde gruplar arasindaki farklar
degerlendirilerek bakildiginda, overjet, IMPA degerlerinde ve okliizal diizlem egrisinde
istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu tespit edilmistir.

Overjet, toplam tedavi siiresince MBT grubunda 4,38 mm azalirken bu deger
Damon grubunda 6,09 mm’dir. Damon grubunda overjetin azalma miktar1 biitiin tedavi
siirecinde daha fazladir. Alt kesici agis1t (IMPA) bitim asamasinda MBT grubunda 4,1
derece azalirken, Damon grubunda 1,34 derece azaldig1 goriilmiistiir. Okliizal diizlem
egrisinde, TFBC apareyinin uygulandigr asamada gruplar arasinda farkliliklar vardir,
MBT grubunda 7,27 derece azalirken, Damon grubunda 10,73 derece azalmistir.

Damon grubunda okliizal diizlem saat yoniinde daha fazla rotasyon yapmistir.

4.2. MPI Bulgularinin Degerlendirilmesi

4.2.1. Calsmaya Dahil Edilen Tiim Bireylerin MPI Olciimlerinin
Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 32 hastanin, baglangi¢ (T0), Twin Force Bite Corrector
(TFBC) apareyi oncesi (T1), TFBC apareyi sonrast (T2) ve bitim asamasindaki (T3)
ortalama sentrik sapma degerleri Cizelge 4.9.’de gosterilmistir. Baslangictaki (TO) sag
kondilde dik yondeki (V) ortalama sentrik sapma degeri 1.36 mm, sol kondilde ise
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ortalama deger 1.14 mm olarak bulunmustur. Sag kondilde 6n-arka yondeki (S)

ortalama sentrik sapma degeri 0.07 mm iken sol tarafta bu deger 0.72 mm’dir.

Cizelge 4.9. Baslangi¢ (T0), TFBC &ncesi (T1), TFBC sonrasi (T3) ve bitim (T3) asamasinda dik yon ve
on-arka yondeki ortalama sentrik sapma degerleri.

SAGS 0,70 £0,55 0-2 0,81 +0,76 0-3 1 +£0,94 0-3 0,75 +0,88 0-3

SOLS 0,72+0,65 0-2,5 1,21+0,83 0-3 0,63 £0,67 0-2  047+0,62 0-2
SAGV 136098 0-3,5 136=+1,10 04 083+095 0-3 0,91+0,90 04

SOLV 1,14 +0,99 0-4 1,36 £0,95 0,3 0,84 0,91 0-4 0,84 +0,95 0-3
TO, tedavi oncesi; T1, TFBC o6ncesi; T2, TFBC sonrasi; T3, bitim asamasi; S, sagittal (6n-arka);V,vertikal
(dikey); Min-Max, en yiiksek en diisiik deger araligi; SS,standart sapma.

Sag ve sol taraftaki kondillerde meydana gelen ortalama sentrik sapma miktarina
bakildiginda sag ve sol kondilde dik yondeki sapmanin daha fazla oldugu
gorilmektedir.

Seviyeleme siralama bittikten TFBC uygulanmadan onceki donemde (T1) sag
kondil dik yondeki (V) ortalama sentrik sapma degeri 1.36 mm, sol kondilde ise
ortalama deger 1.36 mm olarak bulunmustur. Sag kondilde o6n-arka yondeki (S)
ortalama sentrik sapma degeri 0.81 mm iken sol tarafta bu deger 1.21 mm’dir. (Cizelge
4.5.)

TFBC apareyi uygulandiktan sonraki donemde (T2) sag kondil dik yondeki (V)
ortalama sentrik sapma degeri 0.83 mm, sol kondilde ise bu deger 0.84 mm olarak tespit
edilmistir. Sag kondilde 6n-arka yondeki (S) ortalama sentrik sapma degeri 1 mm iken
sol tarafta bu deger 0,63 mm’dir. (Cizelge 4.9.)

Bitim agamasinda (T3) sag kondil dik yondeki (V) ortalama sentrik sapma degeri
0,91 mm, sol kondilde 0.84 mm olarak goriilmiistiir. Sag kondilde on-arka yondeki (S)
ortalama sentrik sapma degeri 0,75 mm iken sol tarafta bu deger 0,47 mm’dir. (Cizelge
4.9.)

TFBC apareyi 0ncesi ve sonrasinda sol kondillerde 6n-arka yonde S-I degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.01). Sol kondilde

On-arka yonde sapma degeri TFBC apareyi oncesinde 1,21 mm iken 0,63 mm’ye
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diismiistiir. Sag ve sol kondillerdeki sentrik iliski-sentrik okliizyon degerleri tedavi
oncesi ve sonrast donemlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir(p=0.000).
Sag kondildeki On-arka yondeki sapma degeri tedavi Oncesinde 0.7mm iken tedavi
sonrasinda 0.06mm olmustur. Sol kondildeki 6n-arka yondeki sapma degeri 0,71 iken
0’a diigmiistiir.

Dik yonde meydana gelen ortalama sentrik sapma miktari, 4 donemde hem sag
hem de sol kondilde 6n-arka yonde goriilen ortalama sentrik sapma degerlerinden fazla
bulunmustur. 4 donemde hem 6n arka yonde hem dikey yonde ortalama sapma degerleri
karsilastirildiginda en fazla sapmanin TFBC apareyi uygulanmadan oOnce en az
sapmanin bitim déneminde oldugu goriilmektedir.

Baslangic (T0), Twin Force Bite Corrector apareyi dncesi (T1), Twin Force Bite
Corrector apareyi sonrast (T2) ve bitim asamasinda (T3) dik yondeki ve On-arka
yondeki fizyolojik sinir disinda meydana gelen sapma sayist ve yiizdeleri Cizelge
4.10.’de gosterilmistir. Sentrik iliski (SI) ve Sentrik okliizyon (SO) arasindaki dik yonde
ve On-arka yonde 2mm ve lizerinde meydana gelen sentrik sapmalar ‘fizyolojik sinirin

disinda’ olarak kabul edilmistir.

Cizelge 4.10. Baslangi¢c (T0), TFBC o6ncesi (T1), TFBC sonrast (T3) ve bitim (T3) asamasinda dik
yondeki ve dn-arka yondeki fizyolojik sinir diginda meydana gelen sapma sayisi ve yiizdeleri.

SAGS >2mm 2 63 >2mm 8 25 >mm 12 37,5 >2mm 9 281
SOLS >2mm 3 94 >2mm 9 281 >2mm 7 21,8 >2mm 4 125

SAGV >2mm 12 37,6 >2mm 15 46,9 >2mm 10 31,2 >2mm 10 312

SOLV >2mm 12 37,6 >2mm 18 563 >2mm 10 31,2 >2mm 11 343
%,ytizde; n, hasta sayisi; TO, tedavi 6ncesi; T1, TFBC oncesi; T2, TFBC sonrasi; T3, bitim asamast;
S,sagittal (6n-arka); V,vertikal(dikey); Min-Max, en yliksek en diisiik deger araligi; SS,standart sapma.

Baslangicta dik yonde sag ve sol tarafta 12 (%37.6) kondil konumundaki sentrik
sapma fizyolojik smir disindadir. On-arka yonde ise sag tarafta 2 (%6.3), sol tarafta 3
(%9.4) kondilde fizyolojik sinir disinda sentrik sapma tespit edilmistir. (Cizelge 4.10.)

Seviyeleme-siralama sonrast TFBC apareyi uygulanmadan 6nceki donemde dik
yonde sag tarafta 15 (%46.9) kondil, sol tarafta 18 (%56.3) kondil konumundaki sentrik

sapma fizyolojik smirin disindadir. On-arka yonde ise sag tarafta 8 (%25), sol tarafta 9



(%28.1) kondilde fizyolojik smir disinda sentrik sapma meydana gelmistir.(Cizelge
4.10.)

TFBC apareyi uygulandiktan sonraki donemde dik yonde sag ve sol tarafta 10
(%31.2) kondil konumundaki sentrik sapma fizyolojik smir disindadir. On-arka yoénde
ise sag tarafta 12 (%37.5), sol tarafta 7 (%21.8) kondilde fizyolojik sinir disinda sentrik
sapma tespit edilmistir.(Cizelge 4.10.)

Bitim asamasinda dik yonde sag tarafta 10 (%31.2) kondil, sol tarafta 11
(%34.3) kondilde sentrik sapma fizyolojik sinir disindadir. On-arka yonde ise sag tarafta
9 (%28.1), sol tarafta 4 (%12.5) kondilde fizyolojik smirin disinda sentrik sapma
meydana gelmistir. (Cizelge 4.10.)

Dik yon (V) fizyolojik sinir disinda sentrikten sapmis kondil sayist en az TFBC
apareyi takildiktan sonraki donemde goriiliirken, en fazla TFBC apareyi takilmadan
onceki dénemde goriilmektedir. On-arka yon (S) fizyolojik smir disinda sentrikten
sapmis kondil sayisi en az baslangi¢c asamasinda goriiliirken, sag kondilde en fazla
TFBC apareyi cikartildiktan sonra sol kondilde TFBC apareyi takilmadan Once

gOrilmiistiir.

4.2.2. Fizyolojik Simir Disinda Sentrik Sapma Tespit Edilen Bireylerin MPI
Olciimlerinin Degerlendirmesi:

Baslangic (T0), Twin Force Bite Corrector apareyi oncesi (T1), sonras1 (T2) ve
bitim agsamasinda (T3) fizyolojik sinir diginda sentrik sapma tespit edilen hastalardaki

On arka yon ve dik yon sapma degerleri Cizelge 4.11.’te gosterilmistir.

Cizelge 4.11. Fizyolojik smir disinda sentrik sapma tespit edilen bireylerdeki MPI sonug¢larimin
istatistiksel degerlendirilmesi.

SAGS 240,00 22 2084020 2--3 2224044 2-3 213023 2-3
SOLS 2,16+028 225 2224036 2-3 240,00 2-2 240,00  2-2
2--4

SAGYV 233+0,57 235 2,7540,54 2,42+0,49  2--3  2,33+0,60 2--4

SOLV 239+0,69 2—4 2,31+0,38 2--3 2,21 £0,56 2--4 2,19 £0,37 2--3
%, Ylizde; n, hasta sayist; SS,standart sapma; TO, tedavi 6ncesi; T1, TFBC oncesi; T2, TFBC sonrasi; T3,
bitim asamasi; S,Sagittal(On-arka); V,Vertikal(Dikey); Min-Max, en yiiksek en diisiik deger aralig1; SS,
standart sapma.



4 donemde dik yondeki sentrik sapma degerleri 6n-arka yondeki sentrik sapma
degerlerinden fazla oldugu goriilmektedir. On-arka yondeki ve dik yondeki tiim sapma
ortalamalarina bakildiginda en yiiksek degerler TFBC apareyi uygulanmadan Onceki

donemde (T1) goriiliirken en diisiik degerler bitim asamasinda (T3) goriilmiistiir.

4.3. Metod Hatasi
Tez ¢alismasinda hastalardan alinan lateral sefalometrik rontgenlerin ¢izimleri
tek bir arastirmaci tarafindan farkli zamanlarda tekrarlanmistir. Elde edilen Olgtimler

aralasindaki korelasyon cizelge 4.12°de gosterilmistir.

Cizelge 4.12. Lateral sefalometrik 6l¢iim degerlerine gore korelasyon katsayist ve p degeri.

SNA(°) 0,86 .000**
SNB(®) 0,88 .000**
ANB(°) 0,87 .000%*
Wits(mm) 0,9 .000**
Alt Yiiz Yiiksekligi(mm) 0,8 .000%*
Ust Yiiz Yiiksekligi(mm) 0,91 .000**
On Yiiz Yiiksekligi(mm) 0,95 .000%*
Arka Yuz Yiksekligi(mm) 0,89 .000**
FMA(®) 0,83 .000%*
Mandibular Uzunluk(mm) 0,89 .000**
Mandibular Ark(°) 0,8 .000*
Palatal Diizlem Egrisi(°) 0,96 .000**
Overjet(mm) 0,85 .000%*
Overbite(mm) 0,8 .000*
UI-SN(°) 0,81 .000%*
U1-Protrusion(mm) 0,88 .000**
IMPA(mm) 0,82 .000%*
L1 protrusiyon(mm) 0,85 .000**
L1 extrusion(mm) 0,85 .000**
U6-PP(mm) 0,84 .000%*
U6-PTV(mm) 0,91 .000%*
U6-SN(°) 0,88 .000**
Okliizal Diizlem Egrisi(°) 0,85 .000%*

**P<.001, *P<.05
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MPI kayitlar1 ayn1 arastirmaci tarafindan 2 farkli zamanlarda tekrar ol¢tilmiistiir.

Yapilan 6l¢timler arasindaki korelasyon Cizelge 4.13.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.13. MPI Olciimlerine ait korelasyon katsayisi ve p degeri.

Sag S1-Sag S2 0,86 .000%*
Sag V1-Sag V2 0,86 .000%*
Sol S1-Sol S2 0,93 .000%*
Sol V1-Sol V2 0,90 .000%*

**¥P<.001; S,sagital(6n-arka); V,vertikal(dikey).
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5.TARTISMA

5.1. Bireyler ve Yontem

Bu ¢alisma, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na tedavi amaciyla basvuran alt ¢ene geriligine bagl iskeletsel II. sinif, digsel II.
siif 1. boliim, kapanis bozukluguna sahip sabit fonksiyonel aygit endikasyonu konmus
32 birey iizerinde ylriitiilmistiir. Calismaya, biitiin daimi disleri siirmiis, ANB agis1 4
dereceden biiylik, overjeti 5 mm’ den yiiksek, dik yon yliz gelisimi azalmis hastalar
dahil edilirken; temporamandibular eklem rahatsizlig1 olan ve herhangi bir sistemik
saglik problemine sahip hastalar hari¢ tutulmustur.

Calismaya, 11-16 yas araliginda olan daimi dislenme donemindeki hastalar
alinmistir. Fonksiyonel tedavinin en uygun zamanlamasinin arastirildigir caligmalara

175,184, 185 .
%% 7% Bacettl.

bakildiginda literatiirde birbirleriyle benzer sonuglara rastlanmaktadir
ve ark.’ lar'®* ortalama yaslar1 9 yil 11 ay ve 12 yil 11 ay olan iki hasta grubunda
“Twin-block’ fonksiyonel apareyininin etkilerini karsilastirmali olarak incelemisler ve
gec donem tedavi olan hasta grubunda daha iyi sonuglar elde etmislerdir. Ge¢ donem
tedavi olan hastalarda, erken donem tedavi olan hastalara gére daha fazla iskeletsel etki,
toplam alt ¢gene uzunlugunda ve ramus yliksekliginde klinik olarak daha anlaml artig ve
kondilin arka yonde daha fazla biiylime gosterdigini ortaya koymuslardir. O’ Brien ve
ark.'"®®” larmin ‘Twin-block’ uygulanan 174 hasta iizerinden yiiriittiikleri genis kapsamli
bir ¢aligmada, 8-9 yaslarindaki hasta grubu ile ortalama yaglar1 12,4 yil olan hasta
grubunu karsilastirmislar. Erken donem grubun tedavilerinin daha uzun ve daha
maliyetli oldugunu ayrica bu grupta daha zayif dissel kapanis iliskisi elde edildigini
ortaya koymuslardir. Bu nedenle 11-16 yas araliginda homojen bir hasta grubu iizerinde
calisma ylriitiilmiistiir.

Bu c¢alismada, Twin Force Bite Corrector (TFBC) (Ortho Organizers) apareyinin
etkileri lateral sefalometrik degerler ve MPI kayitlari iizerinden ortaya koyulmustur. Bu
arastirma planlanirken TFBC apareyinin tercih edilmesinin nedeni piyasadaki diger
fonksiyonel apareyler ile kiyaslandiginda, bu aparey ile ilgili literatiirde az sayida

19,171-175
calismanin olmasidir ™ .

Ayrica 1. biiyilk azilarin bantlanmasma duyulan
gereksinimi ortadan kaldirmasi bir diger tercih edilme nedenidir. TFBC apareyi iki

braket sistemi iizerinde kullanilmistir. Calismaya dahil edilen 32 hasta, Damon (Ormco)
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braketlerin uygulandigi (16) calisma grubu ve geleneksel MBT (3M) braketlerin (16)
uygulandig1 kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir.

TFBC apareyinin iki braket grubu iizerindeki etkinligi lateral sefalometrik
degerler {lizerinden karsilagtirllarak ortaya koyulmustur. Lateral sefalometrik
radyografilerin Ol¢iimleri tek bir aragtirmaci tarafindan gerceklestirilmistir. Lateral
sefolometrik 6l¢iimler ortodonti pratiginde sikca kullanilan Steiner'””, Jacopson'™,
Rickets'™', Mc Namara'®* ve Dows'™ analizleri ile yapilmustir.

TFBC apareyinin eklem konumuna olan etkisi kullanilan braket fark:
gozetmeksizin 32 hasta tlizerinde incelenmistir. TFBC apareyinin eklem konumu iizerine
etkisini incelemek i¢in sentrik iligki kayitlar1 alinmistir. Literatiirde en sik kullanilan
sentrik iliski kayit yontemi Roth’un ‘Power Centric’ metodudur®™'77-!78186-191 = gy
arastirmada, Roth’un ‘Power Centric’ metodu ile MPI (Mandibular Position Indicator)
kayitlar1 alinmistir. Sentrik sapma miktariin tespitinde MPI'in giivenilirligi yapilan

. et .. 178,186-188,190,192-1
bircok calismada gosterilmigtir'’*'#6-18%190.192-195

. Bu calismada tiim sentrik iliski
kayitlar1 ve tiim MPI kayitlar1 tek bir aragtirmaci tarafindan yapilmigtir.

Sabit fonksiyonel tedavi mekaniginin etkilerini sentrik iliski kayitlar1 ile ortaya
koyan yaymmlanmamis bir tez arastirmasi vardir.'"”® Bu nedenle mekanigin eklem
konumu {izerindeki etkilerinin sentrik iliski kayitlar1 iizerinden ortaya koymak bu
calismaya 6zgiin bir nitelik kazandirmaktadir. Bu ¢alismada fonksiyonel tedavi goren I1.
sinif kapaniga sahip hastalarda sentrik sapmanin degerlendirilmesinin nedeni 6zellikle
alt cenenin fazlasiyla geride konumlandig1 bu kapanis bozukluklarinda, alt ¢enenin en
fazla dis temas1 saglamak i¢in 6nde kapanmaya zorlandiginin ve bu sekilde gelisen
aligkanlik  kapanisinin =~ klinisyeni  yanlis teshis ve tedavi planlamalarina
yonlendirmesinin savunulmasidir. Williamson, II. sinif kapamis bozuklugu gosteren
hastalarda, 1. sinif kapamiga gore daha fazla sentrik sapmanin meydana geldigini
belirtmistir'®’. Girardot'*®, 6n rehberligin olmadigi durumlarda molar fulcrumun daha
kolay olustugunu ve buna bagli sentrik sapmanin da daha kolay meydana geldigini
belirtmistir. Turasi'”, bu goriisii destekleyerek artmus overjete sahip olan hastalarda 6n
rehberlik olmadigindan, normal overjete sahip hastalara gore sentrik sapmanin daha
fazla oldugunu gostermistir.

Literatiirde mevcut bir¢ok calismada sentrikte sapma miktar1 i¢in 2 mm,

fizyolojik sinir olarak belirlenmis ve 2 mm iizerinde sapma gosteren hastalarda stabil
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eklem konumunun bozulabilecegi belirtilmigtir*®!5¢-188:192-191

. Bu ¢alismada, 2 mm ve 2
mm iizeri olan sentrikte sapmalar ‘fizyolojik smirin disinda sapma’ olarak
tamimlanmistir.  Sentrikte fizyolojik smnir disindaki sapma, eklem konumunun
stabilitesini bozarak, tedavi stabilitesinin kotli yonde etkilenmesine sebep olmaktadir. O
nedenle alt ¢eneyi onde konumlandirarak II. simif kapanis bozuklugunun fonksiyonel
apareyler ile tedavisinde, tedavinin stabilitesini 6ngorebilmek amaciyla sentrik iliski
kayitlar1 almak anlamli olacaktir.

Bu c¢alismada sentrik iligki kayitlar1 ve lateral sefalometrik radyografiler
tedavinin 4 asamasinda alinmistir. Bu asamalar; baslangi¢c asamasi (T0), TFBC apareyi
uygulanmadan hemen 6nce (T1), TFBC apareyi uygulandiktan hemen sonra (T2) ve
tedavinin bitim asamas1 (T3)’dir. Boylece seviyeleme, TFBC apareyinin uygulandigi
asama ve bitim agamasinin digsel ve iskeletsel lateral sefalometrik degerler tizerindeki
etkilerine bakilmis ve her bir asamanin sentrik iliski kayitlar1 {izerindeki etkileri ortaya

koyulmustur.

5.2. Bulgular

5.2.1. Lateral Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

TFBC apareyinin, iskeletsel ve dissel lateral sefalometrik degerler iizerindeki
etkisi, her grup i¢in asamalar (TO, T1, T2, T3) arasindaki farklar ve gruplar arasindaki
farklar ortaya koyularak iki sekilde incelenmistir. Oncelikle TFBC apareyinin genel
etkileri, gruplar arasinda karsilagtirilma yapilmaksizin 32 hasta iizerinden tartisilacaktir.

Iskeletsel degerler incelendiginde en yiiksek degisikligin iist ¢enenin on-arka
pozisyonunda oldugu goriilmektedir. Ust cenenin kafa kaidesine gére konumunu
belirleyen SNA acis1i, TFBC apareyinin uygulandig: aralikta 0,98 derece, toplam tedavi
stirecinde ise 1,93 derece azalmistir. Alt cenenin 6n-arka yondeki degisimi SNB acist ile
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Alt ve st
cenenin birbirlerine gore konumlari, ANB acis1 (2,42°) ve Wits degeri (6,16mm) ile
degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak anlamli degisiklik izlenmistir. Bu degerlerin
iist cenenin geriye hareketi ile azaldigi diisiiniilmektedir. Bu sonuglar literatiirdeki
fonksiyonel apareylerle ile ilgili diger caligmalar ile benzerlik
gostermektedir' 11420289 T Byununla beraber alt genenin 6ne dogru biiyiime

15,198,200

gosterdigini kanitlayan ¢aligmalar da mevcuttur . Bizim g¢alismamizdan farkli
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olarak Barnett ve ark'” larmin Herbst apareyinin iskeletsel ve dissel etkilerine
baktiklar1 sistematik derlemede alt ¢enede hem boyutsal hem konumsal degisiklik
ortaya koyarken iist cenede istatistiksel olarak Onemli bir degisiklik olmadigim
kaydetmislerdir.

Dik yon yiiz degerlerine, FMA acgis1 ve alt, iist, 6n, arka yiiz yiikseklikleri
degerlendirilerek bakilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Fakat
literatiireki bazi ¢aligmalar fonksiyonel apereyin dik yon degerlerini arttirdig1 ortaya
koymaktadir'>'>>1%4,

Mandibular uzunluk (Co-Gn), TFBC apareyinin uygulandigi asamada
istatistiksel olarak anlamli miktarda azalmistir. Tekrarlanan Olgiimlerde ayni sonuglar
bulunmus olup bu degisim anlamli bulunmayip, aciklanamamaistir.

Okliizal diizlem agis1, TFBC apareyinin uygulandig: aralikta ve toplam tedavi
sonunda 6nemli Olclide degismis ve saat yoniinde rotasyon yapmistir. Bu sonug
literatiirdeki benzer ¢alismalarla paralellik gdstermektedir'*'®'*®,

TFBC sabit fonksiyonel apareyinin hastalar {zerindeki digsel etkilerine
bakildiginda 6nemli degisiklikler goriilmiistiir. Overbite ve overjet TFBC apareyinin
uygulandig1 asamada ve toplam tedavi siiresinde azalmistir. TFBC apareyi uygulandigi
asamada overjet 4,65 mm azalirken, overbite 2,04 mm azalmistir. Toplam tedavi
siiresinde ise overjet 5,24 azalirken, overbite 2,26 mm azalmistir. Ust kesicilerin agilart
fonksiyonel apareyinin uygulandigi donemde ve bitim asamasinda azalirken alt kesici
dislerin acilar1 artmistir, list kesiciler geriye giderken, alt kesiciler ise ileri gitmis ve
hafif gomilmiistiir. II. simif kapanis bozuklugu ic¢in kullanilan fonksiyonel tedavinin
dissel etkisinin incelendigi literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda, bu c¢alisma ile benzer
sonuglar ortaya koyulmustur; overbite ve overjet azalmais, iist kesiciler geriye gitmis ve
acilar1 azalmus, alt kesiciler ileri gitmis ve acilar artmgtir' 192,

Alt kesici dislerin agilarinin ve konumunun tedavinin belli asamalarindan farkl
sekilde etkilendigi goriilmektedir. TFBC apareyinin uygulandigi donemde apareyin 6ne
dogru uyguladig1 kuvvet vektorii nedeniyle alt kesicilerin agilarinin 4,05 derece arttigi,
2,56 mm ileri gittigi ve 1,01 mm gomiildiigl izlenmistir. Aparey uygulandiktan sonra
hastalarin % 50’sinde 6n bdlgede uygun kapanis elde etmek amaciyla klinisyen

tarafindan ‘stripping’ islemi uygulanmistir ve bdylece aparey sonras1 donemde alt kesici

dislerin agilarinin 2,72 derece azaldigi ve 0,46 mm geriye gittigi ortaya koyulmustur.
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TFBC apareyinin iist azilar iizerindeki etkisine bakildiginda, iist azilarin
apareyin etkisi ile 1,11 mm gomiildiigii ve distal yonde acilarinin artti§i gérilmiistiir.
Bu sonuglar literatiirdeki diger benzer ¢alismalar ile paralellik gostermektedir'”'®. Fakat
diger calismalarda iist azilarin distale hareketi izlenirken'"'®!* bu calismada iist
azilarin 6n-arka yonde hareketi tespit edilmemistir.

TFBC apareyi ile ilgi literatiirde sadece 1 kontrolli klinik ¢alisma vardir”. Bu
calismada, iist cene gelisiminde gerileme tespit edilirken, alt ¢ene uzunlugu ve
konumunda 6nemli bir degisiklik izlenmemislerdir, iskeletsel degisiklik olmaksizin alt
ve lst ¢ene iligkisinde diizelme ve alt kesici dislerde 6nemli 6lgiide 6ne dogru egilme
kaydedilmistir. II siif tedavinin diizelmesi iskeletsel degisikliklerden cok dissel
degisikliklerle gergeklestigi ortaya koyulmustur. Sonuglar, ¢aligmamizin sonuglarindan
farkl degildir.

TFBC apareyinin iskeletsel ve dissel degerler iizerindeki etkilerine bakildiginda,
etkilerin daha cok digsel oldugu kaydedilmistir. Sabit fonksiyonel apareylerin etkilerinin

12,14,19,148

incelendigi literatiirdeki arastirmalar da bu sonucu desteklemektedir . Iskeletsel

degisikliklerin, digsel degisikliklere gore daha az olmasinin nedeni olarak fonksiyonel
aygitin 4-6 ay gibi kisa siirede uygulanmasi gosterilebilir®".

Bu ¢alismada, TFBC apareyinin iskeletsel ve digsel etkileri Damon braketler ve
MBT braketler olarak 2 grupta karsilastirmali olarak incelenmistir. iki grup arasinda
iskeletsel ve digsel degerler lizerinde bazi 6l¢iimlerde farkliliklar goriilmiistiir. Bunlar,
SNA acis1, ANB agis1, Alt yiiz yiiksekligi, Wits degeri, okliizal diizlem agisi, overjet,
IMPA acis1 ve L1-MP degeridir.

SNA agisi, fonksiyonel apareyin etkisiyle Damon grubunda daha fazla azalmais,
A noktasi On-arka diizlemde daha fazla geriye gitmistir. Damon grubunda SNA
acisindaki azalma 1,28 derece iken MBT grubunda bu deger 0,28 derecedir. A
noktasinin geriye hareketindeki gruplar arasindaki bu farklilik, iki ¢enenin birbiri
arasindaki iligkisini gosteren degerlere de yansimistir. Fonksiyonel apareyin etkisiyle,
ANB agci1s1 ve Wits degeri Damon grubunda daha fazla azalmistir. Damon grubunda
ANB agis1 2,65 derece, Wits degeri 7,33 mm azalirken; MBT grubunda ANB agcist 1,17
derece azalirken, Wits degeri 5 mm azalmstir.

A noktasinin 6n-arka diizlemde hareketinin, iki braket sisteminde farkli olmasi

oldukea ilgi ¢ekicidir. Literatiirdeki arastirmalar, A noktasinin hareketi ve iist kesicilerin
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202204 - Al-Abdwani ve ark.*’*’ larmim yaptigi

egimi arasindaki iligkiyi ortaya koymustur
arastirmada, st kesicilerin 10 derecelik 6ne dogru egiminin A noktasinda 6n arka
yonde istatistiksel olarak anlamli 0,6 mm’ lik harekete neden oldugunu tespit ederken
Al-Nimri ve ark.® lar1 10 derecelik iist kesici egimiyle, A noktasmm 0,6 mm geriye
gittigini godstermislerdir. Cangialosi ve Meistrell’” diger iki caligmaya oranla iist
kesicilerin 6ne egimi ve A noktasinin 6n-arka diizlemdeki konumu arasinda daha giiglii
bir iliski tespit etmislerdir. A noktasinin, {ist kesicilerin 12,28 derece 6ne egimi ile 1,7
mm geriye gittigini tespit etmislerdir.

Bu calismada arastirma grubunda kullanilan Damon braketler .022 in slot
genisligindedir ve fonksiyonel aparey .019X.025 in paslanmaz ¢elik tel iizerinde
kullanilmistir. Kontrol grubunda kullamilan MBT braketleri ise .018 in slot
genisligindedir ve slot genisligine bagli olarak fonksiyonel apareyin uygulandigi
asamada .016X.022 in paslanmaz celik tel kullanilmistir. Slot genisligi ve kullanilan
tel kalinlar1 géz oniinde bulundugunda, A noktasinin 6n-arka diizlemde Damon braket
grubunda daha fazla degismesi miimkiindiir. Daha kalin arklarda ve slot genisliginin
daha yiiksek oldugu braketlerde dise uygulanan kuvvet, daha hafif arklarin ve slot
genisliginin daha diisiik oldugu braketlere oranla dis lizerinde daha fazla gdovdesel

harekete ve kok hareketine neden olacaktir®®.

Fonksiyonel aygitin distal yonde
uyguladigi kuvvet Damon braketlerin kullanildig: iist kesicilerin kdklerinde daha geriye
harekete neden olacak ve yukarida bahsedilen makalelerin 15181nda A noktasinin daha
geride konumlanmasina neden olacaktir.

Iki braket arasinda A noktasmin konumundaki bu farklilik sadece TFBC

204 in iist kesici kok torklari ve

apareyin uygulandigi donemde gerceklesmistir. Goldin
A noktasinin hareketi arasindaki iligskiye baktig1 kontrollii klinik ¢aligmasinda tist kesici
torklarinin degistigi donemde A noktasinin etkilendigini fakat toplam tedavi siirecinde
herhangi bir degisikligin goriilmedigini kaydetmislerdir. Bu ¢alismada da toplam tedavi
stirecindeki degisiklik goz oniinde bulundugunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur.

Okliizal diizlem agis1, fonksiyonel apareyin uygulandigi dénemde Damon
braketlerin kullanildigi hasta grubunda saat yoniinde daha fazla rotasyona neden

olmustur. Okliizal diizlem, 1. biiyilk azilarin dikey yondeki hareketinden

etkilenmektedir'®. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da Damon grubunda, MBT
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grubuna gore {ist azilar, daha fazla gdmiilmiistiir. Ust azilarm gdmiilme miktarmdaki bu
farkliligin okliizal diizlem ag¢isinin egimine yansidig diistiniilmektedir.

Alt yiiz yiiksekligi, TFBC apareyinin etkisi ile Damon grubunda azalirken (-2,65
mm), MBT grubunda hafif artmistir (+0,75 mm).

TFBC apareyinin dissel etkileri, iki braket grubu arasinda karsilastirildiginda alt
kesici agis1 (IMPA) ve overjet degerlerinde farkli sonuglar goriilmiistiir. TFBC apareyi
cikartildiktan sonraki donemde bazi hastalarda 6n kapanis iliskisini diizeltmek amaciyla
alt kesicilere ‘stripping’ yapilmasma ihtiya¢ duyulmustur. MBT braketlerinin
kullanildig1 hasta grubunun %75’ine (12 hasta), Damon braketlerinin kullanildig: hasta
grubunun %25’ine (4 hasta) ‘stripping’ yapilmistir. Boylece bitim asamasinda, MBT
grubunda Damon grubuna kiyasla alt kesici agilar1 daha fazla azalmistir, alt kesicilerin
egimleri MBT grubunda 4,1 derece azalirken, Damon grubunda 1,34 derece azalmistir.

Toplam tedavi stiresince gergeklesen overjet degerindeki azalma miktart Damon
grubunda 6,09 mm iken MBT grubunda 4,38 dir. Iki grup arasindaki overjet
miktarindaki azalmanin farkli olmasmmin nedeni MBT braketlerinde alt kesicilerin
acilariin tedavinin bitim doneminde azalmasi olabilir.

Iki grup toplam tedavi siiresi agisindan degerlendirildiginde, Damon braket
kullanilan hastalarin ortalama tedavi siiresinin 15,6 ay, MBT grubunda 16,5 ay oldugu
goriilmiistiir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir. ki grup arasinda toplam
tedavi stireleri bakimindan farklilik yoktur.

Literatiirde, fonksiyonel apareylerin etkilerinin farkli braket sistemleri iizerinden
degerlendirildigi bir c¢alisma olmadigindan karsilastirma yapmamiz miimkiin

olmamustir.

5.2.2. MPI Bulgularinin degerlendirilmesi

Martin®, ideal bir ortodontik tedavide, hastalarda uygun eklem konumu ile
birlikte ortopedik stabiliteyi saglamanin ¢ok onemli oldugunu kaydetmistir. Martin,
ortopedik stabilitenin kondillerin fossa icinde stabil bir konumda olmasi anlamina
geldigini, kondillerin ideal konumundayken tizerine gelen yiikleri herhangi bir yan etki
olmadan karsilayabildiklerini belirtmistir. Kondil ile fossa arasinda stabil bir iliskinin

olmadig1 durumlarda ise bu tarz yiikler karsisinda kondilin tekrar stabiliteyi saglamasi
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icin istenmeyen yer degistirmelerin meydana geldigini, bu hareketin ¢cok az diizeyde de
olsa genellikle eklem diski ve kondil arasinda kaymayla sonuclandigint séylenmistir

Sentrik iliski (SI) ve sentrik okliizyon (SO) kayitlari, dissel kapanisi ve kondil
pozisyonunu belirlemek adina 6nemli kayitlardir. Sentrik iligki kondil rehberliginde
iken, sentrik okliizyon ise dislerin rehberligindeki kapanisi temsil etmektedir. Yani
sentrik okliizyon dissel bir iliski, sentrik iligki ise eklem pozisyonudur40'43’46'48. Sentrik
iliski ve sentrik okliizyon arasindaki farklilik kondil kaymas: (condylar displacement)
ya da sentrik sapma olarak adlandirilmaktadir.

Calismamizda 32 hastanin baslangic asamasinda (TO) % 40’ 1n (13) da, TFBC
apareyl uygulanmadan 6nce (T1) %56 sinda(18), TFBC apareyi uygulandiktan sonra
(T2) %56 sinda (18), bitim asamasinda (T3) %21’inde (7) sentrikte fizyolojik sinirin
lizerinde sapma gorlilmiistiir. Diger c¢alismalarda fizyolojik smir disginda sapma
gosterenlerin yiizdeleri farklilik gostermektedir (Cordray %53,6, Utt %19, Williamson
%>57,1, Hidaka % 16, Shildkraut %79,1)**!"%192207208 " al;smalarda farkli sonuglarin
bulunmas1 metodolojilerinin, hasta sayilarinin, hasta se¢im kriterlerinin farkl
olmasindan kaynakli olabilir.

Ayrica SI-SO sapma ortalamalar1 degerlendirildiginde seviyeleme ile birlikte
ortalama degerlerin arttig1, TFBC uygulamasindan sonra degerlerin azaldigi izlenmistir.
Ideal eklem konumunda, sentrik iliskinin ve sentrik okliizyonun ¢akismasi gerekir.

Fakat yapilan ¢alismalarda genellikle ¢akisma gostermedigi bulunmugtur*?-*-46-48-178.190-

194,208

Sentrikte sapma ortalamalarim1 dikey ve On-arka yonde degerlendirdigimizde
dikey yonde sapmalarin 6n-arka yonde sapmalardan daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Cordray®™ in 596 hasta iizerinde ‘Power Centric’ metodu uygulayarak yaptigi
calismasinda o6n-arka yonde 0,86 mm, dik yonde ise 1,80 mm sapmanin meydana
geldigi bulmustur. Roth ve Williams kondil ve fossanin anatomik yapisindan dolayz,
kondilin sentrik iliski pozisyonunda asagiya dogru yer degistirmeden one ve arkaya
dogru hareket edemeyecegini ve bundan dolayr hemen her zaman dikey yonde bir yer
degistirme oldugunu savunmuslardir*®*"'""

Tedavi sonrast sag ve sol kondilde 6n-arka yonde sentrikte sapma degerlerinde

tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azalma tespit edilmistir. Sentrik
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iligki sapma degerlerinde diger donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir.

Sabit fonksiyonel aygitin eklem konumu iizerindeki etkisini inceleyen sadece bir
tez calismasi vardir. ('5zyi'1rek196 35 hastanin Forsus sabit fonkisyonel aygit dncesi ve
sonras1 sentrik iligki ve sentrik okliizyon kayitlarina bakmis, Forsus tedavisi oncesi
fizyolojik sinir disinda sapma gosteren hasta sayisi1 23 (%65,7) iken forsus tedavisi
sonrasinda 14 (%40)’e diistiigiinii tespit etmistir. Bizim ¢alismamizda baslangigta
sentrikte sapma gosteren hasta sayisi 13 (% 40) iken toplam tedavi sonunda 7 (%21)’ye
diismiistiir fakat sabit fonksiyonel tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler degismemistir.

Bu tez calismas yiiriitiilirken ‘Twin Force Bite Corrector’ sabit fonksiyonel
aygitinin sahip oldugu avantajlar ve dezavantajlar tespit edilmistir.

TFBC aygitinin avantajlari:

1. 1. biiyiikaz1 dislerinde bantlanmasi1 gerektirmemesi,

2. Lehim gerektirmemesi,

3. Kolay ve hizli sekilde uygulanabilmesi,

4. Apareyin yanak gibi yumusak dokulara zarar vermemesidir.

TFBC aygitinin dezavantajlari:

1. Topuz kisminin govde ile baglandig1 bolgeden kirilmasi,
2. Tiplerin i¢inde yerlesmis olan nikel titanyum yayin bozulmasi,

3. Kuvvet vektoriine bagli olarak yan agik kapanigin olugsmasidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1. TFBC apareyinin hastalar iizerindeki genel etkileri olarak; iist ¢ene
gelisiminde gerileme, list ve alt cene iligkisinde diizelme, okliizal diizlemin saat
yoniinde rotasyonu, overjet ve overbite degerlerinde azalma, iist kesicilerin geriye
hareketi ve geriye egimi, alt kesicilerin ileri hareketi, ileriye egimi ve gémiilmesi, list
azilarin gdmiilmesi ve distal rotasyonu tespit edilmistir. Dik yon yiiz degerlerinde ve alt
cenenin On-arka yoOndeki hareketinde istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulunmamustir.

2. TFBC sabit fonksiyonel apareyinin iskeletsel degerlere oranlara gore dissel
degerler {lizerinde daha fazla etkisi bulunmustur.

3. TFBC apareyinin etkileri, iki grup olarak karsilastinnldiginda Damon
grubunda, MBT grubuna kiyasla SNA, ANB ve IMPA acisinda Wits degerinde, alt yiiz
yiiksekliginde ve overjette daha fazla azalma, okliizal diizlem acisinda daha fazla
rotasyon izlenmistir.

4. TFBC apareyinin kondil konumu iizerindeki etkileri MPI sonuglar1 {izerinden
degerlendirildiginde fizyolojik sinirin iizerinde sentrik iliski-sentrik okliizyon sapma
yiizdesi tedavi baslangicinda %40 iken tedavi sonunda bu deger %21’e diismiistiir.
TFBC apareyi 6ncesi ve sonrasinda elde edilen yiizde degerleri aynidir (%56).

5. Tedavi sonras1 sag ve sol kondilde On-arka yonde sentrikte sapma
degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli Olglide azalma tespit
edilirken, sentrik iligski sapma degerlerinde diger donemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemistir.

6. Dikey yondeki sentrik okliizyon-sentrik iligki sapma miktari, yatay
yondekinden literatlirdeki diger benzer caligmalar ile paralel olarak daha fazla

bulunmus.

6.2. Oneriler

1. TFBC apareyinin dissel ve iskeletsel degerler iizerindeki uzun donem etkisi
arastirilabilir.

2. TFBC apareyinin etkileri literatiirde lizerinde ¢ok sayida arastirma yapilan

diger fonkisyonel apareyler ile karsilastiriimali olarak incelenebilir.
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EK-1
HASTA ONAM FORMU

Cocugunuzun Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan yiiriitiilen bu
calismaya katilmasim1 arzu ediyoruz. Asagida bu c¢alisma ile ilgili bazi bilgiler
bulacaksiniz. Bu bilgiler ¢cocugunuzun ¢alismaya katilmasinda kolaylik saglanmasi ve
tarafinizdan konunun oOneminin agik¢a anlasilabilmesi i¢in diizenlenmistir. Biitlin
islemler sadece deneysel amagclar icin yapilacak, bu arastirma sirasinda kullanilacak
materyallerin bedeli sizden istenmeyecektir ve bulgular size iletilecektir.

Calismanin vyiiriitiiciisii Dt. Cemre Geze’dir. Ilgili kisiye 0 322 3386354 numarali
telefonla ulasabilirsiniz.

Bu ¢alismanin amaci, iskeletsel ikinci siif kapanisa sahip bireylerin tedavilerinde
uygulanan sabit fonksiyonel aygitinin temporomandibular eklem {izerindeki etkisinin
incelenmesi ve lateral sefalometrik radyografi degerlerindeki degisikliklerin
degerlendirilmesidir.

Bu ¢aligmada, ¢cocugunuzun biiylime yetersizligine bagli olarak normalden kiigiik olan
alt ¢enesini One almaya yarayan bir aygit kullanilacaktir. Bu aygitta {ist ¢ceneden alt
¢eneye uzanan, i¢inde yay olan iki tiip bulunmaktadir. Bu aygittan sag ve sol tarafa birer
tane olmak lizere toplam 2 adet yerlestirilecektir. Tedavi 6ncesinde, aygit takilmadan
once ve aygit takildiktan sonra ve bitim asamasinda toplam 4 adet sentrik iliski kaydi1 ve
lateral sefalometrik rontgenler alinacaktir.

Calisma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatim1 korumak amaciyla kod, giivenlik
numarast vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes
yildir.

Bu calismaya katilmama ve arastirma stirerken arastirmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Aragtirmadan ¢ekilme kararmiz Dis Hekimligi Fakiiltesinin  hizmetlerinden
yararlanmamzi  etkilemeyecek; tedaviniz Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
kliniklerinde siirdiiriilecektir. Calismadan ayrilmaniz sagliginiz i¢in herhangi bir risk
olusturmayacaktir. Calismaya dahil olan bireylerin calisma ile ilgili sorular1 en kisa
stirede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiclisiine ve/veya yardimci
aragtirmacilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0322 3386354 numarali telefonu
kullanabilirsiniz.

Bu metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi.
Aragtirmaya ¢ocugumun katilmasi konusunda bana bask1 yapilmadi. Bu kosullar altinda
“Kendinden baglamali1 braket sistemlerinde twin force bite corrector kullaniminin eklem
konumu ve lateral sefalometrik degerler lizerindeki etkisinin incelenmesi’ isimli klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin ¢ocugumun katilmasini
kabul ediyorum.

Goniilliiniin velisinin adi, soyadi, imzasi, adresi ve telefonu:
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Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi, soyadi ve imzasi:

Riza alma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi,
soyadi, imzas1 ve gorevi:
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T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ARASTIRMA ETiK KURULU
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Toplanti Sayisi

Karar Mumarasi

31.05.2011

9

3

T.C. Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Arabilim Dali'nda, Prof. Dr.
Serdar Toroglu yonetiminde, Dt. Cemre Geze tarafindan yiriitiilmesi Sngérillen, “Twin force
bite corrector (TFBC) ve siirtiinmesiz braket sistemi kombine tedavisinin etkinliinin lateral
sefalometrik veriler ve eklem pozisyonu ile degerlendirilmesi” bashkli doktora tez projesi
arastirma elifi ydninden degerlendirildi; toplantiya kaulan fyelerin oybirigiyle uygun
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EK-3
VAKA SUNUMU (DAMON)

Vakamin Tedavi Oncesi Agiz i¢ci ve Agiz Dis1 Fotograflar
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Vakanin Tedavi Oncesi Lateral Sefalometrik Rontgen Ol¢iim Degerleri
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Vakamn Siralama Seviyeleme Donemi Az ici Fotograflari
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Vakanin Bitim Sonrasi Lateral Sefalometrik Ol¢iim Degerleri
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Vakanin Oncesi ve Sonrasi Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Cakistirmasi
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Vakanin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fotograflarinin Karsilastirilmasi
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EK-4
VAKA SUNUMU (MBT)

Vakamin Tedavi Oncesi Agiz i¢ci ve Agiz Disi Fotograflar
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Vakanin Tedavi Oncesi Lateral Sefalometrik Rontgen Olciim Degerleri

GroucsMessurenenc

Saddie/Selln Engle (SF-Az) ("]

Sum af Angles i3 w0
o Sl (%)

A [HE-TE (Y

T-Exi= (SGo-SH) ("]
cIenikl Baaw S (=

Ll -

THEL

MLk FE] (*

Tome sl Angle (O1-L1

(] hxis-fricketca
Facisl Aajle [FH-ERz]
Fazinl Tapaz [°
Eower Fage Beight (ANI-Xi-Pm}{"]
My 14 ®

TMSERY SEALTHIE
Clase 11 Mclac Relscicaship
Hueleral Class IT (RHE]
Eacemsive Cwvmrcjet

lar Body Lesgeh [(Go-3n) {ee

Talne

Fore

R

ud Dew  Dev

]
€
i
E.
2
1
3

T T I reEl

e S

1.2
2.8
=0.4
e
8.7
5.8
-1,
1.9
1.8

92

Horm




Vakanin Siralama Seviyeleme Donemi Agiz I¢i Fotograflar
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Vakann Bitim Sonras1 Agiz i¢i ve Agiz Dis1 Fotograflari
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Vakamn Bitim Sonrasi Lateral Sefalometrik Olciim Degerleri
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Vakanin Oncesi ve Sonrasi Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Cakistirmasi

-~
, f_f‘f
I:.l"lI ff'/f
I-.:_‘ f'f
NS
LR
h
N
.l'.fllllll
|/
| J
— "'T:._,_p
]..
!
,,'-'; ' "_" e, = -\? HH\F:'{?‘-{I & .z)‘;l
— T/RRY WA A
AL WY :';'1 & ‘xxﬁ,
k:j 'r\*‘fc\-'- F
= ;I . d
b ~

97



Vakanin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fotograflarinin Karsilastirilmasi
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