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OZET

Bu calismanin amaci, Forsus™ FRD EZ (3M Unitek, Monrovia, CA,
USA) apareyi ile Andresen aktivatorinun, Sinif I, b6lium 1 anomaliye sahip,
pubertal gelisimin peak doénemindeki hastalarda, iskeletsel, dissel ve
yumusak dokular Gzerine olan etkilerini sefalometrik olarak incelemektir.

Arastirmamiz 40’ 1 tedavi, 20’ si kontrol grubunda yer alan toplam 60
birey ile gercgeklestiriimistir. Bireylerin segiminde tim bireylerin mandibular
retrognati ile karakterize Sinif Il bélim 1 maloklizyona sahip olmasina,
hastalarin vertikal yondeki buyime ve gelisim paterninin normal veya low
angle olmasina, olgularin timinin pubertal gelisim ataginin peak déneminde
olmasina dikkat edilmigtir. ilk grubu olusturan 20 hasta (8 kiz, 12 erkek)
Forsus apareyi ile tedavi edilirken, ikinci grubu olusturan 20 hasta (9 kiz, 11
erkek) Andresen aktivatori ile tedavi edildi. Geri kalan 20 Sinif Il
maloklizyonlu birey (9 kiz, 11 erkek) ise kontrol grubu olarak kullanildi.
Lateral sefalometrik filmler ilk grupta tedavi Oncesinde, Forsus apareyi
uygulanmadan hemen 6nce ve aparey cikarildiktan hemen sonra alinirken,
ikinci grupta aktivatér uygulanmadan 6nce ve tedavinin 6. ayinda alinmistir.
Kontrol grubundaki bireylerden elde edilen lateral sefalometrik rontgen
filmleri, 6. ayin sonunda yeniden alinmistir. Lateral sefalometrik rontgenlerde
yapilan oOlgimlerden elde edilen degerlerin grup ici degerlendiriimesinde
Wilcoxon testi kullanilmigtir. Gruplar arasi farklarin degerlendiriimesinde ise
Oneway Anova ve Bonferroni Post-hoc testi kullaniimistir.

Her iki apareyin alt c¢enenin gelisimini stimlle ettigi, alt cene
uzunlugunu arttirdid1 ve Ust cenenin sagital yonde buyumesini frenlendigi
gorulmustar. Her iki tedavi grubunda 6n yuz yuksekligi artarken, arka yuz
yiiksekligi sadece aktivator grubunda anlaml sekilde artmistir. iki grupta da
alt keserler protrize olurken, Ust keserler retrize olup uzamisglardir. Alt
keserler sadece Forsus grubunda gomulmusglerdir. Alt birinci molar digler iki
grupta da meziale hareket edip, uzarken, ust birinci molarlar sadece Forsus
grubunda distale olup, gomulmustir. Forsus grubunda oklizal dizlem ile

palatal diizlem saat ydniinde rotasyon yapmistir. iki grupta da overjet ve
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overbite miktarinda anlamli azalma meydana gelirken, yumusak doku
profilinde dizelme elde edilmistir.

Her iki apareyin de; bluyume ve gelisim doneminde olan, alt ¢ene
geriligiyle karakterize Sinif 1l bolim 1 maloklizyonlu bireylerin tedavisinde,
meydana getirdikleri iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisiklikleri ile

anomalinin duzelmesinde etkili olduklari gérulmustar.

Anahtar sozcukler: Forsus FRD EZ; Andresen aktivatort; Sinif I

maloklizyon; Fonksiyonel tedavi
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ABSTRACT

COMPARISON OF FORSUS FRD EZ AND ANDRESEN ACTIVATOR IN
THE TREATMENT OF CLASS Ii, DIVISION 1 MALOCCLUSIONS

Purpose of this study is to evaluate the effects of Forsus™ FRD EZ
(3M Unitek, Monrovia, CA, USA) appliance and Andresen activator in terms
of skeletal, dental and soft tissue changes in actively growing patients
presenting with Class I, division 1 malocclusion.

Study sample included 60 subjects (study groups, n=40 and control
group, n= 20). Inclusion criteria were as follows: Class Il division 1
malocclusion, retrognathic mandible, normal or low-angle growth pattern, and
peak growth period. First study group consisted of 20 patients (8 females, 12
males) who were treated with Forsus appliance and the second group of 20
patients (9 females, 11 males) received treatment with Andresen activator.
Control group (9 females, 11 males) received no treatment. Lateral
cephalometric films were taken before treatment, before installation of the
appliance and just after removal of the Forsus appliance in the first group. In
the second group, radiographs were obtained before and at the end of 6
months of appliance use. Control group of individuals were followed for the
same amount of time. Wilcoxon analysis was used to evaluate the
differences occurred within each group. Oneway Anova and Bonferroni tests
were used for intergroup comparison.

Our results revealed that both appliances enhanced mandibular
growth, helped increase the length of the mandible and had a restraining
growth effect on the maxilla. Anterior face height increased in both of
treatment groups, whereas posterior face height had a significant increase in
the activator group only. Mandibular incisors were proclined, maxillary
incisors were both retroclined and extruded in both of the treatment groups.
Mandibular incisors were intruded in the Forsus group. Mesial movement and
extrusion of the mandibular first molars were observed in both of treatment
groups, whereas both distalization and intrusion of the maxillary first molars
were only observed in the Forsus group. Moreover, occlusal plane and

palatal plane rotated in clockwise direction as a result of dentoalveolar



Xiv

changes in the Forsus group. Overbite and overjet were reduced and soft
tissue profile improved in both of treatment groups.

Both appliances proved effective in the treatment of growing
individuals having Class Il malocclusions with mandibular retrognathia, by a

combination of skeletal, dental and soft tissue changes.

Key words: Forsus FRD EZ; Andresen activator; Class |l

malocclusion; Functional treatment



1. GIRIS VE AMAC

Sinif Il anomalisi, ylz ve ¢enelerin blUylime faaliyetleri sirasinda
genetik ve cevresel faktorlere bagl olarak, kraniofasial sistemi olusturan
yapilar arasindaki dengenin bozulmasi sonucu, g¢eneler arasinda olusan
uyumsuzlukla kendini gosteren bir malokluzyon tipidir (1).

Sinif 1l bélim 1 anomalisi oldukga sik karsilasilan bir problem olup,
tum ortodontik anomalilerin % 12 - 49’unu olugturdugu belirtilmigtir (2,3). Bu
anomali; prognatik maksilla, retrognatik mandibula veya her ikisinin
kombinasyonuyla olusup, iskeletsel profiilde meydana gelen degisikliklerle
karakterizedir (4).

Sinif Il maloklizyonlar, problemin kaynaklandigi ¢eneye yonelik
olarak, farkli sekillerde tedavi edilebilir. Ekstraoral aygitlar, agdiz igci
distalizasyon yontemleri, fonksiyonel apareyler ve Sinif Il elastik
uygulamalari, buyime ve gelisim donemindeki bireylerde, Sinif [l anomalisini
tedavi etmek amaciyla uygulanabilir. Dis ¢ekimi ile sadece dissel
dizenlemenin saglandigi kamuflaj tedavisi ve yetiskin bireylerde iskeletsel
cene anomalisini duzeltmek icin yapilan ortognatik cerrahi, diger Sinif I
tedavi yaklagimlarindandir (5).

Sinif Il maloklizyonun en yaygin gorilme nedeni mandibular
retrognatidir. Bu nedenle Sinif [l maloklizyona sahip hastalar igin ideal tedavi
hedefi alt ¢enenin blyime ve gelisimini stimile etmektir (5,6). Bu amagla
uygulanan fonksiyonel apareylerle, Sinif || hastalardaki iskeletsel dengesizlik
ve profildeki uyumsuzluk duzeltilebilir (7).

Sinif 1l anomalilerde, fonksiyonel apareylerle, mandibulayl 6nde
konumlandirarak, mandibular gelisimi stimule etmek amaglanir (8,9).
Fonksiyonel apareyler, mandibulanin pozisyonu ile fonksiyonunu etkileyen
cesitli kas gruplarinin aktivitesinde degisiklik yaratarak, kuvveti diglere ve
bazal kemik kaidesi Uzerine iletirler. Bu kassal kuvvetler mandibulanin
sagittal ve vertikal yondeki pozisyonunu degistirerek ortopedik ve ortodontik
degisimlere yol agarlar (10).

Fonksiyonel apareylerin hareketli ve sabit seklinde olmak lzere ¢ok

sayida farkli dizaynlari mevcuttur (1). BuyUklUklerinden ve adiz iginde sabit



durmamalarindan dolayi, hareketli fonksiyonel apareylere hastanin uyum
saglamasi zordur (11). Ayrica hastada kooperasyon eksikligi olmasi
durumunda basari saglanamayabilir (12,13). Hareketli fonksiyonel
apareylerin yarattigi dezavantajlari elimine etmek amaciyla sabit fonksiyonel
apareyler gelistirilmistir.

GUnumuzde hala kullaniimakta olan ilk sabit fonksiyonel aparey 1909
yilinda Emil Herbst tarafindan tanitilan Herbst apareyidir (14). Bu apareyi
takiben MARS, Jasper Jumper (JJ), Eureka Spring ve MARA gibi ¢ok sayida
farkli sabit fonksiyonel aparey gelistiriimistir. Hasta kooperasyonu
gerektirmeyen Forsus™ FRD (Fatigue Resistant Device) EZ (3M Unitek,
Monrovia, CA, USA) apareyi de son yillarda gelistirilen sabit fonksiyonel
apareylerdendir.

Calismamizda; mandibular retrognati ile karakterize digsel Sinif I,
bolim 1 anomaliye sahip, aktif gelisim donemindeki hastalarda, son yillarda
gelistirilen sabit fonksiyonel bir aparey olan Forsus FRD EZ apareyi ile
hareketli fonksiyonel aparey olan Andresen aktivatorinun meydana getirdigi
iskeletel, digsel ve yumusak doku degisikliklerinin, sefalometrik radyografiler

Uzerinde karsilastiriimasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif Il Maloklizyonunun Tanimi ve Etiyolojisi

Sinif Il maloklizyon 1899da Edward H. Angle tarafindan
tanimlanmigtir. Angle, kraniuma goére ust birinci buylk azi disini, anterio-
posterior iliskide sabit kabul ederek, alt birinci baylk azi disindeki konum
degisikliklerine gére anomalileri tanimlamistir. Buna gore, alt birinci blyuk azi
disinin Ust birinci buyuk azi disine gore geride konumlandigi durum Sinif Il
maloklUzyon olarak belirtilmistir (15).

Sinif Il maloklizyonlu bireylere, ortodonti pratiginde blUyuk oranda
rastlanmaktadir. Droschl (16), 6-15 yas arasindaki c¢ocuklarda Sinif I
maloklizyonun gorulme sikliginin % 37 civarinda oldugunu belirtmistir. Ast
ve arkadaslari (17), yapmis olduklari ¢alismada, yaslari 15-18 arasinda
degisen 1413 lise 6grencisinden % 23.8’inin Sinif Il maloklizyona sahip
oldugunu bildirmektedir. Massler ve Frankel (18), 14 ve 18 yaslari arasindaki
c¢ocuklarda yaptiklari arastirmada bu orana benzer bir oran bulmuslardir.
Sayin ve Turkkahraman (19), yaptiklari ¢alismada, Turk gocuklarinda Sinif Il
maloklizyon gorulme sikhidinin % 24 oldugunu, incelenen bireylerin %19’unu
Sinif I B6lum 1 anomalisinin olusturdugunu belirtmiglerdir.

Sinif Il anomaliler c¢esitli nedenlerle meydana gelebilir. Genetik
karakterin tekrarlanmasi sonucu bu anomali ortaya ¢ikabilir. Ebeveynlerden
alinan genler birleserek yeni bir 06zellik olusturabilir, ya da var olan
maloklizyonun frekansini degistirebilir (20).

Cevresel faktorler maloklizyonun ortaya ¢ikmasinda rol oynayan diger
bir dnemli faktordur. Sut diglerinin erken kaybi, parmak emme, alt dudagi
emme gibi kot aligkanliklar, Sinif 1l maloklizyonun ortaya ¢gikmasina neden
olabilir (21,22). Orofasial kaslarin anormal fonksiyonlarinin da, Sinif Il
dizensizliginin olusumunda Onemli bir faktor olabilecedi belirtilmistir
(23,24,25).

Henry (26), Sinif [I Bolum 1 anomalisinin etiyolojisini;

a) Maksiller diglerin protruzyonu,
b) Maksillanin bazal prognatisi,

c) Mandibulanin kigik olmasi,



d) Mandibuler diglerin retruzyonu seklinde dort kategoriye ayirarak
aciklamistir.

Fisk ve arkadaslari (27), Sinif Il bélum 1 maloklizyonun etiyolojisini,
dentofasiyal komplekste meydana gelen 6 morfolojik varyasyon seklinde
tanimlamigtir. Bu varyasyonlar:

a) Maksilla ve diglerin kraniuma gore 6nde konumlanmasi,

b) Maksiller dislerin maksillaya gore 6nde konumlanmasi,

c) Mandibulanin normal boyutunda olup posteriorda
konumlanmasi,

d) Mandibular gelisimin yetersiz olmasi,

e) Mandibular dislerin kemik kaideye gore geride konumlanmasi,

f) Tdm bu faktorlerin kombinasyonlarinin gérulebilmesi seklinde
tanimlamigtir.

McNamara (5), 1981 yilinda yaptidi arastirmada, Sinif Il anomalilerde
sagital yonde dort faktort degerlendirmistir. Bunlar;

a) Maksiller iskeletsel pozisyon,
b) Maksiller dental pozisyon,

c) Mandibular iskeletsel pozisyon,
d) Mandibular dental pozisyondur.

Sinif 1l ile ilgili yapilan birgok arastirmada, mandibular gelisim
yetersizligi bulunmustur (5,28-32). Buna karsin Bishara ve arkadaslari (33),
yaptiklari g¢alismada, Sinif 1l bdlim 1 maloklizyonlarda mandibular
uzunlugun, gelisimin erken dénemlerinde normal bireylere gore daha kisa
oldugunu, fakat daimi dentisyon tamamlandiginda, mandibular gelisimin
devam etmesi nedeniyle, bu farkin ortadan kalktigini belirtmiglerdir.

McNamara (5), Sinif Il anomalilerde genellikle her iki cinste de
mandibular gelisim yetersizligi ile karakterize bir yapi bulmus ve mandibular
dental yapinin bazal kaide ile normal konumda oldugunu belirtmistir.
McNamara’ya gore (5), Sinif 1| anomaliler degerlendirilirken ¢enelerin dikey

yon gelisiminin de g6z énunde bulundurulmasi gereklidir.



2. 2. Sinif Il Malokliizyonun Siniflandiriimasi

Okluzyon anomalilerinin sagital yondeki en Unlu siniflamasi Angle
tarafindan yapilmistir. Angle’a goére Sinif Il anomaliler, Sinif Il bélum 1, Sinif
Il bélim 2 ve Sinif Il subdivizyon seklinde tge ayrilir. Sinif 1l bolim 1°de
birinci buyukazi digler Sinif [l kapanis goOsterirken, kesici dislerde artmis
overjet mevcuttur. Sinif 1| Bolum 2 anomalide yine buyukazi digler Sinif I
kapanis gosterirken, keser bdlgesinde overbite artmigtir. Sinif Il subdivizyon
anomalide ise, bir tarafta Sinif | diger tarafta ise Sinif Il az1 kapanigi vardir
(15).

Sinif Il bolum 1 maloklizyon, klinisyenlere basvuran hasta
populasyonunun %5-29'unu olusturmaktadir (18,34). Bu anomali, dissel
ve/veya iskeletsel uyumsuzluklarin bir sonucu olarak meydana gelebilir (35).
Yapilan bir ¢calismada (34), Sinif Il b6lim 1 maloklizyonlarin yaklagik Ugte
ikisinin iskeletsel bir uyumsuzlukla karakterize oldugu belirtiimigtir.

Uzun dénemli yapilan bazi caligmalarda (36-38), Sinif |l boélum 1
maloklizyonlarin sirkumpubertal donemde, Sinif | vakalara goére onemli
derecede mandibular gelisim yetersizligi gosterdigi bildirilmistir.

Rohstein ve arkadaslari (35), yaptiklari ¢alismada, Sinif Il bdlim 1
maloklizyonlarin az gelismis ya da geride konumlanmig bir mandibulayla
karakterize olmadigini belirtip, bu maloklizyonda maksillanin anterior
segmentinin daha 6nde ve yukarida konumlandidini ve anterior kranial kaide
uzunlugunun arttigini bildirmiglerdir.

Maj ve arkadaslari (39), incelemis olduklari 220 vakanin lateral kafa
filmlerinde, Sinif Il bélim 1 vakalardaki total mandibular uzunlugun normal
vakalardakine benzer boyutta oldugunu bildirmistir.

Renfroe (40), Sinif Il bolim 1 maloklizyonda maksillanin, Sinif | ve
Sinif 1l bélim 2 maloklizyona gore daha geride konumlandigini belirtmistir.

Mc Namara’ya (5) gore, Sinif Il bolium 1 maloklizyonlu hastalarin %
60’1 iskeletsel mandibular retrizyonla karakterizedir.

Graber, Rakosi ve Petrovic (1), Sinif Il duzensizliginin 6zelliklerini

morfolojik ve sefalometrik olarak iki grupta incelemislerdir.



A. Morfolojik siniflama: Morfolojik siniflama kendi arasinda ¢ grupta

incelenmektedir.

1.

Anterior diglerin migrasyonu sonucu olusan dissel Sinif |l

malokltzyonlar,

. Ust genenin kafa kaidesine gére normal yerinde oldugu, alt genenin

geride konumlandigi Sinif Il maloklizyonlar,
Ust genenin kafa kaidesine gére ileride, alt genenin yerinde oldugu

Sinif Il maloklizyonlar.

B. Sefalometrik siniflama: Sefalometrik olarak yapilan bu siniflama 5

grupta incelenir.

1.

iskeletsel komponentin normal oldugu, dissel uyumsuzluk nedeniyle
olusan dentoalveoler Sinif || maloklizyonlar:

a) ANB acisi normaldir.

b) Alt ve Ust ¢enelerin apikal kaideleri retrognatik olup, SNA ve

SNB acilari azalmistir.

Fonksiyonel Sinif Il malokltizyonlar: Alt genenin habitual oklizyonda,
geride kapanmaya zorlanmasiyla olusan Sinif || maloklUzyonlardir.
istirahat pozisyonunda ceneler arasinda Sinif | iliski goriliirken,
fonksiyon aninda SNB acisinin  kuaguldugu goézlenir. Genellikle
mandibula normal boyutlardadir.
SNA agisinin arttigi, Ust g¢enenin 6nde konumlandigi Sinif |l
maloklizyonlar.
SNB agisinin azaldigi, alt ¢enenin geride konumlandigi Sinif I
maloklizyonlar.
Yukarida bahsedilen 4 alt grubun kombinasyonu sonucu olusan Sinif
Il maloklizyonlar. Hem alt ¢enenin geride, hem de Ust ¢enenin ileride

konumladigi durumlar bu tip maloklizyona 6rnek gdsterilebilir.

2.3. Sinif Il Malokliizyonun Tedavi Zamanlamasi

Sinif Il olgularda tedaviye baglama zamani hakkinda gesitli gorusler

mevcut olup, hala tartismalidir.



Genel olarak, Sinif II maloklizyonlarin tedavisi; cift fazl (erken ve geg¢
tedavi) ya da tek fazli (ge¢ tedavi) olmak Uizere iki temel stratejiye dayanir. iki
fazli tedavi, preaddlesan donemde (8-10 yas) yapilan erken tedaviyle baslar
ve adolesan donemde (11-14 yas) uygulanan ikinci faz tedavisiyle devam
eder. Tek fazli tedavide (ge¢ tedavi) ise, tim uygulamalar adolesan donemde
(11-14 yas) baglar (41-45).

iki fazli tedavide, erken ddnemde, ozellikle mandibular gelisim
yetersizligi olan c¢ocuklarda, gelisimin yonlendiriimesiyle iskeletsel
uyumsuzluk duzeltilirken, tedavinin ikinci fazinda maloklizyonun dental
komponentleri ilk faza gore daha kisa suren bir tedaviyle duzeltilir (46,47).

Yapilan galismalarda, tek fazda yapilan ge¢ tedavinin, daha etkili olup
tedavi slresini kisalttigi belirtiimistir (48-50,46). Tedavinin, ge¢ karma ya da
erken daimi dentisyonda baslamasinin, tedavi suresini kisalttigi gibi
kullanilan aparey sayisini da azalttigini savunan arastirmacilar vardir (51-
53).

Mandibular gelisim 11-13 yaslarinda hala devam ettiginden, tedaviye
8-10 yaslarinda baglanmasinin gereksiz oldugu belirtiimigtir (42,54).

Von Bremen ve Pandemic (55), 2002’de yapmis olduklari ¢alismada,
daimi dentisyonda (geg¢ tedavi) yapilan Sinif Il bélum 1 vakalarin tedavisinin,
karma dentisyonda (erken tedavi) yapilan tedaviden daha etkili oldugunu
belirtmistir. Tulloch ve arkadaglari (56), 137 Sinif 1l maloklizyonlu vakayi
inceledikleri galismalarinda, adolesan dénemden Once/karma dentisyonda
tedaviye baslanmasinin, adolesan doénemde/erken daimi dentisyonda,
yapilan tedaviye gore daha etkili olmadigini bildirmislerdir.

McNamara ve arkadaslari (57), erken karma dislenme déneminde
(ortalama kronolojik yas 8,8 yil) Frankel-2 apareyi ile tedavi edilen hastalarin
mandibular uzunlugunda meydana gelen artigin, ge¢ karma-erken daimi
dislenme doneminde (ortalama kronolojik yas 11,6 yil) tedavi edilen bireylere
goOre daha az oldugunu belirtmiglerdir.

Hsieh ve arkadaslari (58), tedaviye erken ddonemde baslanmasinin
sureyi uzattigini, hasta ve ailesinin psikolojisini yiprattigini ve bdylece tedavi

sonuglarinin kotu yonde etkilendigini belirtmiglerdir.



Hellman (59), erken tedavinin, ortodontik tedavi suresini uzatmakla
birlikte, tedavinin iyi sonuc¢lanacagi konusunda herhangi bir garantisinin
bulunmadigini belirtmistir.

Bondevik (60), hastanin yasi buyudukge, tedavi sansinin da artacagini
sOyleyerek, ge¢ donemde tedavi edilen vakalarda tedavi sonuglarinin daha
iyi oldugunu belirtmistir.

Coben (47), tedavisine 9-11 yas araliginda (prepubertal dénemde)
baslanan Sinif Il maloklizyona sahip hastalarda elde edilen sonuglarin
iskeletselden ¢ok dncelikle digsel karakterli oldugunu ve bu dizelmenin stabil
olmadigini, fakat tedaviye 11-13 yas araliginda (pubertal ddnemde)
baslanmasi durumunda elde edilen dizelmenin daha ¢ok iskeletsel karakterli
oldugu ve sonucun stabil oldugunu vurgulamigtir. 13 yasindan sonra
(postpubertal donemde) yapilan tedavinin c¢ekimsiz tedaviye direng
gOsterebilecegini ve bu donemde meydana gelen dizelmenin daha ¢ok
dissel 6zellik gosterdigini belirtmistir.

Pancherz (61), daimi dentisyonda Herbst apareyi ile tedavi edilen
hastalarda meydana gelen sonuglari, karisik dislenme déneminde tedavi
edilenlere gore daha stabil bulmustur.

Tulloch ve arkadaslari (50), yapmis olduklari ¢alismada, erken
donemde tedaviye baslanan hastalar ile tek fazli tedavi uygulanan hastalar
arasinda, c¢ene iligkileri ve dental oklizyon agisindan buylk bir fark
gorulmedigini; iskeletsel gelisim paterninin, tedavi sonucunu etkileyen en
blylk degisken oldugunu belirtmislerdir. Yapilan birgok arastirmada
(50,62,63), erken Sinif |l tedavisinin, iskeletsel gelisim Uzerine olan etkisinin
¢ok kuguk oldugu vurgulanmistir.

Tedavi planlamasi, hastanin yasina gore yapilmamalidir. CUnkU dental
ve kronolojik yas genellikle birbirinden ¢ok farklilik gosterir. Hasta ve ailesine
tedavi zamani, sut dislerinin ¢ogunun kaybedildigi donem seklinde
aciklanabilir. Bu metoda gore, Andresen aktivatdori ortalama 12 yasinda
uygulanir. Fakat bazen 11 yasindaki hastalar erken dental gelisim gosterir ve
tum sut daglerini 11 yasinda disirmus olur. Bu durumda gereksiz yere tedavi

ertelenmemelidir. Bunun aksine ge¢ dental gelisim gdsterip 13 yasinda hala



agzinda st disi bulunan hastalarda, persiste sut diglerinin ¢ekimi
tartismalidir. Bu ylzden tedavinin baslamasi gereksiz yere ertelenmemelidir
(42).

Bireysel gelisim tahmin edilemez, fakat Andresen apareyinin 11-13
yasglari arasinda uygulanmasi durumunda, blyime ve gelisimden buyuk
miktarda yararlanilabilecegdi belirtiimistir (54).

Bazi 6zel durumlarda tedaviye erkenden baglanmasi mantikli olabilir.
Hasta, digleri yuzinden arkadaslari tarafindan alay konusu ediliyorsa ve bu
durum hastada psikolojik strese yol agiyorsa tedaviye erken donemde
baslanilabilir (64,65). Ayrica artmis overjetten dolayr minenin zarar gérme
durumu varsa, tedaviye erken déonemde baslanilabilir (66-68,46). Yapilan bir
calismada (69), overjetin her 1 mm’lik artisinda dislerdeki travma riskinin
%13 daha arttigi belirtiimigtir. Travmanin % 63’Unun 10 yas ve Uzeri yaglarda
olustugu, en ¢ok travmaya ugrayan dislerin ise Ust santral keserler oldugu
belirtiimigtir.

Bazi arastirmacilar (70-73), erken donemde tedavi edilen bireyde,
daha sonraki donemlerde sorunun tekrar kendini gostermesi durumunda,
maloklizyonun Oncekine gore daha hafif siddette seyredecegini ve bu
yuzden tedaviye erken donemde baslanmasi gerektigini savunmuslardir.
Erken donemde yapilan tedavi, gelisimi anlamli sekilde degistirip, ¢ene
iliskilerini duzelteceginden, Sinif Il anomalisini dizeltmek igin ilerde yapilacak
cekimli kamuflaj tedavisine ya da ortognatik cerrahiye ihtiyac duyulmayabilir
(50).

Kraniofasial kompleksin prepubertal donemde daha adaptif olmasi ve
bu yastaki ¢ocuklarin, pubertal donemde olan ¢ocuklara gére daha uyumlu
olmalari, erken tedaviyi avantajli kilan diger faktorlerdendir (41).

West (70), sagital yonde uyumsuzluk gosteren asiri Sinif Il bolim 1
maloklizyonlarin, erken donemde tedavi edilmesinin daha faydali olacagini
belirtmigtir.

Dugoni ve arkadaslari’na (71) gore, erken yaslarda yapilan ortodontik

tedavinin stabilitesi daha fazladir.
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Bjork (74), hastanin yasi arttikga fonksiyonel tedavi basarisinin
azaldigini belirtmistir.

Pek ¢ok arastirmaci (75-78), aktivator tedavisi igin en uygun zamanin
karigik dislenme doénemi oldugunu savunur. Harvold ve Vargervik (75),
iskeletsel ve dental gelisimden en fazla yararlanilan ddénemin, pubertal
gelisim donemi o6ncesi oldugunu duasundugunden, aktivatorin karisik
dislenme déneminde uygulanmasinin daha uygun oldugunu belirtmektedirler.

McNamara ve Bryan (79), 23 erkek rhesus maymunu Uzerinde yapmis
olduklari galismada, karisik dislenme doneminde, mandibulanin arttiriimis
protruziv fonksiyona adaptasyonunun daha fazla oldugunu, yas arttikga bu
adaptasyonun azaldigini belirtmiglerdir.

Yapilan c¢alismalar (80-85), Sinif Il maloklizyonlarin fonksiyonel/
ortopedik tedavisi i¢in en uygun zamanin, bliyime ve gelisimin peak donemi
oldugunu yonundedir.

iskeletsel ~ maturasyonun  belirlenmesi  icin  bazi  metodlar
kullanilmaktadir. Bu biyolojik indikatorler; boydaki artis, el ve bilekteki
iskeletsel maturasyon, dissel gelisim ve ertpsiyon, menstruasyon, goégus ve
ses degigsiklikleri ile servikal vertebral maturasyondur (86). Menstruasyon ve
seste meydana gelen degdisim en guvenilir indikatorlerdir (87,88). Kizlarda
genellikle fasial gelisimin peak donemi, menstruasyondan once ya da
menstruasyonun meydana geldigi yil icerisinde gerceklesir. Menstruasyonu
izleyen yillarda fasiyal gelisim hizli gekilde yavaslar ve maturasyonal
degisiklikte yalnizca ufak bir degisim meydana gelir (47).

Bazi arastirmacilara gore (89-91), menstruasyon hi¢bir zaman peakden
once gerceklesmez.

Fizyolojik maturasyon degisimlerinden dolayi, klinik degerlendirme
acisindan gelisim ve iskeletsel maturasyon, kronolojik yasa goére daha
gUvenilir indikatorlerdir. Ayni sekilde dental gelisim her zaman iskeletsel
maturasyonla senkronize olmadigindan, dental yasi guvenilir bir indikator

olarak degerlendiremeyiz (47,87).
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O’Reilly ve Yanniello’'ya gore (92), servikal vertebra maturasyonu ile
mandibular gelisimde meydana gelen pubertal degisim, anlamli korelasyon
gOstermektedir.

Pancherz’e gore (82), Sinif Il maloklizyonda fonksiyonel/ortopedik
tedavinin, gelisimin peak doéneminin baslangicinin hemen sonrasinda
uygulanmasi, maksimum tedavi etkisi yaratmasinin yaninda, tedavi sonrasi
uygulanacak retansiyon slresini de azaltmaktadir.

Ulgen (93), fonksiyonel ortopedik tedavi icin en uygun dénemin pubertal
atilimin baslangici oldugunu, bu dénemde tedaviye baslanmasi durumunda
tedavi suresinin kisalacagini belirtmistir. Tedaviye daha erken dénemlerde
baslanmasi durumunda, tedavi slresinin uzayacagini ve bu durumun da
hastanin motivasyonunu bozmasi agisindan riskli olacagini bildirmistir.

Bazi arastirmacilar (84,85), maksimum blydme hamlesinin pubertal
donemde meydana gelmesinden dolayi, fonksiyonel tedavinin en ¢ok bu
dénemde etkili oldugu gérusundedir.

Malmgren ve arkadaglari (80), erkeklere Bass apareyi uyguladiklari
calismalarinda, peak donemde elde edilen iskeletsel etkinin, prepeak
dénemde elde edilenden anlamli sekilde daha fazla oldugunu belirtmiglerdir.

Hagg and Pancherz (81), 72 adet Sinif Il b6lim 1 maloklizyona sahip
bireye Herbst apareyi uygulamistir. Pubertal gelisimin peak déneminde
tedavi edilen hastalarda meydana gelen sagital kondiler gelisimin, peak
dénemden 3 yil dnce ve 3 yil sonra tedavi edilen bireylere gore 2 kat fazla
oldugunu belirtmiglerdir.

Pancherz ve Hagg (83), 1985 yilinda yapmis olduklari ¢alismada, Sinif
Il b6lium 1 maloklizyona sahip 70 hastaya Herbst apareyi uygulamis ve bu
arastirmanin sonucunda en fazla sagital kondiler buyimenin peak donemde
meydana geldigini, bu nedenle Herbst apareyini uygulamak igin en iyi
dénemin peak dénemi oldugunu vurgulamiglardir.

Baccetti ve arkadaslari’na (94) gore, Sinif Il tedavisinin, pubertal gelisim
atag! sirasinda ya da dncesinde uygulanmasi, dentoalveoler degisikliklere
ilaveten anlamli derecede uygun iskeletsel degisiklikler (pre-pubertal

donemde maksiller gelisimin sinirlandirilmasi ya da pubertal doénemde
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mandibular gelisimin arttirilmasi) elde edilmesini saglar. Ayni arastirmacilar
en blylk dentoiskeletsel dizelmenin pubertal gelisim atadi sirasinda

meydana geldigini belirtmislerdir.

2.4. Sinif Il Bolum 1 Malokliizyonunun Tedavisi

Sinif Il maloklizyon tamamen tek bir nedenden kaynaklanmayip,
iskeletsel ve dentoalveoler komponentlerin kombinasyonu sonucu
olusabilmektedir. Ortodontist, sefalometrik analiz ve kliniksel incelemeyle
elde ettigi veriyi kullanarak, Sinif Il maloklizyonlu kiginin iskeletsel ve
dentoalveoler komponentlerini tanimlayip, uygun tedavi rejimini secer. Sinif Il
tedavi yaklagsiminda, ekstraoral aygitlar ve fonksiyonel ¢ene ortopedikleri en
yaygin kullanilan iki uygulamadir.

Maksiller dentisyonun bazal kemik kaidesine goére ileride
pozisyonlandigi hastalarda, ekstraksiyon protokolid (6rn: Ust birinci
premolarlarin ¢ekimi) ya da dentoalveoler duzeyde distalizasyon saglayan
mekanikler (6rn: pendulum/pendex apareyi, distal jet, distalizasyon
miknatislari, NiTi coiller, hareketli finger spring apareyi) kullanilabilir. Her bir
tedavi yaklasimi, kraniyofasiyal bolgenin iskeletsel yapisinda meydana
getirecegi etkiye gore farklilhk gdsterir (95).

Maksiller iskeletsel protrizyona bagh olarak olusan Sinif |l
anomalilerde yaygin olarak kullanilan ekstraoral apareyler, maksillanin
normal sartlardaki ileri ve asagi hareketini kisitlayip, ayni zamanda maksiller
ve mandibular diglerin retrakte edilmesinde kullanilabilir (95).

Kingsley (96), Ust cenede keserleri retrakte etmek icin maksillaya
ekstraoral kuvvet uygulamasini tanitan kisidir. Angle (97) da, maksiller
prognatinin siddetli oldugu vakalarda ekstraoral kuvvetlerin kullaniimasini
onermistir. Kloehn (98), Sinif Il maloklizyonun erken tedavisinde servikal
headgear ile etkileyici sonuglar elde etmigtir. Arastirmaci, dentisyonun gegis
asamasinda, servikal headgear kullaniminin, maksillanin 6ne blylumesini
geciktirdigini, hatta durdurabildigini ve maksiller dislerin geriye alinmasina
yardimci olarak Sinif |l iligkinin duzeltimesinde rol oynayabilecegini

belirtmigtir.
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Ozellikle son 20 yil icinde, kooperasyon probleminin altindan
kalkabilmek igin kooperasyon gerektirmeyen, headgear kadar molar
distalizasyonu yapan birgok sabit aygit tanitiimistir. Herbst apareyi, twin force
bite corrector, miknatislar, pendulum apareyi, ni-ti springler, Jones jig ve
distal jet bu apareylere 6rnek olarak verilebilir (99).

Mandibular  iskeletsel  retrizyona bagh olusan Sinif |l
maloklizyonlarda, tedavinin esas amaci mandibulanin gelisim yonund ve
miktarini degistirmektir. Bunu gergeklestirmek igin Oncelikle uygulanacak
tedavi fonksiyonel ¢ene ortopedisidir (100). “Fonksiyonel ¢ene ortopedisi”,
¢enelerin malpozisyonu ve yapi! bozuklugu olmasi durumunda, tedavi igin
gereken doku degisimlerinin, organa ait fonksiyonel uyarilar ile elde
edilmesidir. Dig-cene-yuz bdlgesindeki fonksiyonel uyarilar, ¢cigneme, mimik
ve dil kaslarinin dinlenme durumundayken olusan tonuslarla ya da g¢igneme
fonksiyonu sirasinda meydana gelen kasilmalarla olusurlar (93). Bu
fonksiyonel uyarilari elde etmek icin kullanilan aygitlara ise “fonksiyonel
aparey” adi verilir. Fonksiyonel apareylerle, mandibulanin ilerde
konumlandirilmasiyla mandibular gelisimin stimlle edilmesi ve bu sekilde
iskeletsel ve okllizal uyumsuzluklarin dizeltiimesi amaclanir (101).

Fonksiyonel kuvvetler, cene kemiklerine yapisan kaslar ile dogrudan
ya da diglerin periodontal membrani yoluyla ¢ene ve alveol kemiklerinde etki
meydana getirirler. Bu sekilde kemikte olusan rezorpsiyon-apozisyon
sayesinde, anomalilerin etiyolojisinde 6nemli kemikte yeniden sekillenme
meydana gelmis olur (93).

Anormal kas fonksiyonu Sinif Il yer tuttugundan, fonksiyonel tedavinin
oncelikli amagclarindan biri yiz ve ¢ene kaslarinin aktivitesini degistirmektir
(102). Mandibula asagi ve 6ne dogru konumlandirildiginda basta masseter,
median pterygoid ve temporal kasin anterior ve posterioru olmak Uzere,
cigneme kaslar1 gerilerek ortodontik ve ortopedik dedisikliklerin meydana
gelmesine neden olurlar (10,100, 93).

Isaacson’a (103) gore, ortopedik apareyler, maksiller ve mandibular
blyUmeyi arttirarak, yuz kemikleri igin yeni fonksiyon ve kassal adaptasyon

olustururlar.
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ilk olarak Norman W. Kingsley (104), 1877 yilinda tanittigi “bite-
jumping” apareyi ile mandibulay! 6nde konumlandirarak, ortodontik tedaviye
fonksiyonel bakis agisi getirmigtir. W. Roux (105), 1895 yilinda naturel
kuvvetlerin ve fonksiyonel uyarilarin, organlarin gelisimi ve dokularin degigimi
Uzerindeki dnemine deginmistir. 1902 yilinda, Fransiz Pierre Robin (106),
“Pierre Robin Sendromu” olarak adlandirilan konjenital gelisimsel anomaliye
sahip bebeklerde, glossopitozisi ve dilin havayolunu tikamasini dnlemek
amaciyla “Monoblok apareyini” gelistirdi. Daha sonralari, bu monoblok
apareyi, Andresen (107) tarafindan Sinif Il bolum 1 maloklizyonlarin tedavisi
amaciyla kullanilmigtir. Andresen bu apareyin, kaslarin ¢alismasiyla etkisini
gOsterdigini disundigunden aktivator olarak adlandirmigtir. Frankel'in (108)
kendi adini tasiyan apareyi, diger fonksiyonel apareylerden farkli olarak
dudak yastik¢iklari ve yanak kalkanlari igerir ki, bu komponentler de yanak ve
dudak baskisinin dentoalveoler bodlgeden uzaklagsmasina yardimci olur.
Bdylece anormal kas aktivitesine engel olurken, gerekli iskeletsel ve dissel
degisimlerin meydana gelebilmesi i¢in uygun ortami saglamis olur. ilk kez
1960 yilinda Balters (109) tarafindan tanitilan Bionator, daha kiaguk hacimli
olmasi ve dili yonlendirecek bukimlere sahip olmasiyla aktivatorden farkhlik
gosterir. 1975 yilinda Bass (110) tarafindan gelistirilen Bass apareyi ve 1982
yilinda Clark (111) tarafindan geligtirilen Twin-block apareyi kullanilan diger
fonksiyonel apareylerdendir.
Fonksiyonel apareylerle yapilan tedavinin, Sinif Il maloklizyonu

basaril sekilde duzeltmesi 8 maddeyle agiklanir. Bunlar (112):

1. Digsel degisiklikler,

2. Orta yuzun 6ne dogru gelisiminin sinirlandiriimasi,

3. Buyuyen g¢ocuklarda alt ¢gene gelisiminin stimtlasyonu,

4. Kondiler gelisimin yukari ve ileri yonden, arkaya dogru

yonlendiriimesi,
5. Ramus seklinin defleksiyonu,
6. Alt gene gelisiminin asagi ve ileri hareketinin horizontale dogru

yonlendiriimesi,
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7. Noromuskuler anotomi ve fonksiyonunda saglanan degigsiklikle
kemik remodellingi elde edilmesi,

8. Glenoid fossada daha anterior ve vertikal yonde adaptif
degisiklik saglanmasidir.

Daha o6nce vyapilan hayvan c¢alismalarinda, alt c¢enenin ileride
konumlandiriimasiyla, iskeletsel degisimler elde edilebilecegi gorulmustir
(113,114). Calismalar, yumusak dokudaki gerilmenin, kemik gelisimini
arttirdig1 yonindedir. Fakat daha sonra insanlar Gzerinde yapilan ¢alismalar,
daha kuskulu sonuglar dogurmus ve fonksiyonel tedaviyle meydana gelen
etkinin daha az oldugunu gostermistir (115,116).

Hayvanlar Uzerinde yapilan g¢alismalar (114,117-122), mandibulanin
onde pozisyonlandiriimasinin, mandibular gelisimi anlamli sekilde stimule
ettigini ve bunun da oncelikle kondilde meydana gelen yeniden sekillenme
(remodeling) ile gergeklestigini gdstermistir. Kondildeki yeniden sekillenmenin
yanisira, glenod fossanin, asagi ve dne dogru konum degistirdigi belirtiimistir.
Ayni sekilde Frankel, Herbst ve aktivator gibi fonksiyonel apareylerin, cogu
kraniofasial kompleks elemanlari Uzerinde yeniden sekillenme etkisi
meydana getirdigi belirtilmistir. insan ve hayvanlar (zerinde vyapilan
calismalarda (24,112), fonksiyonel tedaviden sonra kondilin glenoid fossa
icerisinde genellikle daha dnde konumlandigi belirtiimigtir.

Fonksiyonel apareyler, hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler olmak
Uzere iki grupta toplanmaktadir. Aktivator, Bionator, Frankel apareyi, Bimler
apareyi ve Twin block apareyi hareketli fonksiyonel apareylere o6rnek
gOsterilebilir (95). Sabit fonksiyonel apareyler, semielastik (Eureka Spring,
Twin Force Bite Corrector, JJ) ve rijit (Herbst, MARA) olmak Uzere iki alt grup
altinda kategorize edilebilir (123-125).

Hareketli fonksiyonel apareyler oral hijyenin rahatga saglanabilmesi ve
kirlilma gibi durumlarda apareyin hasta tarafindan kolayca ¢ikartilabilmesi gibi
avantajlara sahip olsa da, buyuk oranda hasta kooperasyonuna bagli
olmalar buyuk risk tasir. Cocuklar bu apareyleri kullanmak istemediginde, ya
da sadece geceleri kullandiginda tedavi siresi uzayabilecegi gibi tedaviden

istenilen yanit alinamayabilir. Ayni zamanda bu apareyler, konusma,
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yutkunma, agizdan nefes alma gibi fonksiyonlari ve estetigi olumsuz yonde
etkileyebilirler. Ayrica hareketli fonksiyonel apareyler mukoza Uzerinde
basing olusmasina, yumusak doku gerginligine ve dilin yer degistirmesine yol
acarak, hastanin apareye uyum saglamasini zorlastirabilirler (126). Hareketli
fonksiyonel apareylerin yarattigi dezavantajlari elimine etmek amaciyla sabit
fonksiyonel apareyler gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel apareylerin en belirgin
avantajl hasta kooperasyonuna bagli olmamalaridir (127).

Bishara ve arkadaslarina (10) gore, fonksiyonel tedavinin basarisi
tamamiyla hastanin kooperasyonuna baglidir. Ahlgren (128), 50 hastaya
fonksiyonel tedavi uyguladigi c¢alismasinda, hasta uyumunu, tedavi
sonucunun basarisiz olmasinin temel nedenlerden biri olarak gostermistir.

GUnumuzde hala kullaniimakta olan ilk sabit fonksiyonel aparey 1905
yilinda Emil Herbst tarafindan tanitilan Herbst apareyidir (14). Aparey
1979’da Pancherz (129) tarafindan yeniden tanitiimis ve esas popdularitesini
bu tarihten sonra kazanmistir.

Herbst apareyinin pulpa ve periodonsiyum Uzerinde zararh etki
gOstermemesi, agrisiz ve rahat kullanilabilir olmasi, hasta seanslarinin daha
uzun araliklarla yapilabilmesi ve her yasta uygulanabilir olmasi, apareyin
avantajlari olarak sayilabilir. Ayrica hasta uyumuna bagli olmamasi ve tedavi
suresinin daha kisa sUrmesi gibi Ozellikleri agisindan da Herbst apareyi,
hareketli fonksiyonel apareylerden daha avantajli gosterilmektedir (14,130).

Herbst apareyi, maksilla ve mandibula arasinda yapay bir eklem gibi
calisir. Cift tarafli teleskopik mekanizma gdsteren aparey, ortodontik bantlar
ya da krom kobalttan olusan splintlerle mandibulayi protruze pozisyonda
tutar. Banth Herbst apareyi dizayninda, maksillada premolar ve molar disler,
mandibulada ise premolar ve anterior digler ankraj sistemi olarak kullanilir
(130).

Yapilan calismalarda (129,131), Herbst apareyinin maksiller geligimi
frenledigi gorulirken, mandibular gelisimi artirdigi bildirilmistir. Magnetik
rezonans goruntileme yontemleri kullanilarak yapilan c¢alismalarda
(81,132,129,133), apareyin kondil ve glenoid fossada remodeling etkisi

yarattigi, bunun da mandibular prognatinin artmasina anlamli sekilde katkida
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bulundugu belirtiimistir. Herbst tedavisi sirasinda oklizal duzlemde meydana
gelen duzelmenin hemen hemen esit derecede iskeletsel ve dissel
dizelmelerle saglandigi dugsunulmektedir (131). Ayrica Herbst tedavisiyle
temporomandibular eklemde (TME) meydana gelen degisimin miktar ve
yonunun, Herbst tedavisinden uygun sekilde etkilendigi, fakat tedaviden
sonra yaklasik 7 ay icerisinde TME’de meydana gelen tum arzu edilen
degdisimin tekrar eski haline dondugu bildirilmistir (134).

Baltromejus ve arkadaslari (135), Herbst apareyi ile aktivatoru
karsilastirmis olduklari ¢alismalarinda, TME gelisiminin aktivatdér grubunda
vertikal ve anterior yonde oldugunu, Herbst grubunda ise daha posterior
yonde oldugunu bildirmiglerdir. Bu vertikal gelisimin nedeninin, Herbst
apareyi ile olusan devamli kuvvete karsin, aktivatdor apareyi ile meydana
gelen aralikli kuvvetten kaynaklandigi digunulmektedir. Aktivatdr grubunda
mandibulanin anterior ydnde rotasyon yaptigi, fakat Herbst grubunda
mandibulanin hafifce posterior yonde rotasyona ugradigi belirtiimigtir. Herbst
apareyi ile kondil ve ¢ene gelisiminde anlamli bir sagital degisim meydana
gelir ki bdylece Herbst apareyi ile olusan mandibular prognati, aktivator
apareyine gore daha uygun sekilde ve daha kisa zamanda meydana gelmis
olur.

Bjork (74), aktivatorle yapilan tedavide elde edilen ortopedik etkinin
biyolojik olarak anlamsiz oldugunu bildirirken, mandibular gelisimi biyolojik
olarak anlamli gekilde arttiran tek fonksiyonel apareyin Herbst apareyi
oldugunu vurgulamigtir.

McNamara (136), Frankel apareyi ile akrilik splintli Herbst apareylerini
kullanarak tedavi edilen hastalarla, tedavi edilmemis Sinif Il bdlum 1 vakalari
karsilastirdigi calismasinda, Herbst apareyi ile yapilan tedavide Frankel
apareyine gore daha ¢ok dentoalveoler adaptasyon goruldigunu belirtmistir.
Her iki grupta da mandibular uzunluk ve alt yiz yuksekligi artmigtir.

Pancherz (131), 42 Siif Il bolum 1 vakayl degerlendirdigi
calismasinda, 22 hastayl 6 ay boyunca Herbst apareyi ile tedavi ederken,
diger 20 hastayi kontrol grubu olarak kullanmistir. 6 aylik tedavi periyodu

sonunda tedavi edilen tim hastalarda Sinif | molar iligkisi elde edilmistir. Bu
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degisime iskeletsel adaptasyonun katkisi % 43 iken, dissel adaptasyonun
katkisi % 57 olarak belirtiimistir. Overjette meydana gelen duzelme;
mandibular korpus boyutunda meydana gelen artis ve alt keserlerin meziale
hareketi sonucu gergeklesmistir. Sinif [I molar kapanisinin dizelmesi ise
mandibular korpus boyundaki artig, Ust azilarin distal yonde hareketi ve alt
azilarin mesial yonde hareketi sonucunda gergeklesmistir.

Wieslander (133), Sinif Il bolum 1 malokllzyona sahip erken karisik
dislenme donemindeki 18 hastaya, high-pull headger ile Herbst apareyini
uygulamigtir. 5 ay siren aktif tedavi sonrasinda hastalara 6 ay boyunca
geceleri aktivator uygulanmistir. Tedavi sonucunda, maksiller ve mandibular
keser digler arasindaki sagital iliskide ortalama 7,5 mm degisiklik
gorulmustar. Maksiller digler 3,1 mm posterior yonde yer degistirmis olup,
bunun 1,6 mm’si dislerin distale hareketi, 1,5 mm’si ise maksiller kaidenin
pozisyonunda meydana gelen degisiklikten kaynaklanmistir. Mandibular
disler 4,4 mm anterior yonde yer degistirirken, bu hareketin 3,9 mm’si
mandibular kaidenin anteriora hareket etmesiyle meydana gelirken, 0,5
mm’si mandibular keserlerin labial hareketiyle olusmustur. Bu degisiklikler,
mandibular kondildeki gelisimin stimudlasyonu, korpus-ramus agisindaki
artisla mandibular morfolojinin degisimi ve kondilin 6ne-asagi yonde
translasyonuyla mandibulanin anteriora hareket etmesi sonucu olusmustur.

Pancherz (137), Herbst apareyini uyguladigi Sinif 1l bolim 1
maloklizyona sahip 10 erkek vakada c¢igneme kaslarinin aktivitesinde
meydana gelen degisikligi degerlendirmistir. 6 ay sonunda apareyler
agzindan cikarildiginda, tim hastalarin normal bir oklizyona sahip oldugu,
temporal ve masseter kaslarda elektromyografik aktivitenin arttigi
saptanmistir. Masseter kasta meydana gelen aktivite artisi, temporal kasta
meydana gelen artisa gére daha fazla olmustur.

Cozza ve arkadaglari (138), fonksiyonel apareylerin mandibular
gelisime olan etkilerini arastirdiklar sistematik ¢alismalarinda, aktif tedavi
suresince fonksiyonel apareylerin mandibular uzunlukta artisa sebep
oldugunu belirtmistir. En yUksek etkiyi Herbst apareyi gOsterirken (ayda 0,28

mm), bunu Twin-block apareyi (ayda 0,23 mm) takip etmistir. Bionator (ayda
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0,17 mm) ve aktivator apareyleri (ayda 0,12 mm) orta dizeyde etki
gOstermigtir. En az etkiyi ise Frankel apareyi (ayda 0,09 mm) gdstermistir.

De Almeida ve arkadaslari (139), yapmis olduklari ¢alismada karma
dislenme dénemindeki, Sinif Il bolim 1 anomaliye sahip 30 hastaya Herbst
apareyi uygulayip, meydana gelen digssel ve iskeletsel degisiklikleri
incelemiglerdir. Arastirmanin sonuglarina goére; maksillanin ileri gelisiminde
anlamli bir degisiklik olmadigi, mandibular uzunlukta orta fakat istatistik
olarak anlamli bir artis oldugu, fakat bu artisin adolesan dénemde Herbst
apareyi uygulanan diger c¢alismalara gore daha az oldugu, maksiller ve
mandibular digler arasindaki 6n-arka iligkide anlamli bir dizelme saglandigi,
maksiller keserlerin retrizyonu ve linguale egiminin yanisira, mandibular
keserlerde labial tip ve protruzyon goérildigld, mandibulada posterior
dentoalveolar ylkseklikte anlamli bir artig, Ust molarlarda ise hafif bir
ekstrizyon oldugu gorulmastar.

Barnett ve arkadaslar (140), yapmis olduklari sistematik ¢alismada,
bantli ve kronlu Herbst apareyi uygulanan, gelisim donemindeki Sinif Il bolim
1 vakalarda meydana gelen dissel ve iskeletsel degisiklikleri
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda, elde edilen dizelmenin
iskeletselden ¢ok digsel olarak meydana geldigi belirtilmistir.

1991°’de Dr. Douglas Toll (141) tarafindan tanitilan MARA (Mandibular
Anterior Repositioning Appliance) apareyi ile Dr.James Jasper (142)
tarafindan 1987°de gelistirilen JJ, diger sabit fonksiyonel apareylerdendir.
Herbst ve MARA apareylerinin rijit olmalari ve alt genenin lateral hareketlerini
kisittamalari gibi dezavantajlari, esnek spring yapisina sahip olan JJ apareyi
ile giderilmistir. Aparey alt genenin lateral hareketlerine misaade ettiginden,
hastanin apareye uyum gdstermesi daha kolay olmustur (143).

Esnek springlerle arka tutturulan aparey, Ust diglere posterior yonde
kuvvet uygularken, alt dislere anterior yonde kuvvet uygulamaktadir. JJ’nin
Sinif Il maloklizyonu dizeltme mekanizmasi; maksiller gelisimin
durdurulmasi, maksiller dentisyonun retraksiyonu, mandibular dentisyonun
protraksiyonu, kondiler gelisiminin artmasi, glenoid fossada asagi-ileri

remodeling meydana gelmesi ve maksiller molarlarin lateral yonde
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ekspansiyonu ile gergeklesir (142). 1995’te apareyin dizayni ve Kklinik
uygulamasi Jasper ve McNamara tarafindan yeniden incelenmistir (143).

JJ gibi sabit intermaksiller apareyler mandibular ve maksiller diglere
aktif itme kuvveti uygularlar. Rankin (144), JJ apareyini kullanarak yapmis
oldugu calismasinda, meydana gelen dizelmenin iskeletsel etkiye nazaran
daha ¢ok dentoalveolar degdisimle elde edildigini belirtmigtir. Jasper ve
McNamara‘ya (143) gore JJ ile Sinif Il dizeltiminde iskeletsel ve
dentoalveoler degisimler yari yariya iken, Weiland ve Bantleon’a (145) gore
molar iligkisinde saglanan duzelmenin % 38’i iskeletsel degisimlerle elde
edilmistir. Arastirmacilara gobre aparey, maksilla Uzerinde minimal etki
gOsterirken mandibular gelisimi arttirmaktadir.

JJ ile yapilan calismalarda (146,147), Sinif Il iliskisinde saglanan
dizelmenin, mandibular uzunlugun hafif artisi, Ust posterior bdlgenin belirgin
distalizasyonu ve alt keserlerin proklinasyonu ile oldugu gosterilmigtir.

Cope ve arkadaslari (147), adolesan donemdeki, Sinif I| maloklizyona
sahip 31 hastaya JJ uygulamistir. Calismada, meydana gelen dizelmenin
oncelikle dissel oldugu vurgulanmistir. Ust molarlarda distal devrilme ve
intrlzyon, ust keserlerde palatinale egilme ve ekstrizyon, alt molarlarda
mezial devrilme ve ekstruzyon, alt keserlerde ileri itim ve intrlzyon, alt
¢enede posterior rotasyon gorulmustar.

Oliveira ve arkadaslari (127), 75 Sinif Il maloklizyonlu vakayi
degerlendirdikleri calismalarinda, 25 tedavi edilmemis hastay! kontrol grubu
olarak kullanirken, diger hastalari servikal headgear (25 hasta) ve JJ (25
hasta) ile tedavi etmislerdir. Arastirmacilara gore, headgear apareyi; Sinif Il
maloklizyonu daha ¢ok maksillanin gelisiminin durdurulmasi ve maksiller
keserlerin retruzyonuyla duzeltirken, JJ apareyi ile meydana gelen dizelme
genis Olclude iskeletsel etkiden ¢ok mandibular dentoalveoler etki
sayesindedir. JJ grubunda, mandibular keserlerde goérulen labial tip ve
protruzyonun yanisira mandibular molarlarda ekstrizyon, mezial hareket ve
upright meydana gelmistir. Servikal headgear grubunda meydana gelen

mandibular molar upright’i ise diger iki gruba gore daha fazladir.
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Covell ve arkadaslari (148), buyumekte olan Sinif Il bolim 1
maloklizyonlu 36 hastaya JJ apareyi uygulamiglardir. 24 hastanin kayitlari
ortodontik tedavinin basinda ve sonunda alinirken, 12 hastanin kayitlari JJli
tedavi fazinin basinda ve sonunda alinmigtir. Buna gore apareyin kullanimi
suresince meydana gelen 3,3 mm’lik dn-arka yondeki molar dizeltiminin %
97’'si (3,2 mm) dis hareketiyle gerceklesirken, % 3’0 iskeletsel gelisim
paternine bagli olarak meydana gelmistir. Maksiller keserlerde palatinale
egdilme, maksiller molarlarda distale egilme ve intrGzyon meydana gelmigtir.
Mandibular keserlerde ileri itim ve intrizyon, mandibular molarlarda ise
meziale egilme ve ekstrizyon meydana gelmistir. Iskeletsel 6lglimler,
maksillanin ileri hareketinde azalma oldugunu, ama mandibulanin horizontal
gelisiminde anlamli bir degisiklik olmadigini géstermistir. Ozetle, JJ ile
yapilan Sinif Il tedavisinde elde edilen dizelme, daha ¢ok dentoalveoler
dizeyde olup, sinirl da olsa maksiller gelisimin durdurulmasiyla elde
edilmistir.

Sari ve arkadaslari (149), yapmis olduklari ¢alismada, mandibular
yetersizlik ve vertikal gelisim paterniyle karakterize 60 vakayi
degerlendirmiglerdir. 20 hasta JJ-headgear kombinasyonu ile, diger 20 hasta
ise aktivator-headgear kombinasyonu ile tedavi edilmigtir. Geri kalan 20
hasta tedaviyi kabul etmediginden kontrol grubu olarak kullaniimigtir. Tedavi
sonucunda, total yuz ylksekligi, aktivator grubunda daha fazla artmistir.
Aktivator-headgear kombinasyonu mandibulada daha fazla etki gosterirken,
JJ-headgear kombinasyonu 6zellikle maksillada etkili olmustur. Bu nedenle
JJ apareyinin, 6zellikle asirn maksiller gelisim ve mandibular yetersizlikle
karakterize high-angle vakalarin tedavisinde kullaniimasinin daha uygun
olacag! belirtilmistir.

Nalbantgil ve arkadaslari (150), iskeletsel ve dissel Sinif I
maloklizyonla karakterize, geg¢-adolesan donemdeki 30 bireyi esit sayida iki
gruba ayirarak, 15 hastayl JJ ile tedavi ederken, diger 15 hastay! kontrol
grubu olarak kullanmiglardir. Calismanin sonucunda, Ust ¢enenin sagital
yondeki bluylime potansiyelinin engellendigi belirtilirken, vertikal iskeletsel

parametrelerde onemli bir degisiklik olmadigi vurgulanmigtir. Alt keserlerde
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protrizyon ve intrizyon meydana gelirken, Ust keserlerde retrizyon ve
ekstrizyon olusmustur. Alt molarlar meziale, Ust molarlar distale devrilmistir.
Meydana gelen bu digsel dedisimler sonucunda, oklizal duzlemde saat
yonunde rotasyon olugsmustur. Overbite ve overjet azalirken, yumusak doku
profilinde énemli bir dizelme saglanmistir.

Klagukkeles ve arkadaslari (7), Sinif Il maloklizyona sahip 45
blylumekte olan bireyi inceledikleri ¢alismalarinda, 25 hastayi JJ apareyi ile
tedavi ederken, 20 hastayl kontrol grubu olarak kullanmislardir. Tedavi
sonunda, apareyin Sinif |l iligkisini etkili sekilde duzelttigi, fakat bu
dizelmenin % 80’inin dentoalveoler dizeyde oldugu belirtilmistir. JJ, vertikal
boyutta cok fazla degisim yaratmadan, okllizal diuzlemde saat yoninde
rotasyona sebep olmustur. Iskeletsel olarak, maksiller gelisim engellenirken,
Pogonion ileri hareket etmistir. Yumusak doku profilinde dizelme
saglanmistir. Digsel etkilerinden dolayl, apareyin vyetigkin Sinif |l

maloklizyonlu hastalarda da kullanilabilecedi vurgulanmigtir.

2.41. Forsus FRD (Fatigue Resistant Device) EZ

Amerikali ortodontist Bill Vogt 2001 yilinda, sabit fonksiyonel bir
aparey olan Forsus spring apareyini gelistirmistir. Aparey, etrafl seffaf
plastikle kapli, 0,5x3 mm boyutlarindaki, %45%’i nikel, %55’i titanyum olan
spring bar'dan olugsmustur. Dissel dedisikliklerle ve alt ¢enede meydana
getirdigi yer degistirme etkisiyle sagital uyumsuzlugun dizelmesini saglayan
Forsus spring apareyi, distal oklizyonu ve artmis overjeti hasta uyumuna
bagl olmadan diuzeltmektedir (151).

Hasta kooperasyonu gerektirmeyen sabit fonksiyonel apareylerden biri
olan Forsus FRD EZ apareyi, dis kisminda acik bir coil spring ile teleskobik
silindir parga ve itici koldan olusmaktadir. Diger sabit fonksiyonel apareylere
gore basit, kigcuk ve kompakt yapida olan apareyin, yalnizca birkag
komponentten olugsmasi, kolayca takilmasi, rahat kullanimi ve kirilmaya kargi
direncgli olmasi apareyi avantajli kilmaktadir. Herbst gibi hacimli, fazla
komponent igeren, takilmasi zaman alan, rijit Ozellikteki diger sabit
fonksiyonel apareylere gore avantajli olan esnek yapidaki Forsus FRD EZ

apareyinin uygulanmasi, aktivasyonu ve gikarilimasi oldukga kisa zaman
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almaktadir. ince yapida olan aparey, agdiz icinde az yer kaplayip, alt kanin
disinin arkasinda konumlandigindan estetik agidan da memnun edicidir.
Ayrica diger sabit fonksiyonel apareylere nazaran agzin daha rahat
acilmasina ve alt ¢enenin lateral hareketlerine imkan saglamasi, apareyi
ustin kilan 6zelliklerindendir (153,154,152).

Klip seklindeki dizayniyla, Ust birinci molar disin headgear tlpune
Weingart ile basitge yerlestirilen Forsus FRD EZ apareyi, apareyin rotasyona
ugramasini engelleyici kolu ve klip dizayninin meziali ile distalindeki stoplari
sayesinde maksiller arka guvenli sekilde baglanmis olur. Apareyin EZ
modulinudn agiz iginde rotasyona ugramamasi, apareyin agizda déonmesini
ve yumusak doku irritasyonu sebebiyle hastada rahatsizlik hissi olusmasini
engellemektedir.

Forsus FRD EZ apareyi alt ¢ceneye, ya alt kanin dis ile premolar dig
arasinda olacak sekilde ark teline direkt olarak, ya da molar disin tiptinden
gecgen yardimcl bir ark teli vasitasiyla baglanabilmektedir.

Aparey, 25 mm, 29 mm, 32 mm ve 35 mm olmak Uzere dort farkli
boyutta Uretilmistir. Uygun itici kol segilirken, disler sentrik oklizyonda
konumlandirilip, Gst molar tipunin distalinden, alt kanin braketinin distal
noktasina olan mesafe, Olcum cetveli ile hesaplanir. Kuvvet aktivasyonu
istendiginde, itici kola split krimpler yerlestirilerek, springde olusan basing
arttirilir. itici gubugun dogru secilmesi dénemlidir, ¢iinkii gubugun boyu uzun
secildigi taktirde aparey kirilabilir ve yumusak doku irritasyonuna neden
olabilir (151,152).

Dogru sekilde aktive edildigi taktirde Forsus apareyi 200 gram kuvvet
uygulamaktadir.

Hasta agzini agip kapadiginda, springlere uygulanan kuvvet ile olugan
yuklenme ve bosalma hareket siklusu, yorgunluk basarisizligina neden
olacagindan, bir apareyin meydana gelebilecek milyonlarca siklusa karsi
koymasi gerekmektedir. Sinif |l tedavisi suresince yaklagik olarak 300.000 ile
500.000 arasinda siklus olusmaktadir. Yorgunluga karsi direngli olan Forsus

FRD apareyinin 5 milyon siklusta bile kirilmadigi belirtilmistir (153).
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Forsus apareyi, Sinif Il tedavisi disinda, openbite ve deepbite’'in
tedavisinde, maksiller arkta kanin dis igin yer elde edilmesinde, ¢ekim
vakalarinda ankraj amagli olarak, posterior bosluklarin kapatiimasinda alt
keserlerin ankrajini artirmak amaciyla ya da siddetli Sinif 1l maloklizyonun
erken mudahalesinde kullanilabilmektedir (154).

Jones ve arkadaglari (155), yapmis olduklari ¢alismada Sinif Il
maloklizyonlu hastalarda Forsus FRD ile Sinif Il elastiklerin etkilerini
degerlendirmiglerdir. Ortalama yas arahid1 12 yil 6 ay olan 34 hastayi (14 kiz,
20 erkek) Forsus FRD ile ortalama yas araligi 12 yil 2 ay olan 34 hastayi (14
kiz, 20 erkek) ise Sinif Il elastik ile tedavi etmislerdir. Hastalara Sinif Il elastigi
24 saat boyunca takmalari sdylenmigstir. Her iki grupta da belirgin alt keser
protrizyonu ve vertikal yonde alt-Ust molar diglerin eripsiyonu meydana
gelmis olup, bu degisiklikler gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
gOstermemigtir.

Heinig ve Goz (151), Sinif Il malokllzyonlu, yas ortalamasi 14 yil 2 ay
olan 13 hastaya, 4 ay boyunca Forsus spring apareyi uygulamiglardir. Tedavi
suresince mandibula dne dogru yer degistirmigtir. Overjette meydana gelen
dizelmenin % 33’0 iskeletsel, % 66’si dissel degisimle, molar iligkisindeki
dizelmenin % 39'u iskeletsel, % 61’i dissel degisimle saglanmistir. Tedavi
sirasinda Ust dental arkta meydana gelen genislemenin sonucu olarak alt
arkta da genisleme meydana gelmistir.

Karagay ve arkadasglari (156), Sinif Il boélum 1 maloklizyonlu
hastalarin tedavisinde kullandiklari Forsus Nitinol Flat Spring (FNFS) ve JJ
apareylerinin meydana getirdigi degisiklikleri karsilastirmiglardir. Aktif gelisim
doneminde olan 16 hastayl FNFS ile 16 hastayi ise JJ ile tedavi etmiglerdir.
Tedavi edilmeyen 14 hastayi kontrol grubu olarak kullanmiglardir. Kontrol
grubundan alinan sefalometrik filmler 6 ay sonra tekrarlanirken, FNFS ve JJ
gruplarinda sefalometrik filmler, apareyler takilmadan once ve gikarildiktan
hemen sonra alinmigtir. Tedavinin sonucuna gore her iki apareyle meydana
gelen dissel, iskeletsel ve yumusak doku degisimleri hemen hemen aynidir.
Her iki tedavi grubunda da mandibular gelisim stimlle olmus, maksiller

gelisim frenlenmig, anterior yuz yuksekligi artmig, kondilde meydana gelen
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adaptif gelisimden dolayl arka yuz uzamistir. Maksiller keserler ekstriize ve
retrize olup, distale egilmis, mandibular keserler intriize ve protrize olup
labiale egilmigtir. Maksiller molarda distal hareket ve intriizyon, mandibular
molarlarda ise mezial hareket ve ekstrizyon meydana gelmigtir. Her iki tedavi
grubunda da overjet ve overbite azalarak, Sinif | molar iligkisi saglanmistir.
Model analizine gore her iki arkta da genigleme meydana gelmistir.

Forsus apareyinin FNFS seklindeki dizayni Ust arka baglanirken,
teleskobik silindirin ucunda bulunan L seklindeki pin, headgear tupune
distalden gegirilip tUpin mezialinden bukulir (156). Forsus FRD EZ
modulinde, aparey headgear tupune yerlestirildiginde, FNFS'deki L-pin
baglantisina gore oklizal dizleme daha yakin olacak sekilde tasarlanmigtir.
Bdylece apareyin EZ moduli, FNFS’ye godre, Ust birinci molar diglere
vertikalden ¢ok horizontal komponentli kuvvet uygulamig olur (152).

Saragoglu (157), 2007 yilinda yapmis oldugu tez ¢alismasinda, Sinif Il
Bolim 1 maloklizyona sahip 29 hastaya Forsus FRD apareyi uygulayarak,
lateral sefalometrik filmlerle ve magnetik rezonans goéruntileme (MRG)
yontemiyle gene-yuz sistemi ve TME Uzerinde meydana gelen degisimleri
incelemigtir. 29 hastanin 15’i buyimenin peak doéneminde ve 14’0 ise
pubertal buylmenin postpeak doéneminde olan hastalardan segilmigtir.
Yaklasik 9 aylik periyot sonunda Forsus FRD apareyleri hasta agzindan
cikarilmigtir. Calismanin sonucunda, her iki tedavi grubunda da alt ¢enenin
One hareket ettigi ve alt ¢cene uzunlugunun arttigi belirtiimistir. Gruplarin
ikisinde de meydana gelen digsel degisimler yaklasik olarak aynidir. Pubertal
gelisim dénemindeki hastalarda, total yuz yuksekligi, Ust ylz ylksekligi, arka
yuz yuksekligi ve ramus boyu artarken, postpeak donemindeki hastalarda
vertikal boyutta 6nemli bir degisiklik saptanmamistir. Her iki grupta da TME
gelisiminde onemli bir degisiklik meydana gelmezken, disk tedavi sonunda
fossa icerisinde daha 6nde konumlanmistir, fakat bu durum TME’de patolojik
bir degisime neden olmamistir.

Ye ve arkadaglari (158), c¢alismalarinda mandibular retrizyonla
karakterize, Sinif Il maloklizyonlu 18 bireyin tedavisinde uyguladiklan

modifiye Forsus apareyinin etkilerini degerlendirmislerdir. Tedavi dncesi ve
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sonrasinda alinan sefalometrik filmler deg@erlendirildiginde, B noktasinin
ortalama 2.9 mm One hareket ettigi, ANB acisinin ortalama 2.5 derece
azaldigr gozlenmigtir. Overjet azalirken, molar iligkisi Sinif | olacak sekilde
duzelmigtir. Tedavi sonucuna gore, modifiye Forsus apareyinin mandibular
gelisimi stimule ettigi, ¢eneler arasi iligskiyi dengeledigi ve mandibular
retrlzyonu duzelttigi vurgulanmistir.

Liu ve arkadaslari (159), mandibular retrizyonla karakterize, gelisim
atilimini tamamlamig Sinif II maloklizyonlu 15 bireyi Forsus apareyi ile tedavi
ederek, meydana gelen klinik etkileri degerlendirmiglerdir. Tedavi 6ncesi ve
sonrasinda alinan sefalometrik film sonuclarina gére, SNB acisi 1,42°
artarken, ANB acisi 1,64°, fasial yumusak doku profil konveksitesi 2,12°
azalmis ve dental arkta genigsleme meydana gelmistir. Sonug olarak Forsus
apareyi ile, Sinif Il maloklizyonlu hastalarin sagital uyumsuzlugunda ve
yumusak doku konveksitesinde dizelme saglanmistir.

Chai ve arkadaslari (160), Forsus apareyi uygulamis olduklari aktif
blyime doéneminde olan, mandibular retrizyonla karakterize bir hastada,
mandibulada meydana gelen stres dagilimini analiz edip, mandibulanin Ug
boyutlu sonlu eleman modelini hazirlamiglardir. MBT straight-wire teknigi ile
disler seviyelendikten sonra t¢ boyutlu sonlu eleman modeli hazirlanmis ve
mandibuladaki stres dagilimi, mandibula 6ne alindiktan 1 sn, 15 sn ve 300 sn
sonra analiz edilmistir. Stres yogunlugu, mandibular ilerletmeden 15 sn ve
300 sn sonra kondilin 6nunde, sigmoid notch’da ve mandibular molar
bdlgesinde olugsmustur. Maksimum stres degeri, 15 sn sonra 34,47 MpA, 300
sn sonra 34,45 Mpa olarak tespit edilmigtir. Calismanin sonucuna goére,
mandibuladaki stres dagilimi Forsus uygulamasindan sonra sabit kalmis ve
aparey mandibulanin asagi ve ileri hareketine sebep olmustur.

Arici ve arkadaglari (161), Sinif 1l maloklizyonlu mandibular
retrlzyonla karakterize prepubertal donemdeki hastalarda, sabit fonksiyonel
tedavi sonrasi glenoid fossa igerisinde meydana gelen kondil pozisyonu
degisikliklerini degerlendirmislerdir. 30 hasta FNFS apareyi ile ortalama 7 ay
boyunca tedavi edilirken, tedavi edilmeyen 30 hasta kontrol grubu olarak

kullanilmigtir.  Kondil-glenoid fossa iligkisini degerlendirmek igin sabit
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fonksiyonel tedavisinin basinda ve sonunda hastalarin bilgisayarli tomografi
goruntuleri alinmistir. Calismanin sonucuna goére, tedavi edilen gruptaki
kondil ve glenoid fossa volumu, kontrol grubuna gére daha fazla artsa da, bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Fakat 6n ve arka eklem
bosluklarinin volimi agisindan olusan fark, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. On ve arka eklem bosluklarinin volimii
degistiginden, tedavi grubunda kondil basi, kontrol grubuna goére glenoid
fossa igerisinde daha geride pozisyonlanmistir.

Lin ve arkadaslar (162), 3 boyutlu gorintileme yontemi ile, implante
fonksiyonel aparey tedavisi sonucunda olusan fasial iskeletsel geligimi
degerlendirmiglerdir. Ge¢ karma dislenme doénemindeki 11 erkek Beagle
kopegini; implante fonksiyonel aparey grubu, semi-implante fonksiyonel
aparey grubu, modifiye Forsus grubu ve kontrol grubu olmak tzere 4 farkli
gruba ayirmislardir. Apareyler yerlestirildikten 4, 8, ve 12 hafta sonra,
apareyler ¢ikarildiktan 4 hafta sonra tomografi kayitlari alinmistir. implante
fonksiyonel aparey grubu, semi-implante fonksiyonel aparey grubu ve
modifiye Forsus grubunda mandibula belirgin sekilde 6ne hareket ederken,
maksiller gelisim ayni derecede inhibe olmustur. implante fonksiyonel aparey
grubunda, diger fonksiyonel apareylerde siklikla karsilasilan istenmeyen dis
hareketleri meydana gelmemigtir.

Vogt (163), FNFS apareyi ile tedavi ettigi 15 yasinda Sinif Il Bolim 1
maloklizyonu bulunan hastada, 1 aylik Forsus kullanimi sonrasinda overjet
ve overbite’in % 90 oraninda duzeldigi ve Sinif | molar iligkisinin elde
edildigini bildirmistir.

Vogt (164), 2006 yilinda yapmis oldugu calismasinda Forsus FRD
apareyinin orta siddetteki Sinif 1l vakalarda Sinif Il elastiklerin yerine, ciddi
Sinif Il vakalarda ise Herbst apareyinin yerine kullanilabilecegini belirtmigtir.
Arastirmaci, mandibular keserlerin istenmeyen protrizyonunu &6nlemek
amaciyla, ark teline negatif kron torku verilebilecegini belirtmistir.

Flores-Mir ve arkadaslarn (165), Xbow apareyinin kisa doénemli
iskeletsel ve dissel etkilerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda, Xbow apareyi

ile tedavi ettikleri 69 Sinif 1l maloklizyonlu bireyi, tedavi edilmemis 30
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bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Maksiller hyrax
ekspander, mandibular labial-lingual ark ve Forsus FRD olmak Uzere ug farkl
komponentten olusan Xbow tedavisi sonunda, iskeletsel olarak mandibulada
ilerleme gorilmezken, maksiller protrizyon orani azalmig, vertikal boyut
artmistir. Dissel olarak, mandibular keser protrizyonu ile overjet duzelmis,

maksiller molarlar distale, mandibular keserler meziale hareket etmistir.

2.4.2. Andresen Aktivatoru

Sinif 1l Bélum 1 anomalilerin tedavisi amaciyla birgok fonksiyonel
tedavi apareyleri geligtiriimistir. Fonksiyonel ortopedik tedavi amaciyla
kullanilan ilk aparey Andresen aktivatériidir. ilk kez Robin (106) tarafindan
1902 yilinda tanitilan monoblok apareyi, Profesor Viggo Andresen (107)
tarafindan 1909 da modifiye edilerek, “Aktivatdor’, Andresen metodu”,
“‘Andresen apareyi”, “Norve¢ Sistemi”, ve “Monoblok” seklinde c¢esitli isimler
almistir.

Andresen ve Haupl tarafindan modifiye edilen aktivator apareyi ile yeni
bir mandibular kapanis iligkisi elde edilmesi, ancak kas ve iskeletsel yapida
meydana gelen adaptasyonla ve orofasial kaslarin yeni duruma uyumuyla
saglanir.  Apareyin mandibulayr 6nde konumlandirmasiyla, kaslar
mandibulay! eski durumuna getirmeye calisir ve bdylece biyomekanik bir
kuvvet meydana gelmis olur. Olusan bu biyomekanik kuvvet, apareyin
etkilemis oldugu kaslar ve yumusak dokular tarafindan diglere ve g¢enelere

aktarilmig olur (11).

2.4.2.1. Andresen Aktivatorii icin Hasta Segim Kriterleri

Andresen aktivatoru ile uygulanan tedavinin bagarili sonug vermesi
icin hasta sec¢iminde aranan bazi 6zellikler vardir. Rehber niteligi tasiyan bu
kriterler (4):

a. Artmis overjet ve derin overbite ile karakterize Sinif I boélim 1
maloklizyona sahip vakalar:

b. Horizontal iskeletsel paterni olan, Sinif | ya da orta derecede Sinif Il
iliskiye sahip vakalar: Horizontal yonde siddetli iskeletsel uyumsuzluk

gosteren vakalar Andresen aktivatdrii igin uygun degildir. ANB agisi 6%den
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fazla olan bireyler tedavi igin dikkatlice degerlendiriimelidir. Wits parametresi,
Sinif Il hastalarda pozitif degerler alir. Wits degeri +2 mm oldugunda ‘hafif,
+4,5 mm oldugunda ‘belirgin’, +9 mm oldugunda ise ‘siddetli’ Sinif I
malokltizyonu gosterir.

c. Vertikal iskeletsel paterni, normal ya da hipodiverjan olan vakalar:
Maksillomandibular dizlem agisi 28 derece ya da daha az olan vakalar
Andresen akitivatorine daha iyi cevap verirler.

Dikey boyutu normal olan bireylerde, aktivatorden molleme
yapillmayarak ya da ¢ok az dizeyde yapilarak, alt molar dislerin ertpsiyonu
engellenirken, dikey boyutu dusuk bireylerde akrilik daha fazla mdllenerek
posterior diglerin uzamasi saglanir.

Pancherz’'in (166) orta derecede high-angle ile karakterize olan
hastalarda Andresen aktivatori kullanarak yapmis oldugu uzun donemli
¢alismasinin sonuglarina goére, bu tir hastalarda overjet relapsina olan egilim
daha fazla olup, tedavi bagarisi normal ya da low-angle vakalara gére daha
dusiktar.

d. Caprasikligi ¢cok az olan ya da hi¢ ¢aprasikligi bulunmayan dental
arka sahip vakalar: Andresen aktivatoriyle artmis overjetin dizelmesi
esnasinda Ust keserler retruze olacaktir. Eger tedavi basinda Ust keser
bdlgesinde caprasiklik mevcutsa keserler retrlize olamayabilir ya da varolan
caprasiklik daha da artabilir.

e. Buylme déneminde olan, tedaviye uyum gosteren hastalar.

2.4.2.2. Aktivatoriun Avantajlari

a. Sut dislenme déneminde ve erken ya da ge¢ karma digslenme
déneminde uygulandiginda, tedavinin basariyla sonuglanmasini saglar.

b. Tedavi seanslari 2 ay ya da daha fazla zamana yayilabilir.

c. Aparey sadece 10-12 saat kullanildiginda bile overjette dnemli bir
azalma saglayip, estetik ve hijyen acgisindan kabul edilebilir sonuglar
meydana getirir.

d. Aparey, agiz solunumunun ve dil basincinin eliminasyonuna

katkida bulunur.
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e. Yaralanma, kinlma gibi durumlarda hasta tarafindan kolayca

cikartilabildiginden, dokularda kolay kolay zedelenmeye neden olmaz (167).

2.4.2.3. Aktivatorin Dezavantajlari

a. Basari, hasta uyumuna baglidir.

b. Aktivator, caprasikligl ¢ok az miktarda olan bireylere uygulanir. Bu
nedenle hasta segimi dikkatlice yapiimalidir.

c. Yetiskin hastalara uygulandiginda elde edilen sonug iyi degildir.

d. Hastalarda konugsma ve yutkunma gibi fonksiyonlar kisitlanabilir.

e. Burun solunumu yapamayan hastalar rahat kullanamaz.

f. Disler Uzerinde meydana gelen kuvvet, sabit apareylerdeki gibi
kontrol edilemez.

g. Lateral cene hareketlerini engeller (149,167).

2.4.2.4. Andresen Aktivatoriiniin Dizayni

Andresen’in hayatta oldugu sure iginde Kkukurtle sertlegtirilen
kauguktan yapilan aparey, 1950 tarihinde Andresen’in 6liminden sonra
akrilikten yapilmaya basladi. Akrilik, kauguga gore kompleks aparey dizayni
icin daha uygun bir materyaldir (4).

Mandibulanin 6nde konumlandiriimasiyla olusan kassal kuvvetler,
maksiller ve mandibular dislere, akrilik govde ve maksiller kesici dislerle
kontakta olan labial ark vasitasi ile iletilir. Bu kuvvetler, periost ve kemik
boyunca dislere aktarilir ve bdylece maksillanin ileri ydndeki gelisimi
durdurulurken, mandibulanin ileri yondeki gelisimi stimule edilir ve maksillo-
mandibular dentoalveoler iliskide adaptasyon saglanir (11).

Diglerin  oklUzalindeki akrilik ylzeyler, istenilen dentoalveoler
adaptasyon saglanacak sekilde olusturulur. Sinif [I maloklizyonun dazeltimi
icin, alt cenede arka grup disler vertikal ve mesial yonde surecek sekilde
yonlendirilirken, Ust ¢cenede disler distale ve bukkale dogru yonlendirilirler.
Maksiller dislerin vertikal eripstyonu oklizal akrilik stoplarla ve apareyin
meydana getirdigi intruziv kuvvetlerle engellenir (1,11). Kesici disleri orten
akrilik, mandibular kesici dislerde olusan 6ne egilmeyi azaltirken, maksiller ve

mandibular 6n diglerde meydana gelebilecek erupsiyonu engeller. Kontrolsiz



31

keser egilmesi, overjetin hizli sekilde dizelmesine yol agar ki, bu da apareyin
maksilla ve mandibula Uzerindeki ortopedik etkisinin azalmasina neden olur
(11).

Ust ark daralmigsa, alt genenin ileri hareketini saglayabilmek igin
oncelikle Ust ark genisletilmelidir. Bunun igin Ust ¢eneye aktivatérden dnce
ekpansiyon apareyi uygulanabilecegi gibi, aktivatorin palatinal kismina dahil
edilen bir vida ile Ust ark genisletilebilir. Ekspansiyon esnasinda, alt kesici
disleri sikica kavrayan akrilik sayesinde digler laterale dogru hareket ederler.
Eger alt anterior bdlgede caprasiklik varsa bu istenen birseydir, fakat alt
anterior bodlgede arkin genislemesi istenmiyorsa kesici disler arasindaki
akrilik kaldirilmalidir (11).

2.4.2.5. Andresen Aktivatorinun Etki Mekanizmasi

Aktivatorin uygulanmasiyla alt cene 6nde kapanmaya zorlandigindan,
Musculus pterygoideus lateralis haricindeki tim ¢igneme kaslarinin boylari
uzar. Kaslar eski konumuna dénmeye calisirken, alt gceneye geriye dogru
kuvvet uygulamis olurlar. Geriye gitmeye c¢alisan alt ¢cene, aktivatérin akriligi
ve labial ark vasitasiyla Ust c¢ene diglerine de geriye dogru bir kuvvet
uygulamis olur. Ust cene diglerine iletilen arka yondeki kuvvet, alveol kemik
ile maksiller kemige de arka yonde bir kuvvet uygular. Bunun sonucunda Ust
dislerde distalizasyon gorulirken, maksiller gelisimin 6ne dogru gelisimi
frenlenmis olur (93).

Aktivator, Ust genede arka yonde kuvvet olustururken, alt cenede 6ne
dogru bir kuvvet olusturur. Boyu uzayan ¢igneme kaslari, alt geneyi geriye
dogru ¢ekerken alt ¢cenedeki disler akrilige ¢arpacagindan anterior yonde bir
kuvvete maruz kalirlar. Olusan bu anterior kuvvetin etkisiyle alt kesici diglerde
protruzyon hareketi meydana gelmis olur (93).

Pekgok arastirmaci (75,12,93), aktivatorin maksiller gelisimi
frenledigini belirtirken, diger arastirmacilar (116,135,93), aktivatorun ayni
zamanda kondiler gelisimi stimlle ettigi gorusundedir. Aktivatorle alt ¢ene
Oone dogru konumlandigindan, kondil basi da asagi ve 6ne dogru yer
degistirecek ve bdylece kondil ile glenoid fossa arasindaki uzaklik artisina

bagl olarak kondil baginda endokondral ossifikasyon olugacaktir (93).
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2.4.2.6. Andresen Aktivatoriiniin Yapimi igin Mumlu Kapanis Alma

Ulgen’e goére (93), Sinif Il bélim 1 anomaliyi diizeltmek amaciyla
kullanilan aktivator icin mumlu kapanis alirken; alt gene 6n-arka yonde bir
premolar dis genisligi kadar dne getirilip, dikey boyut istirahat araligina 2-3
mm eklenecek sekilde arttirilir. Moore ve arkadaslari (9) ise, aktivator
kapanigi alirken kesici dislerin ucuca getirilmesi gerektigini belirtmiglerdir.
Apareye isirma araliginin eklenmesinin nedenleri; alt c¢enenin 6nde
konumlandiriimasi, alt kesici diglerin sikistiriimasi ve posterior segmentin
erupsiyonu saglanirken alt kesici dislerin ertpsiyonlarinin engellenmesidir
(11).

Normal bireylerde mandibula ortalama 9-10 mm 0One getirilirken, bu
miktar 6-7 mm’'ye kadar inebilir (11). Overjetin asiri derecede arttigi
vakalarda, alt genenin asiri miktarda one getirilmesi durumunda, kaslar ¢ok
fazla gerilecedinden, hasta uyurken istemeden aparey agzindan disari
cikacaktir. Bu durumda aparey istenen etkiyi gosteremeyecektir. Bu nedenle,
asiri overjeti olan vakalarda, alt genenin dne dogru aktivasyonu iki asamada
yapilmaldir (77,93).

Kapanis almak i¢in hazirlanan mum rulonun kalinhgi yaklasik olarak
kiguk parmagin kalinhgr kadar olmalidir. Mum rulo sekillendirilip hafifce alt
modele bastirilir. Alt kesici dislerin kenarlari mumla ortiimemelidir. Orta hat
mum Uzerinde igsaretlenir. Mumun o6n kismi alt keserlerin lingualinden
gecgecek sekilde pozisyonlandirilir. Mumun uglari en son disin distal yarisini
ortmeyecek sekilde kisaltilir. Hazirlanan mum, hastanin agzina transfer edilir
ve algl modelde uygulandigi gibi hastanin alt arkina yerlestirilir. Hastaya
daha d6nce o&gretildigi sekilde alt ¢enesini 6n dogru getirmesi sdylenerek
kapanis alinir. Sertlesen mum agizdan c¢ikartilarak iyice sogutulur ve
tekrardan algi model Gzerine yerlestirilerek, alt genenin istenilen sekilde éne

alinip alinmadigi kontrol edilir (11).

2.4.2.7. Andresen Aktivatoriuniun Mollenmesi
Aktivator tedavisi esnasinda, apareyin belirli bolgelerinden mdlleme

yaplilir. Bu bdlgeler;
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a. Ust posterior diglerin distal ydnde hareket etmesi igin, bu dislerin
distal tarafindaki akrilik asindirilirken, alt posterior dislerin mesial yonde
hareketi icin alt dislerin mesial kismina temas eden akrilik mollenir. Alt kesici
dislerin lingualine temas eden akrilik mollenmemelidir.

b. Ust kesici diglerin retriizyonunu saglamak igin, palatinal taraftaki
akrilik mollenir.

c. Artan overbite’l duzeltmek igin, alt posterior dislerin oklizal ylzeyine
temas eden akrilik mollenerek, alt posterior dislerin ekstrizyonu saglanir.
Derin bir overbite yoksa ve vertikal yonde artis istenmiyorsa, posterior
dislerin erUpsiyonuna izin vermemek icgin aktivator oklizal yuzeylerden
asindirilmaz (11).

Sagital ydonde meydana gelen iskeletsel ve dissel degisiklik miktarinin,
Sinif Il maloklizyonun aktivator tedavisiyle duzeltiminde ne kadar etkili
oldugu tartisma konusudur. Bazi arastirmacilar (168,57), mandibuler
gelisimde meydana gelen artisin, fonksiyonel tedaviyi diger tedavilerden
ayirdidini savunurken, diger arastirmacilar (74,75,115), fonksiyonel tedavinin
mandibuler uzunlugu degistirmedigi goérusundedir. Ayni sekilde Kkimi
arastirmacilar (12,169), aktivatdriin, maksillanin horizontal yondeki geligimini
frenledigini dusundrken, kimisi (170,171) bu etkinin yalnizca dentoalveoler
remodeling sonucu olustugunu dusundr.

Basciftci ve arkadaslari (172), aktivatorin iskeletsel etkilerini
degerlendirdikleri calismalarinda, aktif bluyime dénemindeki 50 Sinif Il bolim
1 maloklizyonlu hastay aktivator ile tedavi etmiglerdir. Buyume paterninden
kaynaklanan degisiklikleri elimine etmek amaciyla, tedavi edilmemis 20 Sinif
[I' bélim 1 maloklizyonlu hastaylr kontrol grubu olarak kullanmislardir.
Calismanin sonucunda, aktivator ile Ust kesici dislerde lingual egilme, alt
kesici dislerde labial egilme oldugu goérilmustir. Mandibulanin éne dogru
gelisiminin artmasi ve dentoalveoler degisiklikler sonucu overjet azalmistir.
Ozetle galismanin sonucu, aktivatdriin kraniofasial gelisim (izerinde iskeletsel
ve digsel etkiye sahip oldugu yonundedir.

Jakobsson (173), Sinif Il bélum 1 anomaliye sahip bireylerin tedavi

sonugclarini degerlendirmek igin yapmis oldugu ¢alismasinda, ortalama 8 yil 5
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ay yasindaki 57 hastayl headgear ya da aktivator ile tedavi etmistir. Tedavi
18 ay sUrmustlr. Headgear grubunda maksiller dislerin posterior hareketi
daha belirginken, aktivator grubunda mandibular disler de etkilenmistir.
Arastirmaci, aktivator tedavisiyle dikey boyutun degistigini, her iki grupta da
palatal dizlemde saat yonunde rotasyon gordldaguna, alt on  yiz
yuksekliginin arttigini, A noktasinin asagida konumlandigini ve total
mandibular uzunlukta artis meydana geldidini belitmistir. Bu calisma
aktivator tedavisiyle mandibulanin 6ne dogru hareket ettigi ve kondiler
gelisimin etkilendigi hipotezini desteklememektedir.

Cozza ve arkadaslari (174), mandibular retrognati ile karakterize, Sinif
Il anomaliye sahip hastalarda, aktivator kullanimi sonucu meydana gelen
iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisikliklerini dederlendirmistir. Vakalarin
tumu kanisik digslenme déneminde olup, 40 birey aktivator ile tedavi edilirken,
30 birey kontrol grubu olarak kullaniimigtir. Aktivator grubunda lateral
sefalogramlar tedavi baginda ve 18-24 ay sonra aktivator cikarildiginda
alinirken, kontrol grubunda ikinci lateral sefalogramlar ilk film alindiktan 21 ay
sonra alindi. Tedavinin sonuglarina goére, aktivatdor apareyinin mandibular
yetersizligin tedavisinde etkili oldugu, fonksiyonel tedavinin aktif gelisim
doneminde klinik fayda gosterdigi ve hasta uyumu ile hasta yasinin Sinif I
maloklizyonun duzeltiimesinde énemli faktorler oldugu belirtiimigtir. Aktivator
ile tedavi edilen hastalar kontrol grubu ile karsilastirildiginda, tedavinin
iskeletsel ve digsel degisimlerin kombinasyonu ile gerceklestigi ve yumugak
doku yuz profiinde duzelme saglandidi gorulmustur. Meydana gelen
dizelmede dentoalveoler etkilerin yanisira, Ozellikle mandibulanin ileri
hareketi olmak Uzere, maksilla ve mandibulanin yer degistirmesi de onemli
rol oynamaktadir.

Tarkkahraman ve Sayin (175), caligmalarinda Sinif I bdlim 1
maloklizyonlu 33 bireyi Andresen aktivatori ile 16 bireyi ise aktivator-
headgear kombinasyonu ile tedavi etmistir. Calismanin sonuglar, her iki
grupta mandibular gelisimin anlamli sekilde arttigini, fakat maksiller gelisimde
meydana gelen frenleme etkilerinin disik oldugunu gostermistir. Her iki

grupta da Ust keserlerin retrizyonu, alt keserlerin protruzyonu goérulirken,
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aktivator-headgear kombinasyonunun kullanildigi grupta alt keserlerin
kontroli daha iyi saglanmstir.

Ruf ve arkadaslan (176), efektif kondiler gelisimi ve bunun c¢ene
pozisyonuna olan etkisini degerlendirmek icin 40 adet Sinif Il bélum 1 vakayi
Andresen aktivatori ile tedavi etmistir. Secilen hastalarin tedaviye
baslamadan onceki yas ortalamalari 10 yil 4 ay olup, tedaviden 6nce ve
sonra alinan lateral kafa filmleri yaklasik 2,7 yil arayla alinmigtir. Calismanin
sonucuna gore aktivatdor tedavisi ile, kondiler gelisim artmakta ve cene
pozisyonu degismektedir. Bu sonug, aktivator ile iskeletsel tedavi etkisi elde
edildigini gostermektedir. Fakat kondil ve ¢enede meydana gelen degisim
sagital yonde olmayip, ¢ene pozisyonunda meydana gelen degisim nerdeyse
tamamen vertikal yondedir. Bu da Sinif Il iligkide meydana gelen duzelmenin
daha ¢ok dentoalveoler degisim sonucu meydana geldigini gostermektedir.

Ruf ve arkadaslari (177), 2002°de yapmis olduklari prospektif uzun
doénemli klinik ¢calismalarinda, yas ortalamalari 11 yil 4 ay olan Sinif || bdlim
1 maloklizyonlu 30 bireyi aktivator apareyi ile tedavi ederek, disk-kondil
kompleksinde ve TME'nin posterior kisminda meydana gelen degisimi, MRG
yontemi ile degerlendirmislerdir. Agiz kapali iken alinan magnetik rezonans
goruntuleri aktivator tedavisinden once ve 1 yil sonra degerlendiriimigtir.
TME’nin posterior kisminda olusan klinik ve subklinik yumusak doku
lezyonlari tedaviden 6nce, 6 ay ve 1 yil sonra de@erlendirilmistir. Tedavi
sonuglarina gore:

a. 1 yihk tedavi periyodu sirasinda, tim hastalarda Sinif | iligki

saglanamasa da, sagital dissel iligki duzeltilmigtir.

b. Fizyolojik  disk-kondil-fossa iligkisi ~ aktivator  tedavisiyle

degismemigtir.

c. Aktivator tedavisi suresince TME’nin arka kisminin alt tarafinda,

subklinik lezyonlarin gorulme prevelansi artmistir.

Pancherz (178), aktivator tedavisiyle dn-arka yonde meydana gelen
oklizal degisiklikleri sefalometrik olarak degerlendirmek amaciyla Sinif Il
bolim 1 malokllizyonlu 32 bireyi, ortalama 32 ay boyunca tedavi etmigtir.

Tedavi oncesinde ve sonrasinda alinan sefalometrik filmlerde, oklizal
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dizlem ve Sella noktasindan oklizal dizleme indirilen dikme referans olarak
kullanilmig, linear oOlgumler oklizal duzleme paralel olacak sekilde
hesaplanmigtir. Calismanin sonuglarina gore, oklizal dizlemdeki dizelme
esit sekilde iskeletsel ve dissel degisimlerin sonucu olarak meydana
gelmistir. Overjette meydana gelen yaklasik 5 mm'’lik dizelmenin 2,4 mm’si
maksiller gelisimden ¢ok mandibulanin gelisimi ile, 2,5 mm’si maksiller
keserlerin distal hareketi ile, 0,1 mm’si ise mandibular keserlerin mezial
hareketi ile gergeklesmistir. Sinif 1l molar iligkisi maksiller gelisimden c¢ok
mandibular gelisimle ve mandibular molarlarin mezial hareketiyle
gergeklesmistir. Bulgular, normal oklizyona sahip bireylerin uzun dénemli
kayitlariyla Bolton standartlarina goére karsilastirildiginda, aktivator
tedavisiyle maksiller gelisimin inhibe edildigi, maksiller keser ve molar diglerin
distale, mandibular keser ve molarlar dislerin ise meziale hareket ettigi
gorulmustar. Ayrica mandibular gelisimin aktivator tedavisinden etkilenmedigi
de calismanin sonugclarindandir.

Vargervik ve Harvold (116), yapmis olduklari ¢alismada Sinif Il
maloklizyona sahip, karma dislenme ddénemindeki 52 hastayi aktivator ile
tedavi etmiglerdir. Maksiller keserlerin retrizyonunu saglamak igin apareyin,
maksiller keser dislerin palatinal tarafiyla kontakta oldugu kismi mdllenirken,
labial ve insizal tarafindaki kontaktlar korunmustur. Mandibulada molar,
premolar ve kanin dislerin okllzal kisimlarina temas eden akrilik, posterior
dislerin uzamasina musade etmek igin kaldiriimistir. Mandibular keserlerin
ekstrizyonunu ve protrizyonunu engellemek igin, bu diglerin insizal ve labial
tarafindaki akrilik korunurken, dislerin lingual kontakt bdlgesindeki akrilik
mollenmistir. Aparey gun icinde en az 14 saat kullaniimigtir. Tedavinin
sonucunda, mandibular molarlarin, mandibula ile birlikte ileri hareket ettigi
fakat mandibular keserlerin molarlara gore daha fazla 6ne dogru hareket
ettigi gdzlenmistir. Calismada, maksillanin ileri yondeki gelisiminin frenlendigi
ve glenoid fossanin 6ne dogru yer degistirdigi belirtiimis olup, aktivator ile
mandibular uzunlugun kesin olarak arttigina dair bir bilgi sunulmamistir.

Wieslander ve Lagerstrom (115), aktivator tedavisiyle meydana gelen

dentoalveoler ve ortopedik etkileri degerlendirmek amaciyla, karma dislenme
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doénemindeki, Sinif Il maloklizyonlu 30 hastayi ortalama 3 yil 3 ay boyunca
aktivator ile tedavi etmislerdir. Kontrol grubu olarak tedavi edilmemis 30
bireyin sonugclari degerlendirilmigtir. Aktivator yapilirken, alt ¢ene Sinif |
iliskiye gelecek sekilde dne getirilip, dn bodlgede yaklasik 5 mm’lik 1sirma
araligi olusturulmustur. Aparey yapiminda 0,7-0,8 mm kalinliginda labial tel
kullanilmigtir. Gerekli vakalarda ekspansiyon amaciyla apareye Coffin spring
ya da ekspansiyon vidasi ilave edilmistir. Tedavinin basinda, sonunda ve
retansiyon periyodunun sonrasinda alinan lateral sefalometrik film
sonuglarina gore:

a. Tedavinin etkisi genellikle digsel orijinli olup, Ust keserlerde dnemli
miktarda retrlzyon meydana gelmistir.

b. Alt keserlerde hafif bir intrizyon gorulurken, anlamli bir protrizyon
olusmamistir.

c. Alt ve Ust molarlar arasindaki iligkinin dizelmesi daha c¢ok dis
hareketiyle saglanmigtir.

d. Maksilla ve mandibula arasinda 6n-arka yondeki iliskide anlamli bir
dizelme saglanmig, alt yUz ylksekliginde ve mandibular dizlem agisinda
artis gézlenmigtir.

e. Mandibular gelisim miktarinda bir farklilik gdzlenmemigtir.

f. 4 yil boyunca her iki grupta takip edilen 23 hastanin tedavi sonuglari
takip edilmistir. Aktivator ile maksilla Gzerinde meydana gelen dissel etkiler
degismemis, azaltilan Ust keser protrizyonu ve duzeltilen molar iligkisinde
relaps egilimi gézlenmemistir.

Arat ve arkadaslar (179), ortalama yas grubu 11 yil 2 ay olan Sinif Il
bolum 1 maloklizyonlu 9 hastaya Andresen aktivatoru uygulayarak, 6 ay
boyunca kondil-disk-fossa iliskisinde meydana gelen degisiklikleri MRG
yontemi ile de@erlendirmiglerdir. Tedavi sonucunda, kondilin anteriora
hareket ettigi, anterior artikiler mesafenin azaldigi, posterior artikller
mesafenin arttiyi, ama superior artikiler mesafenin degismedigi belirtiimigstir.
Disk pozisyonunda meydana gelen degisiklik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir. 6 ay boyunca takip edilen kontrol grubunda ise, posterior
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artikiler mesafede azalma saptanirken, anterior ve superior artikuler
mesafenin degismedigdi gozlenmistir.

Tdmer ve Gultan (180), monoblok ve Twin-block apareyleri arasindaki
farklar degerlendirmek igin yapmis olduklari ¢alismada, iskeletsel ve digsel
Sinif |l bélum 1 maloklizyona sahip, buyumekte olan 26 kisilik iki grup
olusturmuslardir. Ayrica ayni morfolojik karakteri gosteren, bluyumekte olan
13 tedavi edilmemis birey kontrol grubu olarak kullaniimistir. Monoblok
grubunda aparey 16 saat kullandirilirken, Twin-block grubunda aparey
yemek yerken dahil olmak Uzere 24 saat kullandinimistir. Calismanin
sonuglarina goére, bu farkli fonksiyonel apareylerin kullanimiyla, alt ¢ene
gelisimi stimule olurken, Sinif Il iligkisi duzeltilmis olur. Twin-block grubunda
mandibular dizlem agisi ve gonial agl artarken, overbite miktari azalmigtir.
Monoblok grubunda Ust keserlerde daha fazla retrizyon meydana gelirken,
Twin-block grubunda alt keserler daha fazla protrize olmustur. Her iki grupta
da yuz konveksitesi ve overjet azalirken, Ust molarlarda distalizasyon, alt
molarlarda mezializasyon gézlenmistir.

Birkebaek ve arkadaslari (181), implant kullanarak yapmis olduklari
arastirmada, aktivator tedavisi sonucu kondildeki buyume miktarinin arttigini
ve glenoid fossada yeniden sekillenme meydana geldigini belirtmislerdir.

Chang ve arkadaslan (182), aktivator ile tedavi ettikleri, bluyume
doéneminde olan, Sinif [l Bolum 1 maloklizyonlu 15 bireyi degerlendirdikleri
calismalarinda alt ¢cene uzunlugunda (Ar-Gn) 1,9 mm'lik anlamli bir artig

oldugunu vurgulamislardir.

2.5. Temporomandibular Eklem (TME)

Yillardan beri oklizyon ve TME arasindaki iligki dishekimleri tarafindan
tartisiimaktadir. En uygun sabit ortopedik eklem pozisyonunu saglayabilmek
icin, TME’nin anatomik yapilari iyice bilinmelidir.

TME; artikller eminens, glenoid fossa icinde rest pozisyonda duran
kondil ve aralarindaki artiktler diskten olusmaktadir. Artikiler disk, kan ve
sinir damarlari icermeyen yogun fibroz bag dokudan olusmaktadir. Eklem
diski posteriorda, damar ve sinirden zengin bir fibroelastik dokuya

baglanmaktadir. Bu yapi eklemin hasar gormeden veya agrili bir uyaran
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olusturmadan yuksek kuvvetlere dayanmasina olanak saglar. Diskin gorevi,
fonksiyonel hareketler sirasinda kondilin mandibular fossa iginde fizyolojik
dizeyde tutulmasini saglamaktir. Ancak artikller disk, eklemin pozisyonel
stabilitesini belirlemez. Diger eklemlerde oldudu gibi pozisyonel stabilite,
eklemi gevreleyen kaslarla belirlenir. Disk yuzeyi disinda eklem bosluklar
sinovyal doku ile kaplanirken, eklem lateralde sert bir fibroz kapsul ile
cevrelenmigtir (183).

Yenilenebilme kabiliyeti olan kondil kikirdagi, vicutta buyimesine en
uzun sure devam eden kikirdaktir. Cigneme fonksiyonlari sirasinda olugan
basinglari kargilayip, alt ¢enenin buyUumesine katkida bulunan kondil
kikirdagi, higbir zaman kalsifiye olarak ortadan kalkmamaktadir (184).

Arka ve yukari yonde buyuyen kondil, normalde mandibuler fossanin
merkezinde konumlanmaktadir (184,185). Kondilin rotasyon hareketi, glenoid
fossanin i¢ bukey bolimunde gerceklesmektedir. Bu bolimidn éndndeki dis
bikey kemik kabartisi artikller eminens ya da artikiler tlberkll olarak
adlandirilmaktadir. Artikiler eminensin dis bukeylik egimi, protruziv ¢ene
hareketlerinde kondil basinin izleyecegi yolu belirlemektedir (186).

Kondiler kikirdak, fonksiyonel ortopedik tedavi ile meydana gelen
uyaranlara karsi cevap olusturarak, buyumenin ydnlendiriimesinde rol oynar.
Bircok arastirmaci tarafindan (24,114,118,119,132,135,176,181), fonksiyonel
tedavi ile mandibulanin 6ne alinmasi sirasinda, kondiler kartilajda hucrelerin
bolinme aktivasyonunun arttigi ve kondillerde buylimenin gergeklestigi
bildirilmistir.

Osteogenezis veya remodelasyon sonucu, kondil ve glenoid fossada
yeni kemik olusumu saglanabilir. Kemik ylUzeylerinde gereken yerlere yeni
doku ilavesi ve gereken yerlerden de dokunun ortadan kalkigi ile kemigin
yeniden bigcimlenmesi (remodelasyon) gergeklesir. Kemik matriksinin
sentezinde var olan osteoblastlarin sayisi da, yeni kemik yapimindan
sorumlu énemli bir faktordur. Mandibulanin dne dogru alinmasi ile kondil ve
glenoid fossada olusan gerilme bdlgelerinde ¢ogalan osteoblast hicrelerinin

sayisi, mezensimal hucrelerin sayisiyla birlikte artar. Mezensimal hicrelerin
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glenoid fossaya gore kondilde daha fazla gogalmasinin, kondilde meydana
gelen buyumenin daha fazla olmasina neden oldugu sdylenmektedir (187).

Bazi arastirmacilar (181,185), ortopedik tedavi sonunda kondilin
glenoid fossa iginde daha geride konumlandigini belirtirken, diger
arastirmacilar ise (135,177,179), daha 6nde konumlandigini belirtmiglerdir.

Katsavrias ve arkadaslarl (188), aktivator ile tedavi ettikleri hastalarin
artikiler eminens  morfolojilerinde  meydana gelen  degisiklikleri
incelemiglerdir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda lateral tomografileri
degerlendirilen 35 hastanin aktivator tedavisi sonucunda, artikiler eminens
morfolojisinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi belirtilmistir.
Yine Katsavrias ve arkadaslari (189), iskeletsel Sinif 1| maloklizyona sahip
35 hastanin lateral tomografilerini inceleyerek, aktivator tedavisi sonucunda
meydana gelen glenoid fossa degisikliklerini degerlendirmiglerdir. Ortalama
tedavi suresi 1 yil 3 ay olan c¢alismanin sonucunda, Porion ile glenoid
fossanin posterioru arasindaki mesafede anlamli bir artis olmadigi, bunun da
glenoid fossanin asagi-geri yondeki dogal hareketinin frenlenmesinin bir
sonucu oldugu belirtilmis, aktivatorle tedavi edilen bireylerin Sinif 1l iligkisinin
dizeltiimesinde, glenoid fossa modifikasyonunun herhangi bir katkisi
bulunmadigi anlasilmigtir. Bu sonug, daha once iskeletsel Sinif |l
tedavilerinde glenoid fossa degisimini vurgulayan hayvan calismalariyla
uyusmamaktadir. Yapilan hayvan c¢alismalarinda, mandibular prognatinin
glenoid fossanin posterior bdlgesinde kemik depozisyonuna neden oldugu,
fonksiyonel tedavi sonucunda fossanin asagi ve O6ne dogru konum
degistirdigi bildirilmistir (24,120,147).

Ruf ve Pancherz (132), Herbst apareyi ile tedavi etmis olduklari Sinif Il
vakalarda, TME’'de meydana gelen degisimleri MRG yodntemi ile
degerlendirmiglerdir. Tedavinin sonunda elde edilen mandibular prognatinin
glenoid fossa ve kondilde olusan remodelasyon sonucu meydana geldigdi
belirtiimigtir.

Pancherz ve arkadaslari (186), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri, Sinif
I maloklizyonlu 15 hastanin magnetik rezonans goéruntilerini

degerlendirmiglerdir. Tedavi sonuglarina gore, Herbst apareyi ile alt ¢enenin
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one alinmasiyla diskin geriye dogru yonlendigi, fakat 7 ay sonrasinda diskin
tekrar eski konumuna dondugu belirtilmistir.

Ruf ve Pancherz (190), 2000 yilinda yaptiklari ¢alismada Herbst
apareyi ile tedavi ettikleri, Sinif Il maloklizyonlu 62 hastada meydana gelen
TME degisikliklerini MRG yontemi ile incelemislerdir. Tedavi sirasinda
kondilin 6nde konumlandigi fakat aparey cikarildiktan sonra kondilin normal

pozisyonuna dondugu belirtilmistir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1.Gereg

Forsus™ FRD EZ apareyi (3M Unitek) ile Andresen aktivatoriiniin
etkilerini karsilastirmak icin yapilan bu c¢alismada, Dicle Universitesi
Dighekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dal’'na basvuran hastalar
arasindan segilen tedavi grubuna, Sinif Il bélum 1 maloklizyonu olan, 17’si
kiz, 23’0 erkek olmak Uzere toplam 40 birey dahil edilmigtir. Birinci tedavi
grubundaki 20 hasta (8 kiz, 12 erkek) Forsus FRD EZ apareyi ile tedavi
edilirken, ikinci gruptaki diger 20 hasta (9 kiz, 11 erkek) Andresen aktivatoru
ile tedavi edilmigtir. Gulhane Askeri Tip Akademisi Dighekimligi Bilimleri
Merkezi Ortodonti Anabilim Dal’na basvuran hastalar arasindan segilen,
Sinif Il bolum 1 maloklizyonu olan, tedavi edilmemis 20 birey (9 kiz, 11
erkek) ise kontrol grubu olarak kullaniimistir. Kontrol grubu hastalarindan
alinan radyografik kayitlar, Universitemizdekiyle benzer ozellikler tasiyan
cihaz kullanilarak elde edilmigtir. Bireylerin tedavi grubu ve kontrol grubuna

goOre dagilimlari Tablo 1’de gdsterilmektedir.

Tablo 1: Kiz ve erkek bireylerin tedavi ve kontrol gruplarina gére

dagihmi

Kiz ERKEK TOPLAM
1.GRUP 8 12 20
2.GRUP 9 11 20
KONTROL GRUBU 9 11 20
TOPLAM 26 34 60

Bireyler agsagidaki kriterlere gore arastirmaya dahil edilmigtir:
1. Aktif blyime déneminde olmalari,
2. Kafa kaidesine gore ust ¢ene gelisiminin normal ya da hafif
onde oldugu, alt ¢enesinde gelisim geriligi bulunan Sinif I

bélum 1 maloklizyonlu olgular,
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3. Dik yon gelisimi normal veya azalmig olan olgular,

4. Daimi diglerin surmelerinin tamamlanmis veya tamamlanmak
Uzere olmasi

5. Forsus FRD EZ uygulanacak hastalarda alt keser egimlerinin
dik veya diklestiriimeye uygun olmasi,

6. Dental arklarda minimum seviyede ¢aprasiklik olmasi,

7. Overjetin 8 mm’den fazla olmamasi.

Aragtirma  grubundaki  bireylerin  tedavi baglangicindaki ve

sonrasindaki ortalama yaslari Tablo 2’de gorulmektedir.

Tablo 2: Arastirmaya alinan bireylerin tedavi 6ncesi yas dagilimlari

Minimum Maksimum Ortalama
1.GRUP 11 yil 15 yil 1 ay 12 yil 9 ay
2.GRUP 10 yil 4 ay 14 yil 3 ay 12 yiIl 7 ay
KONTROL GRUBU 12 yil 4 ay 15 yil 2 ay 13 yil 8 ay

Arastirmanin yuritilebilmesi icin Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Dekanhdi Yerel Etik Kurulu'ndan 27.06.2008 tarihli 2008/0006/821
kayit numarali etik kurul raporu alinmistir. Tum hastalara yapilacak tedavi
hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve hepsi arastirmaya gonulli olarak
katilmistir. Tez calismasinda kullaniimak Uzere iki hastanin c¢ekilmis

fotograflarinin basimi igin kendisinden ve ebeveynlerinden onay alinmigtir.

3.2. Yontem

Birinci tedavi grubumuzu olusturan, Forsus apareyi uygulanan 20
hastanin sefalometrik, panoromik ve el-bilek filmleri, al¢gi modelleri, agiz i¢i ve
agiz digi fotograflari, tedavi basinda, seviyeleme asamasi bittikten sonra ve
aparey cikartildiktan hemen sonra tekrar alinmistir. Boylece seviyeleme
asamasinda meydana gelen degisiklikler ekarte edilerek, apareyin meydana
getirdigi etkiler degerlendirilmis olacaktir. ikinci grubumuzu olusturan,
Andresen aktivatoru ile tedavi edilen diger 20 hastanin sefalometrik,

panoromik ve el-bilek filmleri, al¢i modelleri, agiz ici ve agiz disi fotograflari,
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aparey uygulanmadan 6nce ve tedavinin 6. ayinda alinmistir. Tedavi
uygulanmayan kontrol grubundan alinan sefalometrik filmler ise 6 ay sonra

yeniden cekilmigtir.

3.2.1. Forsus FRD EZ Apareyinin Uygulanmasi:

Straight Wire teknigi uygulanan hastalarda, .018” x .025” Roth braket
sistemi kullanilmig, Ust 1.molar dislere headgear tlipu olan Ug¢ slotlu, alt 1.
molar diglere ¢ift slotlu bantlar simante edilmistir. Tedaviye .014” yuvarlak
NiTi seviyeleme arki ile baglanmig, sirasiyla .016” NiTi, .016” x .016” NiTi,
.016” x .022” NiTi, ve .016” x .022” paslanmaz c¢elik teller kullaniimistir. Alt
keserlere labial kdk torku verilerek apareyin protriize edici etkisi azaltiimaya
calisilmistir. Ark boyunu korumak igin, alt ve Ust ¢enedeki tum disler 8
seklinde ligature edilmis ve ark teline arkadan cinch back bukumu
uygulanmigtir. Apareyin Ust arkta meydana getirdigi genigletme etkisinin
onlne gecmek igin, ust 1. molar dislerin palatinaline transpalatal ark
uygulanmistir. Seviyeleme iglemi sonrasinda, Forsus apareyi uygulanmadan
hemen Once, hastalarin sefalometrik, panoromik ve el-bilek filmleri ile agiz igi
ve agiz digi fotograflari alinmistir.

Uc parcall teleskobik sistemden olusan Forsus FRD EZ, teleskopik
silindir parga, acik coil spring ve itme gubugundan olugsmaktadir (Resim 1).
25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm olmak Uzere, apareyin doért farkli boyutu
vardir. Digler sentrik okllzyonda iken Ust molar tupinun distalinden, alt kanin
braketinin distal noktasina olan mesafe Uretici firmanin cetveli ile Olgllerek
uygun aparey boyutu tespit edilir (Resim 2). Teleskopik silindir yay headgear
tipune Weingart pensi ile yerlestirilir. Apareyin headgear tupUne yerlestirilen
klip seklindeki dizayni, rotasyona ugramasini engelleyici kolu ve klipin meziali
ile distalindeki stoplari sayesinde, aparey maksiller arka guvenli sekilde
baglanmis olur (Resim 1).

Apareyi alt arka baglamak igin, .017” x .025” paslanmaz celik telden
yapilan, alt birinci molar bandinin yardimci tipunden gegen ve alt kanin ile
birinci premolar dis arasina kadar uzanan yardimci ark bukulmustar. Bu
sekilde Forsus apareyinin alt keserler Uzerinde yaratacadi protruzyon

etkisinin azaltilmasi hedeflenmistir (Resim 3).
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Rotasyonu engelleyen kol Headgear tliptine giren klip

Teleskopik silindir yay Itici kol

Sekil 1: Forsus FRD EZ apareyinin pargalari

Sekil 2: Forsus FRD EZ apareyinin boyutunu se¢mek icin kullanilan
cetvel



46

Sekil 3: Forsus FRD EZ apareyinin hasta agzina uygulanigi

Hastalar 4 haftada bir kontrole ¢agrilmistir. 3-4 ay sonra Sinif | iligkinin
tam olarak saglanamadigi hastalarda, itici kola gegcirilerek yayin énudnde
konumlandirilan split krimpler ile aparey aktive edilmistir. Aparey takildiktan
ortalama 5,6+1,8 ay sonra, tim hastalarda asiri kanin ve molar Sinif | iligkisi
elde edilmis ve Forsus apareyleri ¢ikartiimistir. Forsus apareyinin ¢ikarildigi
seans, hastalarin sefalometrik, panoromik ve el-bilek filmleri ile agiz igi ve
agiz digi fotograflari elde edilmistir.

Retansiyon amaci ile hastalara geceleri Sinif || komponentli agiz igi

elastikler kullandiriimistir.

3.2.2. Andresen Aktivatoriinin Yapimi ve Uygulanmasi:

Arastirmamizin ikinci tedavi grubunu olusturan aktivator hastalarindan,
tedavi basinda, sefalometrik, panoromik ve el-bilek filmleri ile agiz i¢i ve agiz
digi fotograf kayitlari elde edildi. Hastalarin agiz igi Olculeri aljinat ile alindi.
Sinif | iligki saglamak icin mumlu kapanis alirken; alt ve Ust kesici disler
basabas olacak sekilde alt ¢ene 6ne getirilirken, dikey boyut istirahat
araligina 2-3 mm eklenecek sekilde arttirildi. Mumlu kapanigh modeller
okliizore alindi. Ust gene kanin digleri arasina 0,8 mm’lik tam yuvarlak telden
vestibil ark bukildi. Ust arkin dar oldugu hastalarda genisletme elde

edebilmek igin, apareyin palatinal kismina genigletici bir vida ilave edildi.
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Soguk akrilden hazirlanan plagin, basingli tencerede polimerizasyonu

saglandiktan sonra, tesfiye asamasina gegcilerek polisaji yapildi (Resim 4).

A B

Sekil 4: Andresen aktivatéoriiniin énden (A) ve yandan (B) gorinuma.

Laboratuar islemleri bitirilen aparey, hasta agzinda kontrol edilmis,
rahatsizlik veren yerler varsa gerekli duzeltmeler yapimistir (Resim 5).
Hastalara apareyi takip c¢ikartmalari ogretilerek, genisletme vidasini nasil
kullanilacaklari gosterilmistir. Vidayl haftada bir c¢eyrek tur c¢evirmeleri
sOylenmigstir. Hastalara apareylerini yemekler diginda devamli kullanmalari

gerektigi anlatiimistir.

Sekil 5: Andresen aktivatérinin hasta agzinda énden (A) ve yandan
(B) gérunuma.

4 haftada bir yapilan kontrollerde, alt posterior diglerin vertikal yénde
surmelerini saglamak igin bu dislerin oklizal ylUzeylerindeki akrilik

asindiriimistir. Ust posterior dislerin distal yonde hareketini saglamak icin, bu
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dislerin distal tarafindaki akrilik asindirilirken, alt posterior dislerin mesial
yonde hareket edebilmesi icin alt molar ve premolar diglerin mesial kismina
temas eden akrilik asindirilmigtir. Ayrica Ust kesici diglerin palatinaline temas
eden akrilik asindirilarak, bu dislerin retrakte edilmesi saglanmigtir. Ortalama
6 ay sonunda hastalarda Sinif | kanin ve molar iliskisi elde edilmistir. Bu
safhada, hastalarin sefalometrik, panoromik ve el-bilek filmleri ile agiz i¢i ve
agiz disi fotograf goruntuleri yenilenmigtir.

Hastalarda saglanan Sinif | iligkisinin korunmasi amaciyla aparey, 3 ay
boyunca sadece geceleri kullandiriimigtir. Aktivator tedavisi sonrasinda, sabit
ortodontik tedavi gereken hastalarda digler braketlenerek tedavinin ideal

sekilde bitmesi hedeflenmistir.

3.2.3. Kontrol Grubu:
Kontrol grubu hastalarina, 6 ay boyunca herhangi bir tedavi
uygulanmamis olup, hastalardan elde edilen lateral sefalometrik rontgen

filmleri, 6. ayin sonunda yeniden alinmigtir.

3.2.4. Sefalometrik Filmler:

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik filmlerin ¢ekimi, Dicle
Universitesi Dighekimligi Fakultesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dali’'nda bulunan dijital lateral sefalometrik rontgen cihazi ile gergeklesmistir
(Vatech, PaxX-400C, Korea). Isin kaynag! ile sensor arasindaki uzaklik 171
cm, hastanin orta oksal duzlemi ile sensor arasindaki uzaklik ise 16 cm
olacak sekilde ayarlanmistir. Filmlerdeki magnifikasyon orani 1.1'dir. Lateral
sefalometrik radyografiler alinirken hasta dik olarak ayakta durdurulup, kulak
cubuklari dig kulak yoluna vyerlestirildikten sonra bas, kulak c¢ubugu

yardimiyla, Frankfurt dizlemi yere paralel olacak sekilde sabitlenmistir.
3.2.5. Buyume ve Geligimin Degerlendirilmesi:

3.2.5.1. Servikal Vertebra Maturasyonunun Degerlendirilmesi:
Yapilan pek c¢ok arastirmaya goére, maksimum blylime hamlesinin
pubertal donemde meydana gelmesinden dolayi, fonksiyonel tedavinin en

¢ok buylme ve gelisimin peak doneminde etkili oldugu goéristindedir (84,85).
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Servikal Vertebral Maturasyon (SVM) indeksi, hastalarin bliylime atilimini
belirlemek icin kullanilan en etkili ydontemdir (101).

Lamparski tarafindan daha dnce tanitilan indeksin orjinalinde, servikal
vertebralarin 6 farkli maturasyon fazina gore, pubertal gelisim donemi 6
kategoride deg@erlendirilmistir (191). Franchi ve arkadaslari (191) tarafindan
modifiye edilen SVM indeksinde, 5 maturasyon fazi tanimlanmis, mandibular
gelisimin SVM 2 ile SVM 3 basamaklari arasinda peak yaptigi belirtilmistir
(Sekil 1). Yontemin % 98,6 oraninda guvenilir oldugu bildirilmigtir. Bu yeni
metod, sadece ikinci, Uglncu ve dorduncu vertebralarin gérintilenmesi ve

tek bir sefalometrik film ¢gekimi gerektirmesi agisindan avantajli bulunmustur.

SVM | SVMII  SVMIII SVM IV SVM V

Sekil 6: SVM indeksinin safhalari (191)

SVM [: 3 vertebranin alt kenari duz olup, istisna olarak vakalarin
yaklasik %50’sinde 2. vertebranin alt kenarinda konkavite gdzlenebilir.
Trapezoid seklindeki 3. ve 4. vertebralarin Ust kenarlari arkadan éne dogru
egdimlidir. Mandibular gelisim atilimi 1 yildan 6nce meydana gelmez.

SVM II: 2. ve 3. vertebralarin alt kenarlari konkavdir. 3. ve 4. vertebralar
trapezoid ya da yatay yonde dikdortgen seklinde olabilir. Mandibular gelisim
atihmi bu dénemden sonraki 1 yil iginde gergeklesecektir.

SVM lil: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlari konkavdir. 3. ya da 4.
vertebralar yatay yonde dikdortgen seklindedir. Mandibular gelisim atilimi, bu
donemden 1 ya da 2 yil 6nce meydana gelmigtir.

SVM |V: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlar hala konkavdir. 3. ya da

4. vertebralardan en azindan biri kare seklindedir. Kare seklinde degilse,
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diger servikal vertebra hala yatay yonde dikdértgen seklindedir. Mandibular
gelisim atagi, bu donemden en az 1 sene dnce gergeklesmistir.

SVM V: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlarindaki konkaviteler hala
belirgindir. 3. ya da 4. vertebralardan en azindan biri dikey yonde dikddrtgen
seklindedir. Dikdortgen seklinde degilse, diger servikal vertebra kare
seklindedir. Mandibular gelisim atagi, bu dénemden en az 2 sene dOnce

gerceklesmistir.

3.2.5.2. El-Bilek Filmlerinin Degerlendirilmesi:

Tedavi planlamasi yapilirken hastalarin iskelet yasini, buyume-
gelisimlerinin hangi safhasinda olduklarini saptanmanin bir diger yolu el-bilek
filmlerinin degerlendiriimesidir. Fishman (192) adolesan dénemde, el-bilek
radyograflerinde 11 adet iskeletsel maturasyon indikatort tanimlamigstir (Sekil
2). Bu iskeletsel maturasyon indikatorleri (SMI) :

A- Epifiz ve diafiz genigliklerinin;

1. Uglinct parmagin proksimal falanksinda (SMI 1),
2. Uclincti parmagin middle falanksinda (SMI 2) ve
3. Besinci parmagin middle falanksinda esitlenmesi (SMI 3).
B- Ossifikasyon
4. Sesamoid ossifikasyonunun gerceklesmesi (SMI 4).
C- Epifizin;
5. Ucglincli parmagin distal falanksinda (SMI 5),
6. Uclincli parmagdin middle falanksinda (SMI 6) ve
7. Besinci parmagdin middle falanksinda kappinglesme yapmasi
(SMI 7).
D- Epifiz ve diafizin;
8. Uclincli parmagin distal falanksinda (SMI 8),
9. Uclincti parmagin proksimal falanksinda (SMI 9),
10.Uguincli parmagin middle falanksinda (SMI 10) ve
11.Radius’ta birlesmesi (SMI 11), (Resim 7).
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Sekil 7: Adolesan donemdeki iskeletsel maturasyon indikatorleri (192)

Adolesan ddnemdeki iskeletsel maturasyon indikatorleri, buylme
atilimina gore 3 dénemde siniflandirilir (193):

a. SMI 1-3 arasi: Buyume ve gelisimin hizlandigi dénemdir. Bu
dénem kronolojik yas olarak kizlarda 9,5-11, erkeklerde 10-12
yaslari arasina denk gelmektedir.

b. SMI 4-7 arasi: Buyume ve gelisimin peak yaptigi donemdir. Bu
dénem kronolojik yas olarak kizlarda 11-13, erkeklerde 12-14,5
yaslari arasina denk gelmektedir.

c. SMI 8-11 arasi: Buyume ve gelisim hizinin yavasladigi
donemdir. Kronolojik yas olarak kizlarda 13-16, erkeklerde
14,5-17,5 yas araliginda buyume ve gelisim yavaslamaktadir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin, SVM indeksine gore SVM 2 ve
SVM 3 araliginda, iskeletsel maturasyon indeksine gore ise SMI 4-7 arasinda

olma sarti arandi.
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3.2.6. Sefalometrik Tanimlar:

Lateral sefalometrik filmler Uzerinde yapilan oOlgimler, Nemoceph
(Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, Spain) dijital sefalometrik analiz
programi kullanilarak yapildi.

Tedavi sonunda meydana gelen dogrusal degisiklikleri degerlendirmek
icin Pancherz’in metodu kullanildi (131-133,178). Bu metoda gore birinci
lateral sefalometrik film Uzerinde c¢izilen oklizal dizleme, Sella noktasindan
bir dikme indirilerek referans dizlemi (RD) belirlenmistir. Daha sonra RD, 6n
kafa kaidesi Uzerinde, Sella noktasinda gakistirilarak ikinci sefalometrik filme
aktariimistir. isaretlenen noktalardan RD’ye dikmeler indirilerek istenen
Olcumler yapilmistir.

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar ve duzlemler ile

iskeletsel, dissel ve yumusak doku ol¢gumleri asagida gosteriimektedir (194).

3.2.6.1. Galismamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 3)

1) Nasion (N) : Orta oksal dizlemde Nasofrontal suturun en ileri
noktasidir.

2) Sella (S) : Orta oksal duzlemde, Fossa hypofisea’nin orta
noktasidir.

3) Orbita (O) : Orbital kemigin en alt noktasidir.

4) Porion (Po) : Porus acusticus externusun en ust noktasidir.

5) Condylion (Co) : Alt cene kondil basinin en arka-ust noktasidir.
6) Artikulare (Ar): Orta oksal duzlemde, ramus mandibulanin arka
kenari ile sfenoid kemigin ala majorunun birlestigi noktadir.

7) Gonion (Go) : Ramus mandibulanin arka kenarina gizilen teget
ile Corpus mandibulanin alt kenarina gizilen tegetin kesisme
noktasidir.

8) Menton (Me) : Orta oksal dizlemde, mandibular simfizin alt
kenarinin en asagi noktasidir.

9) Gnathion (Gn) : Alt ¢cene ucunun alt kenari ile 6n kenarinin
birlesme noktasidir.

10) Pogonion (Pg) : Alt gene ucunun orta ¢izgi Uzerindeki en ileri

noktasidir.
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11) A noktasi (A) : Orta oksal duzlemde, Spina nasalis anteriorun
altindaki i¢ bukeyligin en derin noktasidir.

12) B noktasi (B) : Orta oksal duzlemde, Pogonion noktasi ile alt
kesici dig arasindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.

13) Spina Nasalis Anterior (ANS) : Orta oksal duzlemde, sert
damagin en ileri noktasidir.

14) Spina Nasalis Posterior (PNS) : Orta oksal duzlemde, sert
damak goruntisinun en arka noktasidir.

15) Ust keser ucu (U1) : Orta oksal diizlemde, en 6ndeki st kesici
disin kesici kenarinin en u¢ noktasidir.

16) Alt keser ucu (A1) : Orta oksal duzlemde, en 6nde yer alan alt
kesici digin kesici kenarinin en ug noktasidir.

17) Ust birinci molar digin mezial konturu (U6M) : Orta oksal
dizlemde, ust daimi birinci molar disin mezial konturunun en ileri
noktasidir.

18) Alt birinci molar digin mezial konturu (A6M) : Orta oksal
dizlemde, alt daimi birinci molar disin mezial konturunun en ileri
noktasidir.

19) Ust birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi (U6T) : Orta
oksal duzlemde, Ust daimi birinci molar disin mesiobukkal
tiberkllinUn tepe noktasidir.

20) Alt birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi (A6T) : Orta
oksal dizlemde, alt daimi birinci molar disin mesiobukkal tiberkulinin
tepe noktasidir.

21) Ust dudak ucu (Ls) : Orta oksal diizlemde, Uist dudagin en ileri
noktasidir.

22) Alt dudak ucu (Li) : Orta oksal duzlemde, alt dudagin en ileri
noktasidir.

23) Yumusak Doku Pogonion (Pog’): Orta oksal dizlemde,

yumusak doku ¢ene ucunun en ileri noktasidir.
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Sekil 8: Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar

54



55

3.2.6.2. Caismamizda Kullanilan Sefalometrik Diizlemler (Sekil 4)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan

gecgen dogrudur.

Frankfurt Horizontal Duzlem (FH): Orbitale ve Porion

noktalarindan gegen dogrudur.

Palatal Duzlem (PD): Spina nasalis anterior ve Spina nasalis

posterior noktalarindan gegen dogrudur.

Mandibular Duzlem (MD) : Gonion ile menton noktasindan

gecgen dogrudur.

Okluzal Duzlem (OD): 1. buylk azilarin kapaniginin orta
noktasi ile alt ve ust kesicilerin kapanis fazlaliginin orta

noktasindan gegen dogrudur.

Referans Duizlemi (RD) : Sella noktasindan, oklizal duzleme

dik cizilen dogrudur.
NA duzlemi (NA) : Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.

NB diizlemi (NB) : Nasion ve B noktalarini birlestiren dogrudur.

9) Y ekseni (YE) : Sella noktasi ile Gnathion noktalarini birlestiren

dogrudur.

10)Ust keser ekseni (U1) : Ust keser disin kesici kenari ile

apeksini birlestiren dogrudur.

11) Alt keser ekseni (A1) : Alt keser digin kesici kenari ile apeksini

birlestiren dogrudur.



Sekil 9: Calismamizda kullanilan sefalometrik duzlemler
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3.2.6.3. Caismamizda Kullanilan iskeletsel Olgiimler

A- iskeletsel dogrusal dlgiimler (Sekil 5)
1) Co-A: Efektif orta yuz uzunlugu.
2) Co-Gn: Efektif alt gene uzunlugu.
3) A-RD: A noktasi ile referans duzlemi arasindaki uzaklik.
4) Pog-RD: Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklik.
5) N-Me: Total 6n yiz yuksekligi.
6) S-Go: Arka yuz yuksekligi.
7) N-ANS: Ust yiz ylksekligi.
8) ANS-Me: Alt 6n yuz yuksekligi.

B- iskeletsel agisal dlgiimler (Sekil 6)

9) SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrulari arasinda olusan acidir. Ust
cenenin 6n kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.
10)SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrulari arasinda olusan agidir. Alt
cenenin on kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.
11)ANB: NA ve NB dogrularinin Nasion noktasinda olusturduklari agidir.

Alt ve Ust ¢cenenin birbirlerine gore konumlarini belirtir.
12)Sella agisi: Sella-Nasion ile Artikulare nokta arasindaki acgidir.
13)Artikuler agi: Sella, Artikulare ve Gonial noktalari arasinda olusan
acidir.
14)Gonial agi: Ramus duzlemi ile Mandibuler dizlem arasinda olusan
acidir.
15)SN/PD: Sella-Nasion ile Palatal dizlem arasinda olusan acidir.
16)SN/MD: Sella-Nasion ile Mandibuler dizlem arasinda olusan acidir
17)PD/MD: Palatal dizlem ile Mandibuler dizlem arasinda olusan agidir.
18) Y-ekseni agisi: Y ekseninin, Frankfurt horizontal duzlemi ile yaptigi

dar acidir.



Sekil 10: Calismamizda kullanilan iskeletsel dogrusal dlgumler



Sekil 11: Calismamizda kullanilan iskeletsel agisal dlgimler
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3.2.6.4. Galismamizda Kullanilan Digsel Olgiimler

A- Digsel dogrusal dlgumler (Sekil 7)

19)U1-RD: Ust keser disin kesici kenarinin, referans diizlemine olan dik
uzakhgidir.

20)A1-RD: Alt keser disin kesici kenarinin, referans dizlemine olan dik
uzakhgidir.

21)U6M-RD: Ust birinci buyiik azi disinin mezial konturunun en ileri
noktasinin, referans duzlemine olan dik uzakhgidir.

22)A6M-RD: Alt birinci buylk azi disinin mezial konturunun en ileri
noktasinin, referans duzlemine olan dik uzakhgidir

23)U1-SN: Ust keser disin kesici kenarinin, Sella-Nasion diizlemine olan
dik uzakhgidir.

24)U6T-SN: Ust birinci blylk azi disinin mezial tiiberkiil tepesinin, Sella-
Nasion duzlemine olan dik uzakhgidir.

25)A1-MD: Alt keser disin kesici kenarinin, Mandibular dizleme olan dik
uzakhgidir.

26)A6T-MD: Alt birinci buylk azi disinin mezial tuberkll tepesinin,
Mandibular duzleme olan dik uzakhgidir.

27)Overjet: Okllzal duzleme paralel bir hat UGzerinde, alt ve Ust en ileri
keser diglerin kesici kenarlari arasindaki mesafedir.

28) Overbite: Okluzal duzleme dik olacak sekilde, alt ve Ust en ileri keser

dislerin kesici kenarlari arasindaki vertikal kapanis mesafesidir.

B- Digsel agisal él¢glimler (Sekil 8)
29) SN/OD: Sella-Nasion duzlemi ile Okluzal duzlem arasindaki agidir.
30) U1/SN: Ust keser disin eksen egimi ile Sella-Nasion diizlemi
arasindaki, altta ve igte kalan acidir.
31) A1-MD: Alt keser disin eksen egimi ile Mandibular duzlem arasindaki,

ice bakan acidir.



Sekil 12: Calismamizda kullanilan digsel dogrusal dlgimler
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3.2.6.5. Gaigmamizda Kullanilan Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 9)
32)Ls-RD: Labium superior ile referans dizlemi arasindaki uzakliktir.
33)Li-RD: Labium inferior ile referans duzlemi arasindaki uzakliktir.
34)Pog’-RD: Yumusak doku pogonion ile referans duzlemi arasindaki

uzakliktir.
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3.2.7. istatistiksel Degerlendirme

Gruplardan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS
10.0 (SPSS Inc., Chigago, IL, USA) bilgisayar programi ile yapildi. Forsus
FRD EZ grubu, Andresen aktivatori grubu ve kontrol grubunda meydana
gelen iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisikliklerinin istatistiksel
dneminin belirlenebilmesi igin, hem grup igerisinde hem de gruplar arasinda
karsilastirmalar yapildi. Gruplarin kendi iginde, gdézlem 6ncesi ve sonrasi
Olcimleri “Wilcoxon testi” ile karsilastirilirken, 3 grup arasinda meydana
gelen farkliliklar “Oneway Anova testi” ile degerlendirilmistir. Oneway Anova
testinin sonuclarina goére 6énemli farklilik saptanan degerlerde, bu farklilga
sebep olan grubu veya gruplari arastirmak tzere "Bonferroni Post-hoc testi”
kullanilarak ikili karsilastirmalar yapilmistir.

Lateral sefalometrik filmler Gzerinde yapilan olgimlerde meydana
gelebilecek isaretleme hatalarini belirlemek igin rastgele secilen 30 lateral
sefalometrik film 1 ay arayla tekrar olgulmastir. Birinci ve ikinci olguimler
arasindaki metod hatasini hesaplamak amaciyla Dahlberg metodu
kullanilmigtir (195). Ayni filme ait iki Olcim arasindaki farklar her bir
parametre igin belirlenmis, bu farklarin karesi alinarak ve asagidaki formule

yerlestirilerek standart metod hatasi hesaplanmistir:

Sm=vzd*2n (Standart metod hatasi)

Belirtilen formalde, Sm - hata payi, d — dlgimler arasindaki fark ve n
yapilan ikili dlgimlerin sayisidir. Yapilan degerlendirmeye gore olgim hatasi
katsayilari 0,05 ile 0,38 arasinda degdismekte ve ideal deger olan O’a

yaklagsmaktadir.
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4. BULGULAR

Calismamizin, birinci tedavi grubundaki 20 hasta (8 kiz, 12 erkek)
Forsus FRD EZ apareyi ile tedavi edilirken, ikinci tedavi grubundaki diger 20
hasta (9 kiz 11 erkek) Andresen aktivatorli ile tedavi edilmistir. Tedavi
grubundaki hastalardan alinan sefalometrik film kayitlar, apareyler
takilmadan once ve c¢ikartildiktan hemen sonra alinmigtir. 6 ay boyunca
herhangi bir tedavi uygulanmayan kontrol grubu hastalarinin sefalometrik
kayitlari, 6. ayin sonunda yeniden alinmigtir.

4-1. FORSUS FRD EZ APAREYi UYGULANAN GRUBA AIiT
SEFALOMETRIK BULGULAR:

Forsus FRD EZ grubunun tedavi oncesi sefalometrik verilerinin
minimum, maksimum ve ortalama dederleri ile standart sapmalari Tablo 3’te
verilmigtir. Forsus FRD EZ grubunun tedavi sonrasi sefalometrik verilerinin
minimum, maksimum ve ortalama dederleri ile standart sapmalari Tablo 4’te
verilmigtir. Forsus FRD EZ grubunun “Wilcoxon Testi” ile kargilastirilan tedavi

oncesi ve sonrasi degerleri Tablo 5’te gosterilmigtir.

4.1.1. iskeletsel Bulgular: (Tablo 3,4,5)

SNA acisinda, ortalama 1,29 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma izlenmigtir (p<0,001).

SNB acisinda, ortalama 0,60 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
artis gézlenmigtir (p<0,05).

ANB acisinda, ortalama 1,61 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (p<0,001).

Sella acisinda, ortalama 0,13 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artig gézlenmistir (p>0,05).

ArtikGler aci, ortalama 0,26 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artma gostermistir (p>0,05).

Gonial acl, ortalama 0,29 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir azalma gostermistir (p>0,05).

SN/PD acgisinda, ortalama 0,89 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir

artis gézlenmigtir (p<0,01).
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SN/MD acisi, ortalama 0,16 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma gdstermistir (p>0,05).

PD/MD acgisinda, ortalama 1,08 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (p<0,05).

Y ekseni agisinda, ortalama 0,07 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis goézlenmistir (p>0,05).

Efektif orta yUz uzunlugu (Co-A), ortalama 0,08 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir artis gostermistir (p>0,05).

Efektif alt cene uzunlugu (Co-Gn), ortalama 2,09 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,001).

A noktasinin referans dizlemine olan uzakligi (A-RD), ortalama 0,16
mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gostermistir (p>0,05).

Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklik (Pog-RD), ortalama
1,74 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermigtir (p<0,05).

Total 6n yuz yuksekligi (N-Me), ortalama 1,81 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli bir artis goéstermistir (p<0,01).

Arka yuz yuksekligi (S-Go), ortalama 0,86 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis goéstermistir (p>0,05).

Ust yiiz yiksekligi (N-ANS), ortalama 1,13 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artig gostermistir (p<0,01).

Alt 6n yuz yuksekligi (ANS-Me), ortalama 0,54 mm’lik istatistiksel

olarak anlamli olmayan bir artis gostermistir (p>0,05).

4.1.2. Digsel Bulgular: (Tablo 3,4,5)

U1-RD mesafesinde, ortalama 4,54 mm’lik istatistiksel olarak anlaml
bir azalma gozlenmistir (p<0,001).

A1-RD mesafesinde, ortalama 4,92 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis gézlenmistir (p<0,001).

U6M-RD mesafesinde, ortalama 2,56 mm'lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmigtir (p<0,001).

A6M-RD mesafesinde, ortalama 5,22 mm’lik istatistiksel olarak anlamli

bir artis gézlenmistir (p<0,001).
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U1-SN mesafesinde, ortalama 2,23 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis izlenmistir (p<0,001).

UGT-SN mesafesinde, ortalama 1,32 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,01).

A1-MD mesafesinde, ortalama 2,35 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,001).

A6T-MD mesafesinde, ortalama 1,26 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis gdzlenmistir (p<0,001).

Overjet mesafesinde, ortalama 7,06 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,001).

Overbite mesafesinde, ortalama 1,90 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,001).

SN/OD acisi, ortalama 7,53 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
artis gostermigtir (p<0,001).

U1/SN acisi, ortalama 15,38 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gostermistir (p<0,001).

A1-MD acisi ortalama 7,83 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir

artis gostermigtir (p<0,001).

4.1.3. Yumusak Doku Bulgulari: (Tablo 3,4,5)

Ust dudagin referans diizlemine uzakliginda (Ls-RD), ortalama 1,58
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma gézlenmistir (p<0,05).

Alt dudagin referans duzlemine uzakliginda (Li-RD), ortalama 1,10
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir (p<0,05).

Yumugak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzaklgi
(Pog’-RD), ortalama 2,13 mm’lik istatistiksel olarak anlamh bir artis

gostermistir (p<0,01).



Tablo 3: Forsus FRD EZ grubunun tedavi 6ncesi sefalometrik verileri

69

Forsus FRD EZ grubu tedavi 6ncesi sefalometrik verileri

n X S.d. min. max.
iskeletsel agisal dlgiimler
SNA 20 80,19 2,32 76,10 84,00
SNB 20 73,64 1,96 69,80 76,80
ANB 20 6,25 2,17 3,30 11,80
Sella acisi 20 126,99 3,61 121,20 134,20
Artikiler acl 20 146,07 5,46 138,70 159,00
Gonial agl 20 120,50 5,00 107,60 127,10
SN/PD 20 7,92 2,63 3,30 13,20
SN/MD 20 34,34 3,27 25,20 37,20
PD/MD 20 27,11 4,79 16,60 36,40
Y-ekseni agisi 20 61,15 2,37 58,30 66,50
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 82,32 4,81 74,40 93,40
Co-Gn 20 102,68 4,11 94,30 112,80
A-RD 20 69,48 3,82 64,00 75,00
Pog-RD 20 66,56 2,68 63,00 71,00
N-Me 20 110,41 3,52 103,20 114,60
S-Go 20 72,58 5,04 66,00 84,00
N-ANS 20 49,72 2,96 44,60 55,60
ANS-Me 20 63,45 3,35 54,70 68,60
Dissel dogrusal él¢giimler
U1- RD 20 76,53 3,72 70,10 83,30
A1-RD 20 67,87 3,37 61,00 74,00
U6M- RD 20 47,22 3,16 39,30 52,60
ABM- RD 20 44,80 3,11 38,00 49,20
U1-SN 20 75,93 2,33 71,60 79,50
U6T -SN 20 65,03 2,50 61,10 68,70
A1-MD 20 37,54 2,01 33,00 41,00
ABT-MD 20 25,46 1,86 22,10 29,10
Overjet 20 6,61 1,00 5,00 8,00
Overbite 20 3,37 1,34 1,00 6,00
Digsel agisal 6l¢iimler
SN/OD 20 16,83 2,86 9,30 21,20
U1/SN 20 106,81 6,11 95,10 119,60
A1/MD 20 95,62 4,65 85,40 103,10
Yumusgak doku dl¢iimleri
Ls-RD 20 86,95 3,93 79,90 93,80
Li-RD 20 83,88 3,68 76,00 90,00
Pog’-RD 20 77,84 3,73 72,90 83,90

n : hasta sayisi, x:ortalama, S.d.:standart sapma



Tablo 4: Forsus FRD EZ grubunun tedavi sonrasi sefalometrik verileri
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Forsus FRD EZ grubu tedavi sonrasi sefalometrik verileri

n X S.d. min. max.
iskeletsel agisal dlgiimler
SNA 20 78,90 2,31 74,80 83,00
SNB 20 74,25 1,98 68,90 78,10
ANB 20 4,64 2,46 -1,00 9,40
Sella acisi 20 127,12 3,48 121,30 134,50
Artikiler acl 20 146,33 5,77 135,60 157,70
Gonial agl 20 120,21 4,56 109,70 128,00
SN/PD 20 8,81 2,82 4,90 15,30
SN/MD 20 34,18 3,57 23,60 38,10
PD/MD 20 26,03 5,18 14,10 36,40
Y-ekseni agisi 20 61,22 2,37 57,80 66,00
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 82,40 4,75 74,00 91,00
Co-Gn 20 104,77 4,39 96,00 111,50
A-RD 20 69,32 3,88 63,30 76,10
Pog-RD 20 68,30 3,45 62,60 75,30
N-Me 20 112,22 4,24 102,20 118,20
S-Go 20 73,44 4,39 65,80 84,90
N-ANS 20 50,85 2,99 45,50 56,00
ANS-Me 20 63,99 4,26 53,60 69,90
Dissel dogrusal él¢giimler
U1- RD 20 71,91 4,10 67,00 80,00
A1- RD 20 72,79 3,78 64,40 80,10
U6M- RD 20 44,65 3,35 38,50 52,00
ABM- RD 20 50,02 3,61 42,90 58,70
U1-SN 20 78,16 2,85 71,80 83,30
U6T -SN 20 63,71 2,86 56,70 67,30
A1-MD 20 35,19 214 31,10 39,30
ABT-MD 20 26,72 1,74 24,10 29,30
Overjet 20 -0,45 1,41 -3,10 2,00
Overbite 20 1,47 1,01 0,00 3,00
Digsel agisal 6l¢iimler
SN/OD 20 24,36 2,71 18,00 28,70
U1/SN 20 91,43 7,80 78,70 109,00
A1/MD 20 103,45 6,11 91,40 117,20
Yumusgak doku dl¢iimleri
Ls-RD 20 85,37 4,53 79,00 96,30
Li-RD 20 84,98 3,69 77,20 92,60
Pog’-RD 20 79,97 3,92 75,00 88,50

n : hasta sayisi, x:ortalama, S.d.:standart sapma
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Tablo 5: Forsus FRD EZ grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sefalometrik

verilerinin karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi

oncesi Sonrasi
iskeletsel agisal élgiimler n X s.d. X S.d. P
SNA 20| 80,19 2,32 78,90 2,31 ok
SNB 20| 73,64 1,96 74,25 1,98 *
ANB 20 6,25 2,17 4,64 2,46 ok
Sella agisi 20 | 126,99 3,61 127,12 3,48 -
Artikller agl 20 | 146,07 5,46 146,33 5,77 -
Gonial agl 20 | 120,50 5,00 120,21 4,56 -
SN/PD 20 7,92 2,63 8,81 2,82 **
SN/MD 20 | 34,34 3,27 34,18 3,57 -
PD/MD 20| 27,11 4,79 26,03 5,18 *
Y-ekseni agisi 20| 61,15 2,37 61,22 2,37 -
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 | 82,32 4,81 82,40 4,75 -
Co-Gn 20 | 102,68 4,11 104,77 4,39 ok
A-RD 20 | 69,48 3,82 69,32 3,88 -
Pog-RD 20 | 66,56 2,68 68,30 3,45 *
N-Me 20 | 110,41 3,52 112,22 4,24 **
S-Go 20 | 72,58 5,04 73,44 4,39 -
N-ANS 20 | 49,72 2,96 50,85 2,99 *
ANS-Me 20| 63,45 3,35 63,99 4,26 -
Dissel dogrusal élgiimler
U1- RD 20| 76,53 3,72 71,91 4,10 ok
A1-RD 20| 67,87 3,37 72,79 3,78 i
U6M- RD 20 | 47,22 3,16 44,65 3,35 bl
ABM- RD 20 | 44,80 3,11 50,02 3,61 ok
U1-SN 20| 75,93 2,33 78,16 2,85 i
U6T -SN 20 | 65,03 2,50 63,71 2,86 **
A1-MD 20 | 37,54 2,01 35,19 2,14 ok
ABT-MD 20 | 25,46 1,86 26,72 1,74 el
Overjet 20 6,61 1,00 -0,45 1,41 ok
Overbite 20 3,37 1,34 1,47 1,01 ik
Digsel agisal él¢iimler
SN/OD 20 | 16,83 2,86 24,36 2,71 el
U1/SN 20 | 106,81 6,11 91,43 7,80 ok
A1/MD 20 | 95,62 4,65 103,45 6,11 ok
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD 20 | 86,95 3,93 85,37 4,53 *
Li-RD 20 | 83,88 3,68 84,98 3,69 *
Pog’-RD 20| 77,84 3,73 79,97 3,92 **

* 1 p<0,05, ** r p<0,01, *** : p<0,001
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4.2. AKTIVATOR UYGULANAN GRUBA AIiT SEFALOMETRIK
BULGULAR:

Aktivatdor grubunun tedavi oncesi sefalometrik verilerinin minimum,
maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalari Tablo 6’te verilmigtir.
Aktivatdor grubunun tedavi sonrasi sefalometrik verilerinin - minimum,
maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalari Tablo 7’te verilmigtir.
Aktivator uygulanan grubun, “Wilcoxon Testi” ile kargilagtirilan tedavi dncesi

ve sonrasi degerleri Tablo 8’te gosterilmigtir.

4.2.1. iskeletsel Bulgular: (Tablo 6,7,8)

SNA acisinda, ortalama 0,80 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma izlenmigtir (p<0,001).

SNB acisinda, ortalama 1,55 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
artis gézlenmistir (p<0,001).

ANB acisinda, ortalama 2,28 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (p<0,001).

Sella acisinda, ortalama 0,49 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma goézlenmigtir (p>0,05).

ArtikGler aci, ortalama 0,03 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis gostermistir (p>0,05).

Gonial acl, ortalama 0,65 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir artis gostermistir (p>0,05).

SN/PD acgisinda, ortalama 0,74 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
artis gézlenmigtir (p<0,05).

SN/MD acisi, ortalama 0,51 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis gostermistir (p>0,05).

PD/MD acisinda, ortalama 0,24 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma goézlenmigtir (p>0,05).

Y ekseni agisinda, ortalama 0,47 derecelik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma goézlenmigtir (p>0,05).

Efektif orta yUz uzunlugu (Co-A), ortalama 0,01 mm’lik istatistiksel

olarak anlamli olmayan bir azalma gostermistir (p>0,05).
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Efektif alt cene uzunlugu (Co-Gn), ortalama 5,15 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,001).

A noktasinin referans dizlemine olan uzakligi (A-RD), ortalama 0,30
mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis géstermistir (p>0,05).

Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklik (Pog-RD), ortalama
3,43 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir (p<0,001).

Total 6n yuz yuksekligi (N-Me), ortalama 4,57 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli bir artig gostermistir (p<0,001).

Arka yuz yuksekligi (S-Go), ortalama 3,83 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis gostermistir (p<0,001).

Ust yiiz yiksekligi (N-ANS), ortalama 1,37 mm'lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis gostermistir (p<0,001).

Alt 6n yuz yuksekligi (ANS-Me), ortalama 2,65 mm’lik istatistiksel

olarak anlamli bir artis géstermistir (p<0,001).

4.2.2. Digsel Bulgular: (Tablo 6,7,8)

U1-RD mesafesinde, ortalama 2,10 mm’lik istatistiksel olarak anlaml
bir azalma gozlenmigtir (p<0,001).

A1-RD mesafesinde, ortalama 4,30 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis gézlenmistir (p<0,001).

U6M-RD mesafesinde, ortalama 0,09 mm'lik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir azalma goézlenmigtir (p>0,05).

A6M-RD mesafesinde, ortalama 4,87 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis gézlenmistir (p<0,001).

U1-SN mesafesinde, ortalama 1,13 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis izlenmistir (p<0,01).

UGT-SN mesafesinde, ortalama 1,24 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis gdzlenmistir (p<0,01).

A1-MD mesafesinde, ortalama 0,04 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis goézlenmistir (p<0,001).

A6T-MD mesafesinde, ortalama 1,39 mm’lik istatistiksel olarak anlamli

bir artis gézlenmigtir (p<0,001).
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Overjet mesafesinde, ortalama 5,02 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,001).

Overbite mesafesinde, ortalama 2,59 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,001).

SN/OD agisinda bir degisiklik saptanmamistir.

U1/SN agisi, ortalama 6,95 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gostermigtir (p<0,001).

A1-MD acisi ortalama 3,29 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir

artis gostermigtir (p<0,01).

4.2.3. Yumusak Doku Bulgulari: (Tablo 6,7,8)

Ust dudagin referans diizlemine uzakhiginda (Ls-RD), ortalama 0,34
mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gozlenmistir (p<0,05).

Alt dudagin referans duzlemine uzakliginda (Li-RD), ortalama 1,91
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmigtir (p<0,001).

Yumugak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzakligi
(Pog’-RD), ortalama 3,79 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis

gOstermistir (p<0,001).



Tablo 6: Aktivator grubunun tedavi dncesi sefalometrik verileri
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Aktivator grubu tedavi 6ncesi sefalometrik verileri

n X S.d. min. max.
iskeletsel agisal 6lgiimler
SNA 20 80,35 2,99 75,40 86,2
SNB 20 73,29 2,38 68,60 76,9
ANB 20 7,05 2,07 3,80 10,40
Sella acisi 20 126,18 5,18 117,40 135,80
Artikiler acl 20 145,83 8,60 130,10 161,70
Gonial agl 20 120,06 7,42 105,90 136,20
SN/PD 20 9,17 2,57 4,00 14,00
SN/MD 20 32,99 4,45 21,17 37,10
PD/MD 20 24,02 5,06 14,00 30,80
Y-ekseni agisi 20 61,83 4,16 52,60 68,90
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 83,18 4,55 74,20 94,70
Co-Gn 20 100,78 5,76 89,60 110,30
A-RD 20 71,68 5,84 61,70 82,70
Pog-RD 20 68,93 6,87 59,20 83,70
N-Me 20 108,70 8,50 91,90 122,50
S-Go 20 72,65 5,62 62,80 82,20
N-ANS 20 50,23 3,32 45,50 58,00
ANS-Me 20 62,10 6,82 46,70 70,90
Dissel dogrusal élgiimler
U1- RD 20 79,88 6,76 68,00 93,20
A1-RD 20 70,57 6,63 59,10 82,20
U6M- RD 20 49,21 5,59 41,30 61,10
ABM- RD 20 46,71 5,69 39,00 58,00
U1-SN 20 76,38 6,23 65,30 88,10
U6T -SN 20 64,47 4,68 57,10 71,10
A1-MD 20 38,38 3,51 32,50 43,70
ABT-MD 20 25,23 2,99 19,70 29,90
Overjet 20 6,91 1,10 5,30 8,20
Overbite 20 4,24 1,78 1,10 9,00
Digsel agisal él¢iimler
SN/OD 20 18,47 3,63 12,30 26,50
U1/SN 20 104,97 9,22 86,20 119,40
A1/MD 20 99,43 5,85 86,50 110,70
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD 20 89,94 7,45 77,70 105,90
Li-RD 20 86,18 7,88 73,40 99,80
Pog’-RD 20 79,64 6,87 70,10 96,80

n : hasta sayisi, x : ortalama,

S.d. : standart sapma



Tablo 7: Aktivator grubunun tedavi sonrasi sefalometrik verileri
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Aktivator grubu tedavi sonrasi sefalometrik verileri

n X S.d. min. max.
iskeletsel agisal dlgiimler
SNA 20 79,55 3,21 74,60 86,70
SNB 20 74,84 2,72 69,40 78,80
ANB 20 4,74 1,86 1,90 8,20
Sella acisi 20 125,69 5,92 115,80 136,00
Artikiler acl 20 145,86 8,22 126,30 160,30
Gonial agl 20 120,71 6,76 109,20 137,30
SN/PD 20 9,91 2,48 5,90 15,20
SN/MD 20 33,50 4,18 24,40 42,60
PD/MD 20 23,78 4,47 15,60 31,90
Y-ekseni agisi 20 61,36 3,91 51,00 67,10
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 83,17 4,38 74,00 94,00
Co-Gn 20 105,93 5,95 95,10 114,40
A-RD 20 71,98 5,59 62,00 83,40
Pog-RD 20 72,36 7,34 59,80 85,90
N-Me 20 113,27 9,12 97,10 127,90
S-Go 20 76,48 5,95 64,50 88,50
N-ANS 20 51,60 3,22 46,80 57,30
ANS-Me 20 64,75 7,09 51,20 76,10
Dissel dogrusal él¢giimler
U1- RD 20 77,78 7,03 65,80 91,79
A1- RD 20 74,87 6,88 63,30 88,30
U6M- RD 20 49,12 6,16 40,10 62,00
ABM- RD 20 51,58 6,53 41,60 64,40
U1-SN 20 77,51 6,07 66,90 85,30
U6T -SN 20 65,71 5,27 57,70 73,70
A1-MD 20 38,42 3,22 30,70 43,10
ABT-MD 20 26,62 2,62 21,90 31,20
Overjet 20 1,89 0,99 0,00 3,50
Overbite 20 1,65 0,78 0,00 3,00
Digsel agisal 6l¢iimler
SN/OD 20 18,47 4,00 10,30 27,50
U1/SN 20 98,02 7,57 79,80 112,30
A1/MD 20 102,72 7,52 86,00 117,00
Yumusgak doku dl¢iimleri
Ls-RD 20 89,60 7,63 75,60 103,50
Li-RD 20 88,09 8,06 74,20 103,00
Pog’-RD 20 83,43 7,58 71,90 102,30

n : hasta sayisi, x:ortalama, S.d.:standart sapma



Tablo 8: Aktivator grubunun tedavi dncesi ve sonrasi sefalometrik verilerinin

karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi

oncesi sonrasi
iskeletsel agisal élgiimler n X S.d. X S.d. P
SNA 20| 80,35 2,99 79,55 3,21 ok
SNB 20| 73,29 2,38 74,84 2,72 ok
ANB 20| 7,05 2,07 4,74 1,86 ok
Sella acisi 20| 126,18 5,18 125,69 5,92 -
Artikiller acl 20 | 145,83 8,60 145,86 8,22 -
Gonial agl 20| 120,06 7,42 120,71 6,76 -
SN/PD 20| 9,17 2,57 9,91 2,48 *
SN/MD 20| 32,99 4,45 33,50 4,18 -
PD/MD 20| 24,02 5,06 23,78 4,47 -
Y-ekseni agisi 20| 61,83 4,16 61,36 3,91 -
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20| 83,18 4,55 83,17 4,38 -
Co-Gn 20 | 100,78 5,76 105,93 5,95 o
A-RD 20| 71,68 5,84 71,98 5,59 -
Pog-RD 20| 68,93 6,87 72,36 7,34 ok
N-Me 20| 108,70 8,50 113,27 9,12 ok
S-Go 20| 72,65 5,62 76,48 5,95 ok
N-ANS 20| 50,23 3,32 51,60 3,22 ok
ANS-Me 20| 62,10 6,82 64,75 7,09 ok
Dissel dogrusal élgiimler
U1- RD 20| 79,88 6,76 77,78 7,03 ok
A1-RD 20| 70,57 6,63 74,87 6,88 ok
U6M- RD 20| 49,21 5,59 49,12 6,16 -
ABM- RD 20| 46,71 5,69 51,58 6,53 ok
U1-SN 20| 76,38 6,23 77,51 6,07 **
UBT -SN 20| 64,47 4,68 65,71 5,27 *
A1-MD 20| 38,38 3,51 38,42 3,22 -
ABT-MD 20| 25,23 2,99 26,62 2,62 ok
Overjet 20| 691 1,10 1,89 0,99 ok
Overbite 20| 4,24 1,78 1,65 0,78 ok
Digsel agisal él¢iimler
SN/OD 20| 18,47 3,63 18,47 4,00 -
U1/SN 20| 104,97 9,22 98,02 7,57 ok
A1/MD 20| 99,43 5,85 102,72 7,52 **
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD 20| 89,94 7,45 89,60 7,63 -
Li-RD 20| 86,18 7,88 88,09 8,06 ok
Pog’-RD 20| 79,64 6,87 83,43 7,58 ok

* 1 p<0,05, ** r p<0,01,

*** r p<0,001
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4.3. KONTROL GRUBUNA AIT SEFALOMETRIK BULGULAR:

Kontrol grubuna ait sefalometrik verilerin, kontrol dncesindeki
minimum, maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalari Tablo 9'da,
6 ay sonrasindaki sefalometrik verilerinin minimum, maksimum ve ortalama
degerleri ile standart sapmalari Tablo 10’da verilmistir. “Wilcoxon Testi” ile
karsilastirilan kontrol oncesi ve kontrol sonrasi sefalometrik degerler Tablo

11’te gosterilmistir.

4.3.1. iskeletsel Bulgular: (Tablo 9,10,11)

SNA acisinda ortalama 0,40 derecelik (p<0,01), ANB agisinda ise
ortalama 0,19 derecelik (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenmigtir.

Co-Gn (mm), Pog-RD (mm), N-Me (mm)ve S-Go (mm),degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma goérulurken (p<0,05), ANS-Me (mm)
arasindaki uzaklikta istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir (p<0,05).

SNB acisi, Sella agisi, Artikiler agi, Gonial acgi, SN/PD, SN/MD,
PD/MD ve Y ekseni acilari ile Co-A, A-RD, N-ANS mesafelerinde anlamli bir
degdisim gozlenmemistir (p>0,05).

4.3.2. Digsel Bulgular: (Tablo 9,10,11)

U1-SN (mm), UG6T-SN (mm) ve overbite degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir artis izlenmistir (p<0,05).

SN/OD agisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p<0,01), U1/SN
acisinda istatistiksel olarak anlamli bir artis goézlenmistir (p<0,05). A1/MD
acisinda meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

U1-RD, A1-RD, U6M-RD, A6M-RD, A1-MD, A6T-MD, overjet

mesafelerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

4.3.3. Yumusak Doku Bulgulan: (Tablo 9,10,11)
Kontrol grubunda, kontrol éncesi ve kontrol sonrasi, Ls-RD, Li-RD,
Pog'-RD yumusak doku degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gorulmemigtir (p>0,05).



Tablo 9: Kontrol grubunun birinci sefalometrik verileri
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Kontrol grubunun birinci sefalometrik verileri

n X S.d. min. max.
iskeletsel agisal dlgiimler
SNA 20 77,28 3,49 71,50 84,00
SNB 20 71,87 3,03 68,00 77,50
ANB 20 5,41 1,25 3,00 7,00
Sella acisi 20 128,68 5,51 122,00 140,00
Artikiler acl 20 144,69 3,79 137,00 151,00
Gonial agl 20 123,41 4,59 112,00 129,00
SN/PD 20 8,00 3,20 4,00 12,00
SN/MD 20 35,68 6,23 24,00 43,00
PD/MD 20 27,65 5,78 12,00 33,00
Y-ekseni agisi 20 62,19 2,54 58,00 65,00
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 91,56 4,70 85,00 101,00
Co-Gn 20 113,09 5,64 105,00 123,00
A-RD 20 74,75 7,43 60,00 87,00
Pog-RD 20 68,88 7,69 56,00 87,00
N-Me 20 123,56 7,22 113,00 138,00
S-Go 20 80,41 4,86 73,00 95,00
N-ANS 20 55,72 3,58 52,00 64,00
ANS-Me 20 73,66 6,74 63,00 80,00
Dissel dogrusal élgiimler
U1- RD 20 76,65 6,38 65,00 84,00
A1- RD 20 73,62 5,21 63,00 84,00
U6M- RD 20 45,28 4,67 37,00 51,00
ABM- RD 20 45,91 4,17 37,00 52,00
U1-SN 20 81,72 4,89 73,00 88,00
U6T -SN 20 66,41 2,42 63,00 73,00
A1-MD 20 36,94 1,76 33,00 40,00
ABT-MD 20 31,12 2,68 24,00 35,00
Overjet 20 6,90 1,56 3,50 9,00
Overbite 20 3,21 0,98 2,00 5,00
Digsel agisal élgiimler
SN/OD 20 17,59 3,41 13,00 22,00
U1/SN 20 100,59 4,52 91,00 106,00
A1/MD 20 101,96 3,47 98,00 108,00
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD 20 95,21 7,70 80,00 107,00
Li-RD 20 90,78 7,91 78,00 109,00
Pog’-RD 20 81,19 5,99 68,00 90,00

n : hasta sayisi, x: ortalama,

S.d. : standart sapma



Tablo 10: Kontrol grubunun ikinci sefalometrik verileri
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Kontrol grubunun ikinci sefalometrik verileri

n X S.d. min. max.
iskeletsel agisal dlgiimler
SNA 20 77,68 3,38 72,00 85,00
SNB 20 72,06 2,86 68,00 77,50
ANB 20 5,69 1,30 3,00 8,00
Sella acisi 20 128,81 5,42 122,00 140,00
Artikiler acl 20 144,81 3,83 137,00 151,00
Gonial agl 20 123,53 4,65 112,00 129,00
SN/PD 20 8,06 3,22 4,00 12,00
SN/MD 20 35,81 6,19 25,00 44,00
PD/MD 20 27,78 5,79 12,00 33,00
Y-ekseni agisi 20 62,50 2,67 58,00 65,00
iskeletsel dogrusal élgiimler
Co-A 20 92,81 4,45 87,00 102,00
Co-Gn 20 112,59 5,48 105,00 124,00
A-RD 20 75,00 7,64 59,50 87,50
Pog-RD 20 68,72 7,57 56,00 87,00
N-Me 20 123,41 7,38 113,00 138,00
S-Go 20 79,91 4,81 73,00 95,00
N-ANS 20 55,84 3,82 52,00 65,00
ANS-Me 20 73,78 6,84 63,00 81,00
Dissel dogrusal élgiimler
U1- RD 20 76,72 6,47 65,00 85,00
A1-RD 20 73,56 5,21 63,00 84,00
U6M- RD 20 45,38 4,68 37,00 52,00
ABM- RD 20 46,03 4,08 39,00 52,00
U1-SN 20 81,84 4,97 73,00 88,50
U6T -SN 20 66,53 2,50 63,00 73,00
A1-MD 20 37,03 1,84 33,00 40,50
ABT-MD 20 31,18 2,73 24,00 35,00
Overjet 20 6,96 1,57 3,50 9,00
Overbite 20 3,59 0,90 2,00 5,00
Digsel agisal él¢iimler
SN/OD 20 17,13 3,10 13,00 21,00
U1/SN 20 100,84 4,53 91,00 106,00
A1/MD 20 101,62 3,53 97,00 108,00
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD 20 95,37 7,64 80,00 107,00
Li-RD 20 90,09 7,99 78,00 109,00
Pog’-RD 20 81,00 5,87 68,00 89,00

n : hasta sayisi, x : ortalama,

S.d. : standart sapma



81

Tablo 11: Kontrol grubunun birinci ve ikinci sefalometrik &lgumlerinin

karsilastiriimasi

ilk sefalometrik ikinci
olgumler sefalometrik dlgiimler

iskeletsel agisal élgiimler | N X S.d. X S.d. P
SNA 20 77,28 3,49 77,68 3,38 *
SNB 20 71,87 3,03 72,06 2,86 -
ANB 20 5,41 1,25 5,69 1,30 *
Sella agisi 20 | 128,68 5,51 128,81 5,42 -
Artikiller agi 20 | 144,69 3,79 144,81 3,83 -
Gonial agl 20 | 123,41 4,59 123,53 4,65 -
SN/PD 20 8,00 3,20 8,06 3,22 -
SN/MD 20 35,68 6,23 35,81 6,19 -
PD/MD 20 27,65 5,78 27,78 5,79 -
}(—ekseni agisl 20 62,19 2,54 62,50 2,67 -
Iskeletsel dogrusal
olgumler
Co-A 20 91,56 4,70 92,81 4,45 -
Co-Gn 20 | 113,09 5,64 112,59 5,48 *
A-RD 20 74,75 7,43 75,00 7,64 -
Pog-RD 20 68,88 7,69 68,72 7,57 *
N-Me 20 | 123,56 7,22 123,41 7,38 *
S-Go 20 80,41 4,86 79,91 4,81 *
N-ANS 20 55,72 3,58 55,84 3,82 -
ANS-Me 20 73,66 6,74 73,78 6,84 *
Dissel dogrusal élgiimler
U1- RD 20 76,65 6,38 76,72 6,47 -
A1- RD 20 73,62 5,21 73,56 5,21 -
U6M- RD 20 45,28 4,67 45,38 4,68 -
A6M- RD 20 45,91 417 46,03 4,08 -
U1-SN 20 81,72 4,89 81,84 4,97 *
UBT -SN 20 66,41 2,42 66,53 2,50 *
A1-MD 20 36,94 1,76 37,03 1,84 -
A6T-MD 20 31,12 2,68 31,18 2,73 -
Overjet 20 6,90 1,56 6,96 1,57 -
Overbite 20 3,21 0,98 3,59 0,90 *
Digsel agisal 6lgiimler
SN/OD 20 17,59 3,41 17,13 3,10 *
U1/SN 20 | 100,59 4,52 100,84 4,53 *
A1/MD 20 | 101,96 3,47 101,62 3,53 *
Yumusgak doku dl¢iimleri
Ls-RD 20 95,21 7,70 95,37 7,64 -
Li-RD 20 90,78 7,91 90,09 7,99 B
Pog’-RD 20 81,19 5,99 81,00 5,87 B

* 1 p<0,05, ** r p<0,01, *** r p<0,001
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4.4. FORSUS FRD EZ ve AKTIVATOR GRUPLARINA AiT
SEFALOMETRIK BULGULARIN ISTATISTIKSEL OLARAK
KARSILASTIRILMASI:

4.4.1. iskeletsel Bulgularn Karsilagtiriimasi: (Tablo 12)

SNA agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

SNB agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
saptanmigtir (p<0,01).

ANB agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Sella agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Artikller agida, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Gonial acgida, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

SN/PD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

SN/MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

PD/MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Y ekseni agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Efektif orta ylUz uzunlugunda (Co-A), gruplar arasinda istatistiksel
olarak énemli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Efektif alt ¢ene uzunlugunda (Co-Gn), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).

A noktasinin referans duzlemine olan uzaklhginda (A-RD), gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklikta (Pog-RD), gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmistir (p<0,05).
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Total 6n yuz yuksekliginde (N-Me), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Arka yuz yuUksekliginde (S-Go), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Ust yiiz yiksekliginde (N-ANS), gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Alt 6n yuz ylksekliginde (ANS-Me), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).

4.4.2. Digsel Bulgularin Karsilagtinimasi: (Tablo 12)

U1-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A1-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6énemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

U6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

U1-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

U6T-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A1-MD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A6T-MD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

Overjet mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Overbite mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

SN/OD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmigtir (p<0,001).
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U1/SN agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0,001).
A1-MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmigtir (p<0,001).

4.4.3. Yumusak Doku Bulgularinin Karsilastiriimasi: (Tablo 12)

Ust dudagin referans diizlemine uzakh@inda (Ls-RD), gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Alt dudagin referans duzlemine uzakliginda (Li-RD), gruplar arasinda
istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Yumugak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzakliginda
(Pog’-RD), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir
(p<0,05).
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Tablo 12: Forsus FRD EZ ve Aktivator gruplarinin sefalometrik verilerinin

karsilastiriimasi

1.GRUP 2.GRUP

D S.d. D S.d. P
iskeletsel agisal 6lgiimler
SNA -1,29 1,07 -0,76 0,83 -
SNB 0,60 1,11 1,55 1,08 **
ANB -1,88 1,11 -2,33 1,04 -
Sella agisi 0,13 1,84 -0,49 2,31 -
Artikller agl 0,26 413 0,02 4,04 -
Gonial agl -0,29 2,78 0,64 3,35 -
SN/PD 0,89 1,00 0,74 1,28 -
SN/MD -0,16 1,31 0,51 1,90 -
PD/MD -1,07 1,80 -0,24 2,48 -
Y-ekseni agisi 0,07 1,57 -0,47 1,41 -
iskeletsel dogrusal
olgumler
Co-A 0,08 213 -0,00 2,00 -
Co-Gn 2,08 2,03 5,15 2,18 x
A-RD -0,15 1,70 0,30 1,64 -
Pog-RD 1,74 2,73 3,42 2,07 *
N-Me 1,81 2,39 4,57 2,81 i
S-Go 0,85 2,02 3,82 2,36 x
N-ANS 1,13 1,49 1,37 1,34 -
ANS-Me 0,54 1,68 2,65 2,40 x
Dissel dogrusal él¢giimler
U1- RD -4,62 2,45 -2,09 2,16 x
A1- RD 4,92 2,31 4,30 2,09 -
U6M- RD -2,56 1,91 -0,09 1,30 x
A6M- RD 5,22 1,86 4,86 1,80 -
U1-SN 2,23 1,80 1,13 1,70 -
U6T -SN -1,32 1,62 1.24 1,68 i
A1-MD -2,34 1,41 0,04 1,47 i
A6T-MD 1,26 0,90 1,39 1,10 -
Overjet -7,06 1,52 -5,00 1,53 b
Overbite -1,90 1,52 -2,59 1,63 -
Digsel agisal 6l¢iimler
SN/OD 7,52 1,92 0,00 2,68 x
U1/SN -15,38 6,22 -6,95 5,32 x
A1/MD 7,83 4,50 3,29 4,60 bl
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD -1,58 2,74 -0,33 2,04 -
Li-RD 1,10 2,39 1,91 1,93 -
Pog’-RD 2,13 2,47 3,79 2,22 *

D: ortalama farki, S.d.: ortalama farkinin standart sapmasi
*: p <0,05, **:p <0,01, *** r p<0,00
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45. FORSUS FRD EZ ve KONTROL GRUPLARINA AiT
SEFALOMETRIK BULGULARIN ISTATISTIKSEL OLARAK
KARSILASTIRILMASI:

4.5.1. iskeletsel Bulgularn Karsilagtiriimasi: (Tablo 13)

SNA agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamustur (p<0,001).

SNB agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir farkhlik
bulunamamistir (p>0,05).

ANB acisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamustur (p<0,001).

Sella agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Artikller acgida, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Gonial acgida, gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

SN/PD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamustur (p<0,05).

SN/MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

PD/MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Y ekseni agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Efektif orta ylUz uzunlugunda (Co-A), gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Efektif alt ¢ene uzunlugunda (Co-Gn), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilk saptanmistir (p<0,001).

A noktasinin referans diuzlemine olan uzakhginda (A-RD), gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklikta (Pog-RD), gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmistir (p<0,05).
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Total 6n yluz yuksekliginde (N-Me), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,05).

Arka yuz yuUksekliginde (S-Go), gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Ust yiiz yiksekliginde (N-ANS), gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Alt 6n yuz ylksekliginde (ANS-Me), gruplar arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark bulunamamstir (p>0,05).

4.5.2. Digsel Bulgularin Karsilagtinimasi: (Tablo 13)

U1-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A1-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

U6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

U1-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

U6T-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,05).

A1-MD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

A6T-MD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Overjet mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Overbite mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

SN/OD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk

saptanmigtir (p<0,001).
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U1/SN agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0,001).
A1-MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmigtir (p<0,001).

4.5.3. Yumusak Doku Bulgularinin Karsilastiriimasi: (Tablo 13)

Ust dudagin referans diizlemine uzakh@inda (Ls-RD), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigstir (p<0,05).

Alt dudagin referans duzlemine uzakliginda (Li-RD), gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Yumusgak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzakhgdinda
(Pog’-RD), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir
(p<0,01).
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Tablo 13: Forsus FRD EZ ve kontrol gruplarinin sefalometrik verilerinin

karsilastiriimasi

1.GRUP 3.GRUP

D S.d. D S.d. P
iskeletsel agisal 6lgiimler
SNA -1,29 1,07 0,40 0,45 bl
SNB 0,60 1,11 0,18 0,40 -
ANB -1,88 1,11 0,28 0,54 bl
Sella agisi 0,13 1,84 0,12 0,34 -
Artikller agl 0,26 413 0,12 0,34 -
Gonial agl -0,29 2,78 0,12 0,34 -
SN/PD 0,89 1,00 0,06 0,17 *
SN/MD -0,16 1,31 0,12 0,34 -
PD/MD -1,07 1,80 0,12 0,34 -
Y-ekseni agisi 0,07 1,57 0,31 0,40 -
iskeletsel dogrusal
olgumler
Co-A 0,08 2,13 1,25 1,61 -
Co-Gn 2,08 2,03 -0,50 0,68 bl
A-RD -0,15 1,70 0,25 0,48 -
Pog-RD 1,74 2,73 -0,15 0,23 *
N-Me 1,81 2,39 -0,15 0,23 *
S-Go 0,85 2,02 -0,50 0,60 -
N-ANS 1,13 1,49 0,12 0,34 -
ANS-Me 0,54 1,68 0,12 0,22 -
Dissel dogrusal él¢giimler
U1- RD -4,62 2,45 0,06 0,17 ok
A1-RD 4,92 2,31 -0,06 0,17 ok
U6M- RD -2,56 1,91 0,09 0,20 bl
A6M- RD 5,22 1,86 0,12 1,74 ik
U1-SN 2,23 1,80 0,12 0,22 bl
UBT -SN -1,32 1,62 0,12 0,22 *
A1-MD -2,34 1,41 0,08 0,26 ok
A6T-MD 1,26 0,90 0,06 0,17 ok
Overjet -7,06 1,52 0,06 0,17 b
Overbite -1,90 1,52 0,37 0,46 ok
Digsel agisal 6l¢iimler
SN/OD 7,52 1,92 -0,46 0,49 ok
U1/SN -15,38 6,22 0,25 0,44 ok
A1/MD 7,83 4,50 -0,34 0,47 ok
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD -1,58 2,74 0,15 0,35 *
Li-RD 1,10 2,39 -0,68 2,49 -
Pog’-RD 2,13 2,47 -0,18 0,54 *

D: ortalama farki, S.d.: ortalama farkinin standart sapmasi
> p<0,001

*: p <0,05,

**:p <0,01,
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4.6. AKTIVATOR  ve KONTROL GRUPLARINA  AIT
SEFALOMETRIK BULGULARIN ISTATISTIKSEL OLARAK
KARSILASTIRILMASI:

4.6.1. iskeletsel Bulgularn Karsilagtiriimasi: (Tablo 14)

SNA agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001).

SNB agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001).

ANB acisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001).

Sella agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Artikller acgida, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Gonial acgida, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

SN/PD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05).

SN/MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

PD/MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Y ekseni agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Efektif orta ylUz uzunlugunda (Co-A), gruplar arasinda istatistiksel
olarak énemli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Efektif alt ¢ene uzunlugunda (Co-Gn), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).

A noktasinin referans diuzlemine olan uzaklhginda (A-RD), gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklikta (Pog-RD) gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,001).
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Total 6n yluz yuksekliginde (N-Me), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Arka yuz yuUksekliginde (S-Go), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Ust yiiz yiksekliginde (N-ANS), gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulunmustur (p<0,01).

Alt 6n yuz ylksekliginde (ANS-Me), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilk saptanmistir (p<0,001).

4.6.2. Digsel Bulgularin Karsilagtinimasi: (Tablo 14)

U1-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,01).

A1-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

U6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

A6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

U1-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

U6T-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

A1-MD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05).

A6T-MD mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Overjet mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

Overbite mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmistir (p<0,001).

SN/OD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (p>0,05).
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U1/SN agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0,01).
A1-MD agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmigtir (p<0,01).

4.6.3. Yumusak Doku Bulgularinin Karsilastiriimasi: (Tablo 14)

Ust dudagin referans diizlemine uzakh@inda (Ls-RD), gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamamigtir (p>0,05)

Alt dudagin referans duzlemine uzakliginda (Li-RD), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,01).

Yumusgak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzaklhdinda
(Pog’-RD), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir
(p<0,01).
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Tablo 14: Aktivator ve kontrol gruplarinin sefalometrik verilerinin
karsilastiriimasi
2.GRUP 3.GRUP
D S.d. D S.d. p
iskeletsel agisal 6lgiimler
SNA -0,76 0,83 0,40 0,45 ok
SNB 1,55 1,08 0,18 0,40 ok
ANB -2,33 1,04 0,28 0,54 ok
Sella agisi -0,49 2,31 0,12 0,34 -
Artikller agl 0,02 4,04 0,12 0,34 -
Gonial agi 0,64 3,35 0,12 0,34 -
SN/PD 0,74 1,28 0,06 0,17 -
SN/MD 0,51 1,90 0,12 0,34 -
PD/MD -0,24 2,48 0,12 0,34 -
Y-ekseni agisi -0,47 1,41 0,31 0,40 -
iskeletsel dogrusal
olgumler
Co-A -0,00 2,00 1,25 1,61 -
Co-Gn 5,15 2,18 -0,50 0,68 ok
A-RD 0,30 1,64 0,25 0,48 -
Pog-RD 3,42 2,07 -0,15 0,23 rx
N-Me 4,57 2,81 -0,15 0,23 rrx
S-Go 3,82 2,36 -0,50 0,60 ok
N-ANS 1,37 1,34 0,12 0,34 **
ANS-Me 2,65 2,40 0,12 0,22 rrx
Dissel dogrusal él¢giimler
U1- RD -2,09 2,16 0,06 0,17 **
A1-RD 4,30 2,09 -0,06 0,17 ok
U6M- RD -0,09 1,30 0,09 0,20 -
A6M- RD 4,86 1,80 0,12 1,74 rrx
U1-SN 1,13 1,70 0,12 0,22 -
U6T -SN 1.24 1,68 0,12 0,22 -
A1-MD 0,04 1,47 0,08 0,26 -
ABT-MD 1,39 1,10 0,06 0,17 ok
Overjet -5,00 1,53 0,06 0,17 b
Overbite -2,59 1,63 0,37 0,46 ok
Digsel agisal 6l¢iimler
SN/OD 0,00 2,68 -0,46 0,49 -
U1/SN -6,95 5,32 0,25 0,44 ok
A1/MD 3,29 4,60 -0,34 0,47 *
Yumusgak doku él¢iimleri
Ls-RD -0,33 2,04 0,15 0,35 -
Li-RD 1,91 1,93 -0,68 2,49 **
Pog’-RD 3,79 2,22 -0,18 0,54 **

D: ortalama farki,
*: p <0,05,

**:p <0,01,

S.d.: ortalama farkinin standart sapmasi
> p<0,001
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Sekil 15: Forsus apareyi ile tedavi edilen bir olgunun tedavi basi agiz igi ve

agiz digi fotograflari
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Sekil 16: Forsus apareyinin hasta agzina uygulandigi seans agiz ici ve agiz

digi fotograflari
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Sekil 17: Forsus apareyi ile tedavi edilen olgunun tedavi sonu agiz ici ve agiz

digi fotograflari
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Sekil 18: Andresen aktivatori ile tedavi edilen bir olgunun, aparey

uygulanmadan onceki agiz i¢i ve agiz disi fotograflari
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Sekil 19: Andresen aktivatort ve sabit tedavi sonrasi olgunun agiz ici ve agiz

digi fotograflari
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5. TARTISMA

Diger anomalilere gore toplumda gorilme orani daha sik olan Sinif Il
anomaliler, tedavi secenekleri agisindan uzun yillardir aragtiricilarin ilgisini
cekmektedir (17,18,19). iskeletsel Sinif Il bélim 1 malokliizyonlarin tedavi
segeneklerinden biri olan fonksiyonel apareylerin iskeletsel ve digsel etkisi ile
ilgili tartismalar gunimuzde hala devam etmektedir (5,7-9).

Mandibular retrognatinin eslik ettigi Sinif 1l maloklizyonlar en sik
gorulen anomalilerdendir. Bu tur maloklizyonlarin tedavisinde uygulanan
fonksiyonel-ortopedik yaklagimlar ile iskeletsel ve dissel yapilardaki fizyolojik
dengeler yeniden kurularak, profilde varolan uyumsuzluklarin gideriimesi
hedeflenir (5-7,125).

Fonksiyonel apareyler ilk kez 20. yuzyilin ikinci yarisinda Avrupa’da
dogan bir akimla popdulerlik kazanmigtir (11). 1902 yilinda Robin (106)
tarafindan geligtirlen monoblok, 1909 yilinda Andresen (107) tarafindan
modifiye edilerek fonksiyonel ortopedik tedavi amaciyla kullaniimigtir.
Ekonomik olusu, estetik agidan kabul edilebilir olmasi, hasta tarafindan kolay
takilip ¢ikartiimasi, basarili tedavi sonuglari elde edilmesi gibi avantajlar
sayesinde aktivatorler gunumuzde hala yaygin olarak kullaniimaktadirlar.
Bununla birlikte tim hareketli fonksiyonel apareylerde oldugu gibi aktivatérde
basarinin hasta igbirligine bagh olmasi, apareyin konusma, yutkunma,
cigneme ve solunum gibi bazi fonksiyonlari zorlastirmasi, lateral cene
hareketlerini engellemesi, apareyin dezavantajlari olarak sayilabilmektedir
(149,167).

Hasta isbirligi ihtiyacini ortadan kaldiran ilk sabit fonksiyonel aparey
olan Herbst apareyi, 1905 yilinda Emil Herbst tarafindan gelistirilmis fakat
esas olarak tum dunyaya tanitimasi 1979 yilinda Pancherz sayesinde
gercgeklesmistir. 24 saat boyunca hasta agzinda kuvvet uygulamasi ve tedavi
suresinin daha kisa surmesi gibi Ozellikleri, apareyi hareketli fonksiyonel
apareylere gore daha avantajli kilmaktadir (129,130). Arastiricilarin bu
apareyde gordukleri en buyuk eksiklik, lateral c¢ene hareketlerine izin

vermemesidir (149).
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Calismamizda kullandigimiz sabit fonksiyonel bir aygit olan Forsus
FRD EZ apareyi, sert yapidaki Herbst apareyine gore daha esnek ve ince
yapida olmasi agisindan avantajlidir. Esnek yapisi sayesinde alt ¢enenin
lateral yondeki hareketlerine imkan veren aparey, hastanin agzini daha rahat
acmasini saglamaktadir. Az sayida komponentten olusan Forsus FRD EZ
apareyinin takilmasi, aktivasyonu ve ¢ikarilmasinin oldukga rahat olmasi,
hasta kontrollerinin daha kisa slrede ve rahatlikla yapilmasini saglamaktadir
(152,153).

Bu calismada sabit fonksiyonel bir aygit olan Forsus FRD EZ apareyi
ile hareketli fonksiyonel bir aparey olan Andresen aktivatorinun, Sinif I
bélim 1 anomalisinin tedavisinde meydana getirdigi iskeletsel, dissel ve
yumusak doku degisikliklerini sefalometrik filmler Gzerinde karsilastirdik.
Ayrica tedavi surecinde normal buylmeden kaynaklanabilecek degisimleri
ayirt edebilmek igin tedavi grubuyla benzer 6zellikler gdsteren bir kontrol
grubunu calismamiza dahil ettik. Kontrol grubundaki gézlem slresi 6 ay olup,
bu sure =zarfinda kontrol grubu hastalarina herhangi bir tedavi
uygulanmamigtir.

Yapilan c¢alismalarda (129,131-133,83), mandibular gelisimin
saglanmasi icin fonksiyonel tedavinin 6 ay uygulanmasinin yeterli oldugu
bildirilmistir. Biz de hastalarimizdan, Andresen aktivatorini 6 ay boyunca,
yemekler diginda devamli tagimalarini istedik. 6 ay sonunda saglanan Sinif |
iliskisinin bozulmamasi igin aparey 3 ay boyunca sadece geceleri tagitiimaya
devam edildi. Forsus FRD EZ apareyi ise, hastalarimizda asiri Sinif | kanin
ve molar iligkisi saglanana kadar uygulanmigtir. Bu sure ortalama 5,6+1,8 ay
surmustdr.

Sinif | maloklizyonlu bireyler ile Sinif [I anomaliye sahip bireyler farkli
miktarlarda mandibular gelisim orani gdsterdiginden (112), calismamiza dahil
ettigimiz bireylerin, alt cenesinde gelisim geriligi bulunan Sinif 1l boélim 1
maloklizyonlu olgular olmasina 6zen gosterilmigtir.

Tedavi grubumuzdaki tum bireylerin, vertikal yodndeki buylime

paternlerinin normal ya da azalmis olmasina, daimi diglerin surmelerini
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tamamlamis veya tamamlamak Uzere olmasina, dis dizilerinde az miktarda
caprasiklik olmasina, overjetin 8 mm’den fazla olmamasina dikkat edilmistir.

Andresen aktivatora kullanilarak yapilmig olan uzun doénemli bir
calismada (108), dikey boyutu artmis vakalardaki overjet relapsina olan
egilimin, dikey boyutu normal ya da azalmis vakalara oranla daha fazla
oldugu belirtilmistir. Karagay ve arkadaslar’nin (156) yapmis olduklari
¢alismada, sabit fonksiyonel tedavi sonucunda mandibulanin posterior yonde
rotasyona ugradigi, bunun da alt 6n yuz ylUksekliginin artmasina neden
oldug@u bildirilmigtir. Biz de tedavi grubumuzdaki bireylerin mandibular dizlem
acisinin, normal ya da azalmis olmasina dikkat ettik.

Pek c¢ok arastirmaciya (81-83) gore, fonksiyonel ortopedik tedaviye
gelisimin peak doneminde bagslanmasi, tedaviden maksimum diuzeyde cevap
elde edilmesini saglamaktadir. Bunun yanisira, fonksiyonel tedaviye pubertal
gelisimin peak atilimindan énceki donemde baslanmasi gerektigini savunan
arastirmacilar da vardir (93,94,196). Covell ve arkadaslari (148), tedavinin,
gelisim doéneminin sonuna tasinmasi durumunda, tedaviden maksimum
dizeyde basari elde edilecegini belirtmislerdir. Tedavi grubumuza dahil
ettigimiz bireylerin aktif gelisim doneminde olmalarina 6zen godsterdik.
Hastalarimizi secerken, SVM indeksine gére SVM 2 ve SVM 3 araliginda,
iskeletsel maturasyon indeksine gore ise SMI 4-7 araliginda olmalari kriterini
g6z dnlunde bulundurduk.

Aelbers ve Dermaut (197), yapmis olduklan literatir ¢alismasinda,
fonksiyonel tedavinin uygulandigi pek c¢ok calismanin sonucunun, cinsiyet
ayirimina gore degerlendiriimedigini belirtmiglerdir. Biz de arastirmamizin
sonuglarini cinsiyet ayrimina gore degerlendirmedik.

Calismamizin 1. tedavi grubunu olugturan Forsus FRD EZ grubunda,
Straight-Wire teknigi ile Gst 1. molar dislere headgear tlpu olan Gg slotlu, alt
1. molar dislere cift slotlu bantlar simante edildi. Daha sonra, .018” x .025”
Roth braketler, direkt bonding sistemi ile alt ve ust ¢enedeki diglere
yapistirildi. Bazi arastiricilar (142,143,145), apareyin alt keserler Uzerindeki
protrize edici etkisini engellemek amaciyla, keser dislere bukkal kok torku

bulunan braketler uygularken, bazilari (129,146,148), alt kesici diglerde,
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koseli arka bukkal kok torku vermeyi tercih etmiglerdir. Biz ¢alismamizda
apareyin protrize edici etkisini azaltmak igin, alt keserler bdlgesinde ark
teline bukkal kok torku uyguladik.

JJ  ve Forsus apareyi kullanilarak yapilan c¢alismalarda
(142,146,147,145,156,157), sabit fonksiyonel apareyler takilmadan once
kalin, dikdortgen kesitli celik arklar kullanilmasi gerektigi vurgulanmigtir.
Calismamizda seviyeleme asamasi bittikten sonra, hastalarin alt ve ust
cenesine .016” x .022” paslanmaz celik teller taktik. Alt ve Ust cenedeki tim
disleri 8 seklinde ligatire edip, Ust ve alt ark teline arkadan cinch back
bikimu yaparak ark boyunu korunmaya calistik. Klgukkeles ve arkadaslari
(7), JJ apareyini kullandiklari aragtirmalarinda ust ve alt ark teline cinch back
bukima yapilarak apareyin yan etkilerinin  minimalize edilebilecegini
belirtmiglerdir. Ust 1. molar diglerin palatinaline transpalatal ark uygulayarak,
apareyin Ust arktaki genisletme etkisinin dnine gegmeye c¢alistik. JJ ile ilgili
yapilan birgok calismada da, ankraji arttirmak ve Ust arkta meydana
gelebilecek genislemeyi engellemek icin transpalatal ark takilmasi énerilmistir
(142,143,148,150).

Apareyi alt arka baglamak icin, .017” x .025” paslanmaz celik telden
baktigumuz yardimci ark, alt birinci molar bandindaki yardimci tipten gegip,
alt kanin ile birinci premolar dis arasinda alt arka tutturuldu. JJ apareyi
kullanarak yapilan galismalarda (142,150), fonksiyonel tedavinin alt keserler
Uzerindeki istenmeyen protrizyon etkisini 6nlemek ya da minimalize etmek
icin, yardimci arklar uygulanabilece@i belirtilmigtir. Ayrica, yardimci ark
kullanildigi taktirde, JJ apareyi kirilsa bile diglerin zarar gérmeyecegi, alt
cene hareketinin daha rahat yapilabilecegi bildiriimistir (142,143).

Heinig ve Go6z (151), Forsus apareyi uygulanan hastalarda, mandibular
ark Uzerine uygulanan springin kuvvet vektorinin, klinik kron seviyesinin
diren¢ merkezinin hafif Gzerinden gegeceginden, alt keserlerin protrizyonunu
arttiracagini  belirtmiglerdir. Fakat yardimci ark kullaniimasi durumunda
kuvvet yoninin daha dik olacagini ve bunun da alt keser protrizyonunun

onlenmesi agisindan avantaj saglayacagini ifade etmiglerdir.
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Forsus FRD EZ apareyi takildiktan sonra, hastalar 4 haftada bir
kontrole ¢cagriimis ve 3-4 ay sonra Sinif | iligkinin tam olarak saglanamadigi
hastalarda split krimpler ile aparey aktive edilmistir. Forsus apareyi
kullanilarak yapilan ¢alismalarda, ihtiya¢g duyuldukga apareyin aktive edilmesi
gerektigi belirtilmistir (156,157).

TUdm hastalarda Forsus apareyi agizda ortalama 5,6+1,8 ay kalmis,
niks ihtimali g6z énundde bulundurularak asiri kanin ve molar Sinif | iligkisi
elde edildikten sonra gikartilmistir. Daha dnce Forsus apareyi ile yapilan 2
tez calismasinda (157,198), apareyler agizdan c¢ikartildiktan sonra pekistirme
yapmak amaciyla, hastalara Sinif Il elastikler uygulanmistir. Hastalarimizin
sabit ortodontik tedavileri devam ederken, pekistirme amaciyla geceleri Sinif
Il elastikler kullandiriimigtir. Fonksiyonel tedavi goéren hastalarin sabit
tedavileri bittikten sonra, pekistirme amacgl olarak aktivator apareyi
tasitiimasini dneren galismalar da gorilmektedir (129,133).

Calismamizda uyguladigimiz 20 adet Forsus FRD EZ apareyinden
besinde, apareyin teleskopik silindir yay! ile molar tipline gegen kisim
arasindaki baglanti noktasinda kirilma gorilirken (Resim 11), 7 hastanin da
yardimci arkinda kirilma meydana gelmis ve sonraki gun vyenisi ile
degistirilmistir. Ayrica aparey hastalarin yanak mukozasinda irritasyonlara
neden olmus, ancak tahris olan bdlgenin agrisi 1-2 hafta igcinde tamamen

ortadan kalkmistir.

Resim 20: Forsus apareyinde kirilmanin meydana geldigi kisim
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Calismamizin 2. tedavi grubunu olusturan aktivatér hastalarinin agiz
ici Olglleri alindiktan sonra, kapanis kaydi almak igin mum rulo
hazirlanmistir. Aktivatorin uygulandigi bazi ¢calismalarda (9,174,188), mumlu
kapanig alinirken kesici diglerin ucuca getiriimesi gerektigi sdylenmektedir.
Cozza ve arkadaslari (174) calismalarinda, kapanis kaydi alinirken alt
¢enenin maksimum protrizyon miktarindan 3 mm daha az 6ne alinmasi
gerektigini belirtmislerdir. Ulgen (93) aktivatér icin mumlu kapanis alinirken;
alt cenenin bir premolar dis genisligi kadar dnde konumlandiriimasinin uygun
olacagini bildirmistir. Vargervik ve Harvold (116) calismalarinda, aktivator
agizdayken alt ¢enenin oklizal pozisyondan 6—7 mm 6nde ve asagida
konumlanmasi gerektigini vurgulamiglardir. Cogu arastirmaci
(199,174,172,93,188,42) mumlu kapanis alinirken, dikey boyutun istirahat
arahigina 2—-3 mm eklenecek sekilde ayarlanmasi gerektigi gorusindedir. Biz
de hastalarimizin mumlu kapanisglarini alirken, alt ve Ust kesici dislerin ucuca
gelmesine ve dikey boyutun istirahat araligindan 2-3 mm fazla olmasina
0zen gosterdik.

Overjetin ¢ok fazla olmasi durumunda, alt ¢cene tek seferde One
getirilmeye caligilirsa, kaslar asiri gerilecegiden hasta apareyi agzindan
atacak ve apareyden beklenen etki elde edilemeyecektir. Boyle bireylerde, alt
¢ene iki asamada 6ne getiriimelidir (77,93). Fakat overjet 8 mm’'den az ise
tek bir aktivatorle istenilen Sinif | kapanis elde edilebilmektedir (42). Bazi
arastiricilar (174,172), aktivator uygulayacaklari hastalarda en az 5 mm’lik
overjet miktari aramislardir. Barton ve Cook (200) ise, aktivator
uygulayacaklari hastalarda overjetin 11 mm’den fazla olmamasina dikkat
etmislerdir. Bennett (42), aktivator ile tedavi edilecek hastalarda overjetin 11
mm’den fazla olmamasi gerektigini, aksi durumda relaps olusabilecegini
belirtmistir. Dickson (201), 100 hastaya Andresen apareyi uyguladigi
¢alismasinda, overjeti 7 mm’nin altinda olan bireylerde basari oraninin % 98
oldugunu, fakat asiri overjeti olan bireylerde (11 mm gibi) sadece % 55
oraninda basari elde edilebilecedini belirtmistir. Calismamizda hastalarimizi

secerken overjetin en az 5 mm, en fazla 8 mm olmasina dnem verdik.
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Bdylece alt c¢enenin One dogru aktivasyonunu tek asamada
gerceklestirebildik.

Andresen ve Haupl tarafindan sunulan aktivator sadece gece
takilacak sekilde dizayn edilmigtir (75). Wieslander ve Lagerstrom (115),
aktivatorun gunde 10-15 saat takilmasi gerektigini belirtirken, bazi
calismalarda (116,174) ise, aktivatorin gunde en az 14 saat takilmasi
gerektigi vurgulanmistir. Basgiftci ve arkadaslar (172) ise, aktivatorin gunde
18 saat boyunca takilmasini dnermislerdir. Kicukkeles (199), yapmis oldugu
tez calismasinda, hastalarina aktivatorit yemekler disinda surekli
kullandirtmigtir. Aktivator tedavisinde basarinin hasta uyumuna bagh oldugu
ve hastalarin apareylerini sdylenenden daha kisa sureli takma ihtimallerini
g6zdninde bulundurdugumuzda, apareyin surekli olarak kullandirilmasinin
tedavinin basari sansini arttiracadini  disunmekteyiz. Bu nedenle
calismamizda, hastalara apareylerini yemek saatleri disinda devamli
kullanmalari gerektigini soyledik.

Apareyin alt keserler Uzerindeki protriize edici etkisini, akriligin alt
kesici diglerin labial yuzinun 2/3’Unu Ortmesini saglayarak engellenmeye
calistik (11,178,10,172,174,175).

Ust arkin daraldigi durumlarda, alt genenin ileri hareketini rahat sekilde
saglayabilmek icin Ust arkin genigletiimesi gerekir (11). Alt cenenin One
getiriimesi  sirasinda, genisletmeye ihtiyag duyulmasini gézdnunde
bulundurarak, apareyin palatinal kismina genigletici vida ilave ettik.

4 haftada bir yapilan kontrollerde, disleri istenilen yonde hareket
ettirmek icin, daha ©Once vyapilan c¢alismalarda Dbelirtildigi gibi
(116,10,172,174); mandibular posterior diglerin okllizal yuzeylerindeki akrilik
asidirilarak, bu dislerin vertikal yonde surmeleri saglanirken, maksiller
posterior dislerin vertikal ydonde uzamasi istenmediginden, bu diglerin okllzal
yuzeylerinden asindirma yapilmadi. Maksiller posterior diglerin distal yonde
hareketini saglamak igin bu dislerin distal tarafindaki akrilik asindirilirken, alt
posterior dislerin mesial yonde hareket edebilmesi igin alt molar ve premolar

dislerin mesial kismina temas eden akrilik asindirilmigtir.
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6 ay sonunda Sinif | kanin ve molar iligkisi elde edilen hastalara,
aparey pekistirme amagli olarak 3 ay boyunca sadece geceleri tagitiimistir.
Uyku sirasinda bliyume hormonunun seviyesi en yuksege c¢iktigindan (42),
pekistirme ddneminde, apareyin sadece geceleri kullaniimasinin yeterli
olacagini dusunduk.

1. grubu olusturan Forsus FRD EZ hastalarinda meydana gelen
sefalometrik degisiklikleri degerlendirmek icin aldigimiz ilk sefalometrik
filmler, seviyeleme sonrasinda Forsus apareyi takiimadan hemen &nce
alinirken, ikinci sefalometrik filmler aparey ¢ikarildiktan hemen sonra alindi.
Bdylece seviyeleme sirasinda olugsan degisiklikleri elimine ederek, sadece
apareyin yaratmis oldugu etkileri degerlendirmis olduk.

Aktivator uyguladigimiz hastalarda meydana gelen degisiklikleri ise,
aparey kullanilmaya baslanmadan 6nce ve tedavinin 6. ayinda aldigimiz
sefalometrik filmler Uzerinde degerlendirdik.

1. grubu olusturan Forsus FRD EZ hastalarina tedavi basinda sabit
Roth braketler uygulanirken, aktivator grubu hastalarina ilk 6 aylik donemde
sabit ortodontik tedavi uygulanmamigtir. Birinci grupta dislerin tork degerleri
sabit ortodontik tedaviye bagl olarak degisebileceginden, c¢alismamizda
gruplar arasinda model analizi karsilagtirmasina gidilmesinin uygun
olmayacag@ini dusunduk.

Aragtirmamizda, tedavi ve kontrol gruplarinda meydana gelen
degisikliklerin guvenilir sekilde belirlenebilmesi icin referans duizlemi olarak
Pancherz’in (131) metodu kullaniimigtir. Bu yontemde; birinci sefalometrik
film UGzerinde belirlenen okllzal dizleme, Sella noktasindan bir dikme
indirilerek referans duzlemi belirlenir. Bu duzlem (RD), bireylerin ikinci
sefalometrik filmlerine, 6n kafa kaidesi Uzerinde, Sella noktasinda gakistirma
yapilacak sekilde aktarilmistir. isaretienen noktalardan bu diizleme dikmeler
indirilerek istenen dlgimler yapiimistir. Daha 6nce fonksiyonel apareyler ile
yapilan pek ¢ok c¢alismada (131-133,178,143,151,202) kullanilan Pancherz’in

referans duzlemi arastirmacilar tarafindan guvenilir bulunmaktadir.



107

5.1. iskelet Yapida Olusan Degisikliklerin Degerlendirilmesi

1. gruba ait Forsus FRD EZ tedavisi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, iskeletsel parametrelerden 9 tanesinde (SNA, SNB, ANB,
SN/PD, PD/MD, Co-Gn, Pog-RD, N-Me ve N-ANS) istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler bulunmustur. 2. gruba ait Andresen tedavisi 6ncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, iskeletsel parametrelerden 10 tanesinde (SNA, SNB,
ANB, SN/PD, Co-Gn, Pog-RD, N-Me, S-Go, N-ANS ve ANS-Me) istatistiksel
olarak anlamli degisiklikler meydana gelmistir. Kontrol grubunda kontrol
oncesi ve sonrasi iskeletsel bulgularin karsilastirimasinda 7 parametre
(SNA, ANB, Co-Gn, Pog-RD, N-Me, S-Go ve ANS-Me) anlamli degisiklik
gOstermigtir. 1. ve 2. gruplarin karsilastirimasinda 6 iskeletsel parametrede
(SNB, Co-Gn, Pog-RD, N-Me, S-Go ve ANS-Me) istatistiksel olarak anlamli
farklar meydana gelmigtir. 1. ve 3. gruplarin karsilastirimasinda 6 iskeletsel
parametrede (SNA, ANB, SN/PD, Co-Gn, Pog-RD, N-Me) istatistiksel olarak
anlamli degisikliklere rastlanmistir. 2. ve 3. gruplarin karsilastirilmasinda 9
iskeletsel parametrede (SNA, SNB, ANB, Co-Gn, Pog-RD, N-Me, S-Go, N-
ANS ve ANS-Me) istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur.

Arastirmamizda kontrol grubunda SNA agisinda anlamli artis meydana
gelmesi, gelisim donemindeki bireylerde Ust ¢enenin ileri dogru buylimeye
devam ettigini gosterirken, her iki tedavi grubunda SNA agisinin anlamli
sekilde azalmasi, bize apareylerin maksiller gelisimi frenledigini
disundUrmustir. Tedavi gruplari arasinda SNA agisinda 6nemli bir fark
bulunmazken, tedavi ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark olustugu
gozlenmigtir.

Arastirmamizda her 3 grupta da A noktasinin referans dizlemine olan
uzakliginda anlamli bir degisme gozlenmemistir. Aelbers ve Dermaut’a (197)
gore, A noktasi dis hareketlerine bagli olarak degdisebilen bir nokta olup,
iskeletsel etkileri degerlendirmek acisindan guvenilir degildir. Tedavi
gruplarinda Ust kesici dislerin retrlze olmasi sonucu koklerin labiale
egilmesine bagl olarak, A noktasinin ileri gittigini distnursek, A noktasinda

anlamli bir degisim gorulmemesini Ust genenin geri hareketine baglayabiliriz.
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Karagcay ve arkadaslari (156), FNFS ve JJ apareyi ile yaptikliari
calismada, her iki apareyle tedavi edilen bireylerde kontrol grubuna gore
SNA acisinin dnemli azalma gosterdigini, A-OLp mesafesinin degismedigini
ve her iki apareyin de maksillanin ileri hareketinin frenlenmesinde etkili
oldugunu saptamislardir. Panchers (131), Herbst apareyi ile yapmis oldugu
¢alismasinin sonucunda, SNA acisinin azaldigini belirtmigtir. Kiglkkeles ve
arkadaslar (7), Cope ve arkadaslari (147), Covell ve arkadaslari (148),
Nalbantgil ve arkadaslari (150) JJ apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde SNA
acisinin azaldigini, Stuckli ve Ingervall (203) JJ apareyi ile SNA agisinda
disius meydana geldigini fakat A-OLp mesafesinin sabit kaldigini
belitmiglerdir. Bu bulgular ¢alismamizda Forsus grubunda SNA agisinda
meydana gelen azalmayi ve A-RD mesafesinde degisim gdzlenmemesi
sonucunu desteklemektedir. Heinig ve Go6z (151), Forsus apareyi ile
yaptiklari ¢alismada tedavi sonunda Ust keserlerin retrizyonu ile koklerde
meydana gelen labial egilmenin A noktasini ileriye tagidigini ve bdylece ust
¢enenin geriye hareketi maskelendigi igin SNA agisinin degismedigini
belirtmiglerdir. Weiland and Bantleon (145), JJ apareyinin maksilla Gzerindeki
etkisinin sinirh oldugunu, SNA agisinda meydana gelen 0,8 derecelik
azalmanin anlamli olmadigini ve A-OLp mesafesinde meydana gelen 0,1
mm’lik Onemsiz artisin Ust keser retrizyonundan kaynaklandigini
belirtmiglerdir.

Kugukkeles (199), aktivator ve Herbst apareylerinin A noktasi Gzerinde
etkisiz oldugunu belirtmistir. Cozza ve arkadaglan (174), aktivator
uyguladiklar bireylerde SNA agisindaki azalmanin anlamli olmadigini ve A-
Olp mesafesinin arttigini belirtmiglerdir. Bu bulgular bizim bulgularimizla
uyusmamaktadir. Turkkahraman ve Sayin (175), Pancherz (178) ile Forsberg
ve Odenrick'in (169) aktivator ile yapmis olduklari g¢alismalarinda SNA
acisinda meydana gelen azalma, c¢alismamizda aktivatdor uygulanan
hastalardaki SNA agisindaki azalmayi desteklemektedir.

Aragtirmamizda gruplarda Co-A degerinde anlamh bir dedisiklik

meydana gelmemistir.
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De Almeida ve arkadaslari (139), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri
bireylerde Co-A mesafesinin  degismedigini  belirtmiglerdir.  Bizim
calismamizdan farkh olarak Karagay ve arkadaslari (156), FNFS ve JJ
apareyi ile yapmis olduklari ¢alismalarinda kondiler buyimeye bagli olarak
Co-A boyutunun arttigini bildirmislerdir.

Basciftci ve arkadaglari (172) ile Cozza ve arkadaglari (174), bizim
calismamizda oldugu gibi aktivatér uyguladiklari bireylerde Co-A degerinde
degdisiklik saptamamiglardir. Calismamizdaki gruplarda Co-A degerinde
anlamli bir degisiklik gorilmemesini, sagital ydonde kondiler buyimede 6nemli
bir degisiklik olmamasina baglamaktayiz.

Arastirmamizda her iki tedavi grubunda SNB agisinda anlamli artis
meydana gelmesi, iki grupta da mandibulanin ileri hareketinin meydana
geldigini dusundurmektedir. Forsus grubunda SNB agisi ortalama 0,60
derece artarken, aktivatdor grubunda aginin ortalama 1,55 derece artmis
olmasi gruplar arasinda anlamli fark olusmasina neden olmustur. Forsus
grubunda SNB agisinda meydana gelen artis ile kontrol grubunda meydana
gelen artis arasinda anlamli bir fark goérulmezken, aktivatdor ve kontrol
gruplari arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Heinig ve Go6z (151) ile Karagay ve arkadaslar1 (156), Forsus apareyi ile
tedavi ettikleri hastalarda SNB agcisinin arttigini belirtmislerdir. Saracoglu
(157), yapmis oldugu tez calismasinda hem pubertal buyime dénemindeki
bireylerde, hem de geng¢ eriskin ddnemdeki bireylerde Forsus FRD
apareyinin  SNB agisini istatistiksel olarak anlamli oranda arttirdigini
saptamigtir. Weiland ve Bantleon (145) ile Stucki ve Ingervall'in (203) JJ
apareyini kullandiklari ¢calismalarinda, SNB acisinda artis meydana geldigini
belirtmiglerdir. Covell ve arkadaslari (148), JJ apareyi ile yaptiklari ¢alismada
SNB acisinda kontrol grubuna goére, anlamli olmayan bir artis oldugunu
belirtmislerdir. De Almeida ve arkadaslari (139), Herbst apareyi ile tedavi
ettikleri hastalarda SNB acisinin 6nemli sekilde arttigini belirtmiglerdir.
Kugukkeles (199), yapmis oldugu tez calismasinda Herbst apareyinin SNB
acisini arttirdigini  saptamigtir.  Bu bulgular c¢alismamizin  bulgulariyla

uyumluluk gostermektedir.
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Tdmer ve Gultan (180), monoblok ve twin block apareylerini uygulamis
olduklari hastalarda, her iki grupta SNB acisinin kontrol grubuna gore anlamli
artis gosterdigini saptamiglardir. Pancherz (166,178), Cozza ve arkadaslari
(174) ile Parkhouse (204), aktivator ile yapmis olduklari ¢alismalarinda SNB
acisinin arttigini belirtmislerdir. Basgift¢i ve arkadaslar (172), Turkkahraman
ve Sayin (175), Chang ve arkadaslari (182), aktivator uyguladiklari bireylerde
SNB acisinda anlamli artis meydana geldigini bildirmislerdir. Bu bulgular
calismamizi destekler niteliktedir.

Aragtirmamizda her iki tedavi grubunda da Co-Gn ile Pog-RD
arasindaki mesafenin kontrol grubuna goére anlamli sekilde artmis olmasi, alt
¢enenin ileride konumlandigr gortsuni desteklemektedir. Co-Gn mesafesi,
Forsus grubunda ortalama 2,08 mm artarken, aktivatdor grubunda ortalama
5,15 mm artmis olup, Pog-RD mesafesi ise Forsus grubunda ortalama 1,74
mm, aktivatdor grubunda ise ortalama 3,42 mm artis gostererek gruplar
arasinda anlamli fark olugsmasina neden olmustur.

Karacay ve arkadaslari (156), FNFS ve JJ apareyleri ile tedavi ettikleri
hastalarda Co-Gn ile Pog-OLP mesafelerinin arttigini saptamiglardir.
Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslari (205), MARA ile tedavi ettikleri hastalarda
Co-Gn mesafesinin arttigini belirtmislerdir. Stucki ve Ingervall (203), JJ
apareyi ile yaptiklari c¢alismalarinda, Pog-OLP mesafesinin arttigini
bildirmiglerdir. Weiland and Bantleon (145), JJ apareyi ile yapilan tedavi
sonunda, Pogonion noktasinin ileride konumlandigini ve mandibular
uzunlugun arttigini saptamiglardir. De Almeida ve arkadaslar (139)
¢alismalarinda, kontrol grubuna goére Herbst apareyi uygulanan grupta efektif
mandibular uzunlugun (Co-Gn) anlamli sekilde arttigini saptamiglardir.
Cozza ve arkadaslari (138) sistematik arastirmalarinda, fonksiyonel
apareylerle yapilan 22 calismada, orneklerin Ugte ikisinde tedavi sonucu
olarak total mandibular uzunlugun (Co-Gn/Co-Pg) arttigini bildirmiglerdir. Bu
bulgular ¢calismamizin bulgulariyla uyusmaktadir.

Tldrkkahraman ve Sayin (175) calismalarinda, aktivatdor uyguladiklari
hastalarda Co-Gn mesafesinin kontrol grubuna goére artis gosterdigini

saptamislardir. Basciftci ve arkadaslari (172), aktivator uyguladiklari
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hastalarda Co-Gn mesafesinde anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. Chang
ve arkadaslari (182), aktivator uyguladiklari bireylerde mandibular uzunlugun
arttigini gézlemlemislerdir. Bu bulgular bizim bulgularimizi desteklemektedir.
Cozza ve arkadaslari (174), aktivator uyguladiklari hastalarda Co-Gn ve Pog-
Olp mesafesindeki artisin anlamli oldugunu, fakat Co-Gn mesafesinde
meydana gelen artisin  kontrol grubundan farkhlik go&stermedigini
saptamislardir.

Arastirmamizda, her iki tedavi grubunda da ust ¢ene gelisimi
frenlendiginden ve alt ¢ene ileride konumlandigindan, ANB agisi anlamli
sekilde azalma gostermistir. Tedavi gruplari arasinda, ANB acgisinda énemli
bir fark olusmazken, kontrol grubu ile tedavi gruplari arasindaki fark anlamli
bulunmustur.

Heinig ve Go6z (151), FNFS apareyi uygulamis oldugu calismasinda
ANB acisinin azaldigini belirtmigtir. Saracoglu (157), Forsus FRD apareyi
uygulanan pubertal donemdeki ve geng eriskin donemdeki bireylerde ANB
acisinin istatistiksel olarak anlamli oranda azaldigini saptamistir. Karagay ve
arkadaslari (156), FNFS ve JJ apareylerini kullanarak yapmis olduklari
calismalarinda her iki grupta da ANB agisinin azaldigini belirtmiglerdir.
Weiland ve Bantleon (145), Stucki ve Ingervall (203), Covell ve arkadaslari
(148), Kugukkeles ve arkadaslari (7), Nalbantgil ve arkadaslari (150), JJ
apareyini kullandiklari ¢alismalarinda ANB acgisinda azalma oldugunu
saptamiglardir.  Bu bulgular ¢alismamizin  bulgulariyla  uyumluluk
gOstermektedir.

Pancherz (178), Turkkahraman ve Sayin (175), Cozza ve arkadaslari
(174), Basciftci ve arkadaslari (172), Wieslander ve Lagerstrom (115),
aktivator apareyi uyguladiklari hastalarda ANB agisinin  azaldigini
saptamislardir. Tumer ve Gultan (180), monoblok ve twin block apareylerini
kullanarak yapmis olduklari ¢alismalarinda, her iki tedavi grubunda da ANB
acisinin azalmis oldugunu belirtmislerdir. Bulgularimiz bu ¢alismalarda elde
edilen bulgularla uyum gostermektedir.

Arastirmamizda Sella agisinda ve Artikller agida gruplarda ve gruplar

arasinda anlamli bir degisiklik gériimemigstir. Karagay (198) da, FNFS ve JJ
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apareylerini kullandigi tez ¢alismasinda, bizim ¢alismamizda oldugu gibi, bu
acilarda 6nemli bir degisiklik saptamamistir.

Jakobsson (173), aktivator uyguladigl hastalarda Artikiler agida éneml
bir degisiklik saptamamigtir. Bu bulgu bizim bulgularimizla uyusmaktadir.
Chang ve arkadaslari (182), aktivator uygulanan bireylerde Sella agisinda
onemli bir degisiklik meydana gelmedigini belirtmiglerdir. Bu bulgular bizim
bulgularimizla uyusmaktadir.

Arastirmamizda SN/PD agisi tedavi gruplarinda anlamli artis gostermis
olup, tedavi gruplari arasindaki fark ile aktivator ve kontrol grubu arasinda
olusan fark anlamli bulunmamistir. Forsus grubunda palatal dizlemde
meydana gelen saat yonundeki rotasyon miktari, kontrol grubundan
istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermigtir.

Karagay ve arkadaslari (156), FNFS ve JJ ile yaptiklari ¢alismada, her
iki grupta da SN/PD agisinda istatistiksel olarak anlamli bir dedgisiklige
rastlamamislardir. Covell ve arkadaslari (148) ile Nalbantgil ve arkadaslari
(150), JJ apareyi uyguladiklari hastalarda SN/PD agisinda &énemli bir
degisiklige rastlamamislardir. De Almeida ve arkadaslari (139), Herbst
apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde, palatal dizlemde saat yonunde
meydana gelen rotasyonun, kontrol grubundan onemli bir farkhlik
gOstermedigini  bildirmiglerdir. Bulgularimiz bu c¢alismalarin sonuglariyla
uyusmamaktadir. Kuglkkeles ve arkadaslari (7), JJ apareyinin posterior
bdlgede meydana getirdigi intrlziv etkiden dolayl palatal dizlemin saat
yonunde rotasyona ugradigini belirtmislerdir. Bu bulgu bizim bulgularimizia
benzer niteliktedir. Calismamizda Forsus apareyinin Ust ceneye yukari ve
geri yonde kuvvet vektori uygulayarak, palatal dizlemin saat yoninde
rotasyonuna neden oldugunu disinmekteyiz.

Tdmer ve Gultan (180) calismalarinda, monoblok ve twin block
apareylerini uygulamis olduklari hastalarla kontrol grubu hastalari arasinda
SN/PD agisinda anlamli bir degisim saptamamislardir. Wieslander ve
Lagerstrom (115) aktivator apareyini uyguladiklar bireylerde kontrol grubuna
gore palatal duzlem acisinin  degismedigini  belirtmislerdir.  Bizim

calismamizda da aktivator grubunda meydana gelen SN/PD agisindaki artis
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ile kontrol grubunda meydana gelen artis arasinda anlamli bir farklilik
g6zlenmemistir.

Arastirmamizda, gruplarda ve gruplar arasinda SN/MD agisinda, Y
ekseni agisinda ve Gonial agida 6nemli bir farkllik saptanmamistir. Aktivator
grubunda mandibular dizlem agisi artmig, fakat bu artis istatistiksel agidan
anlamli bulunmamigtir.

Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslari (205), MARA ile tedavi ettikleri
hastalarda, mandibular dizlemin degismedigini belirtmislerdir. Covell ve
arkadaslar (148), JJ apareyi ile yaptiklari gcalismada SN/MD ve Y ekseni
acisinda anlamli bir degisiklik saptamamiglardir. Weiland and Bantleon (145),
JJ apareyi ile mandibular duzlem agisinin nerdeyse stabil kaldigini
belirtmiglerdir. Nalbantgil ve arkadaslar (150), JJ apareyini kullandiklar
calismalarinda SN/MD agisinda 6nemli bir degisiklige rastlamamislardir.
Heinig ve Go6z (151) calismalarinda, Y ekseni acgisinin degismedigini
belirtmiglerdir. De Almeida ve arkadaslari (139), Herbst apareyi ile tedavi
sonucunda mandibular duzlemde o6nemli bir degigsiklik olmadigini
saptamislardir. Kugukkeles ve arkadaslarnt (7), c¢alismalarinda, JJ
uyguladiklari bireylerde kontrol grubuna goére mandibular dizlem agisinda
anlamli  bir degisim meydana gelmedigini belirtmislerdir. Bu bulgular
c¢alismamizin bulgularini desteklemektedir. Pancherz (129) calismasinda,
Herbst apareyi uygulanan hastalarda Gonial aginin arttigini, fakat mandibular
dizlem agisinin degismedigini belirtmis, Gonial agidaki bu degisimin kondilin
sagittal yonde bluyUmesi ve kas fonksiyonlarinda meydana gelen degisim
sonucu meydana gelen kemik degisiminden kaynaklandigini belirtmistir.
Karagay ve arkadaslari (156) Forsus ve JJ apareyleri ile yapmis olduklari
calismada, SN/MD agisi ile Gonial ag¢inin degismedigini, fakat her iki
apareyle de Y aksi acgisinin arttigini ve mandibulanin hafif sekilde posterior
rotasyona ugradigini bildirmislerdir.

Yapilan calismalarda (147,145), Y aksinin degismeme nedeni olarak,
sabit fonksiyonel apareylerin kuvveti Y aksi boyunca iletmesi olarak
belirtiimigtir. Biz de c¢alismamizda Y aksinin degismemesini, Forsus

apareyinin kuvvet vektoranu Y aksi boyunca iletmesine baglamaktayiz.
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Kugukkeles (199), aktivator ve Herbst apareylerini kullanarak yaptigi tez
¢alismasinda, her iki apareyle de Gonial agida anlamli bir degisim olmadigini
saptamistir. Tumer ve Gultan (180), monoblok ve twin block apareylerini
uygulamis olduklari ¢alismada, mandibular dizlem agisinin ve Gonial aginin
sadece twin block hastalarinda anlamli sekilde arttigini, monoblok grubunda
onemli bir degisiklik olmadigini saptamislardir. Wieslander ve Lagerstrom
(115), aktivator apareyini uyguladiklari bireylerde kontrol grubuna goére
mandibular duzlem acisinda ve Gonial acida degisiklik olmadigini
belirtmiglerdir. Bu bulgular bizim bulgularimizi destekler niteliktedir.
Tldrkkahraman ve Sayin (175) c¢alismalarinda, aktivator uygulanan grupta
mandibulanin posterior rotasyonu sonucunda mandibular dizlem agisinin
arttigini saptamiglardir. Turkkahraman ve Sayin (175) aktivator kapanigi
alirken, istirahat araligini 5-7 mm arttirmislardir. Kapanigin daha ¢ok
acilmasiyla vertikal kuvvetler daha fazla 6n plana ¢ikmis ve mandibulanin
rotasyon miktari artmistir. Bizim c¢alismamizda, aktivatdor uygulanan
bireylerde meydana gelen mandibular duzlem agisi artisi  anlaml
bulunmamistir.

Arastirmamizda, PD/MD agisi Forsus grubunda anlamli bir azalma
gOstermigtir. Bunu da palatal dizlemde meydana gelen saat yodnundeki
rotasyona baglamaktayiz. Aktivator grubunda PD/MD agisinda meydana
gelen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar arasinda
olusan fark anlamli bulunmamistir.

Karacay ve arkadaslari (156) yapmis olduklari ¢galismada, Forsus ve JJ
apareyleri ile tedavinin PD/MD agisini degistirmedigini bildirmiglerdir. Bu
bulgu bizim bulgumuzla uyusmaktadir.

Aragtirmamizda, Forsus grubunda total 6n yuz yuksekligi anlamli
sekilde artmistir. Alt ve Ust 6n yuz yuksekliklerine ayri ayri bakildiginda,
Forsus grubunda Ust 6n yuz yuksekligi anlamli sekilde artarken, alt 6n yiz
yuksekliginde meydana gelen artis anlamli  bulunmamigtir. Aktivator
grubunda, total 6n ylUz, alt 6n ylz ve Ust 6n yuz ylksekliklerinde meydana
gelen artis anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda da, total ve alt 6n yuz

yuksekliginde anlamli artiglar gértlmastur. Gruplar arasinda degerlendirme
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yapildiginda, Forsus ve Aktivator gruplari arasinda total 6n yuz ile alt 6n yuz
yukseklikleri arasindaki farklilik anlamli, st 6n yuz yuksekligi arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur. Forsus ve kontrol gruplari arasinda total 6n yuz
yuksekligi arasindaki fark anlamli bulunurken, alt ve st 6n yuz yukseklikleri
arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Aktivator ve kontrol gruplari arasinda
ise total, alt ve Ust 6n yuz ylUkseklikleri anlamli farklilik géstermigtir.

Karagcay ve arkadaslari (156), Forsus ve JJ apareyleri ile alt yuz
yuksekliginin arttigini, bunun sebebini de mandibulanin posterior rotasyon
yapmis olmasina baglamiglardir. Nalbantgil ve arkadaslarn (150), JJ
apareyinin alt 6n yuz yuksekligini azalttigini ve bu azalmanin hastalarin
normal yada low-angle buylime paternine sahip olmalarina bagli olarak
gerceklesmis olabilecegini belirtmislerdir. Stuckli ve Ingervall (203), tedavi
suresince alt yuz yuksekliginin azaldigini, fakat tedavi stresince gomdulen Ust
molarlar JJ apareyi ¢ikarildiktan sonra tekrar uzadigi igin alt yuz yuksekliginin
tedavi basindaki boyutuna geri dondigunu belirtmislerdir. Bu bulgular bizim
bulgularimizla uyugsmamaktadir. Lai ve McNamara (124), De Almeida ve
arkadaslar1 (139) calismalarinda, Herbst apareyi uygulanan bireylerde alt yiz
yuksekliginde meydana gelen artisin kontrol grubuna gére anlamli bir farkhlik
gOstermedigini bildirmislerdir. Kigukkeles ve arkadaslar (7), JJ apareyinin alt
yuz yuksekligindeki etkisinin minimal dizeyde oldugunu ve istatistiksel olarak
anlamli olmadigini tespit etmislerdir. Saracoglu (157), Forsus FRD apareyi ile
pubertal donemdeki bireylerde Ust ylz yuksekliginde istatistiksel olarak
anlamli bir artis meydana geldigini, fakat geng erigkin donemindeki bireylerde
anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmigtir. Sidhu ve arkadaslari (206),
Herbst apareyi ile Ust ylUz yuksekliginde tedavi grubunda belirgin bir artig
bulmusglar, fakat bu artisin kontrol grubundan anlamli farklihk gostermedigini
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da Forsus apareyi ile meydana gelen Ust
on yuz yuksekligi artisi kontrol grubundan farklilik géstermezken, total 6n yuz
yuksekligindeki artis anlamli bulunmustur. Forsus grubunda meydana gelen
ust on vyuz vyuksekligi artisinin bayime gelisimin sonucu oldugunu

dusunmekteyiz. Alt 6n yuz ylksekliginde ise anlamli olmayan bir artis
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meydana gelmigstir ki, bunu da alt ¢gene ucunun asagida konumlanmasina
baglamaktayiz.

Harvold ve Vargervik (75) Wieslander ve Lagerstrom (115), Vargervik
ve Harvold (116), Chang ve arkadaslari (182), aktivator tedavisi sonucunda
alt on ylz yuksekliginde artis meydana geldigini belirtmislerdir.
Tldrkkahraman ve Sayin (175), Jakobsson (173), Bascift¢ci ve arkadaslar
(172), aktivator uyguladiklar hastalarda 6n yuz yuksekliginin dnemli sekilde
arttigini belirtmiglerdir. Timer ve Gultan (180), monoblok uygulamig olduklari
hastalarda alt ve Ust 6n yuz ylUksekliklerinde meydana gelen artisin, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptamislardir. Cozza ve
arkadaslari (174), aktivatdor uyguladiklari hastalarda total ve alt yuz
yuksekliginde anlamli artis meydana geldigini, fakat bu artisin kontrol
grubundan farklihk gdstermedigini belirtmiglerdir. Calismamizda aktivator
grubunda meydana gelen 6n yuz yuksekligi artisinin, mandibular diuzlem
ediminin artmasina ve ¢ene ucunun asagida konumlanmasina bagl olarak
gelistigini dUsunmekteyiz.

Arastirmamizda arka yUz yuUksekligindeki artis, forsus grubunda
anlamsizken, aktivator grubunda anlamli bulunmustur. Forsus ve aktivator
gruplari ile aktivator ve kontrol gruplari arasinda arka ylz yuUksekliginde
meydana gelen degisim anlamli iken, forsus ve kontrol gruplari arasindaki
fark anlamsiz bulunmustur.

Sidhu ve arkadaslari (206), Herbst apareyi ile arka yuz yuksekliginde
meydana gelen artisin kontrol grubuna goére anlamli bir fark gdstermedigini
belitmiglerdir. Karagay ve arkadaslari (156), Forsus ve JJ apareyleri ile
kondilde meydana gelen buyumeden dolayi arka yUz yuksekliginin arttigini
bildirmislerdir. Stuckli ve Ingervall (203), calismalarinda JJ apareyi ile arka
yuz yuksekligini arttigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda da Forsus
grubunda arka yuz yUksekligi artmis fakat bu artis istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir. Bu artisin bayime ve gelisimin bir sonucu olarak meydana
geldigini disinmekteyiz.

Tldrkkahraman ve Sayin (175), Basgciftci ve arkadaslan (172), aktivator

uyguladiklari hastalarda arka ylz yuUksekliginin onemli sekilde arttigini
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belirtmiglerdir. Tumer ve Gultan (180), monoblok ve twin block apareylerini
uygulamis olduklari hastalarda arka ylUz yuksekliginde artis meydana
geldigini, fakat bu artisin kontrol grubundan farklilik gostermedigini
saptamiglardir. Aktivator grubunda meydana gelen arka yuz ylksekligi
artisinin, posterior bdlgede meydana gelen molar ekstrizyonu ile vertikal

yonde kondilde meydana gelen buylimeden kaynaklandigini disinmekteyiz.

5.2. Digsel Yapida Olugsan Degisikliklerin Degerlendirilmesi

1. gruba ait Forsus FRD tedavisi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda,
13 dissel parametreden 13’Unde de (U1-RD, A1-RD, U6M-RD, A6M-RD, U1-
SN, U6T-SN, A1-MD, A6T-MD, overjet, overbite, SN/OD, U1/SN ve A1/MD)
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur. 2. gruba ait Andresen
tedavisi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, dissel parametrelerden 10
tanesinde (U1-RD, A1-RD, A6M-RD, U1-SN, U6T-SN, A6T-MD, overjet,
overbite, U1/SN ve A1/MD) istatistiksel olarak anlamli degisiklikler
bulunmustur. Kontrol grubunda kontrol 6ncesi ve sonrasi iskeletsel bulgularin
karsilastirlmasinda 6 parametre (U1-SN, U6T-SN, overbite, SN/OD, U1/SN
ve A1/MD) anlamh degisiklik gostermistir. 1. ve 2. gruplarin
karsilastirimasinda 8 dissel parametrede (U1-RD, U6M-RD, U6T-SN, A1-
MD, overjet, SN/OD, U1/SN ve A1/MD) istatistiksel olarak anlaml farklar
bulunmustur. 1. ve 3. gruplarin karsilastirlmasinda 13 digsel parametrenin
tumdande (U1-RD, A1-RD, A6M-RD, A6T-MD, overjet, overbite, U1/SN ve
A1/MD) istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. 2. ve 3. gruplarin
karsilastirimasinda 8 dissel parametrede (U1-RD, A1-RD, U6M-RD, A6M-
RD, U1-SN, U6T-SN, A1-MD, A6T-MD, overjet, overbite, SN/OD, U1/SN ve
A1/MD) istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur.

Ust orta kesici disin referans diizlemine olan uzakh@i, her iki tedavi
grubunda da anlamli sekilde azalmistir. Forsus grubunda U1-RD mesefasi
ortalama 4,62 mm azalirken, aktivator grubunda ortalama 2,09 mm
azalmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki tedavi
grubu ile kontrol gruplari arasinda U1-RD mesafesi arasinda olusan fark

anlamli bulunmustur.
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Ust orta kesici disin Sella-Nasion diizlemine olan uzakli§i her iki tedavi
grubunda 6nemli sekilde artis gdstermistir. Tedavi gruplari arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur. Forsus grubu ile kontrol grubu arasindaki fark anlaml
iken, aktivator grubu ile kontrol grubu arasinda onemli bir farklilik
saptanmamistir.

Ust orta kesici dis ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki agi tedavi
gruplarinda o6nemli sekilde azalirken, kontrol grubunda anlamli sekilde
artmistir. Forsus grubunda meydana gelen azalma ortalama 15,38 derece
iken, aktivatdor grubunda meydana gelen azalma ortalama 6,95 derecedir. 2
grup arasindaki bu fark anlamli bulunmustur. Tedavi gruplarinda azalma
gosteren U1/SN agisi, kontrol grubundan anlamli farklilik gdstermistir.

Bu bulgular, her iki tedavi grubunda ust kesici diglerin retrize oldugunu,
diklestigini ve forsus grubunda anlamli sekilde uzadigini gostermektedir.

Heinig ve Go6z (151), Forsus apareyi ile tedavi sonucunda Ust kesici
dislerin retrize oldugunu belirtmiglerdir. Karagay ve arkadaslar (156), Forsus
ve JJ apareylerinin, Ust keser disler Uzerinde retrizyon, ekstrizyon ve distal
tip etkisi meydana getirdigini belirtmiglerdir. JJ apareyi ile yapilan
calismalarda, KuglUkkeles ve arkadaslari (7), Weiland and Bantleon (145),
Cope ve arkadaglar (147), Covell ve arkadaslari (148), Nalbantgil ve
arkadaslar (150), Stucki ve Ingervall (203) Ust keser dislerin retriize olup,
uzadigini bildirmislerdir. Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalarda, Pancherz
(131), Wieslander (133), De Almeida ve arkadaslari (139), Barnett ve
arkadaslar (140), Ust kesici dislerin retrize oldugunu belirtmiglerdir. Bu
calismalarin sonuglari bizim bulgularimizla uyusmaktadir.

Aktivator ile yapilan c¢alismalarda, Harvold ve Vargervik (75),
Wieslander (115), Basgiftci ve arkadaslar (172), Cozza ve arkadaslar (174),
Tldrkkahraman ve Sayin (175), Pancherz (178), Tumer ve Gultan (180),
Chang ve arkadaslari (182) Ust keser diglerin retrize oldugunu bildirmiglerdir.
Jakobsson (173) calismasinda, aktivator uygulanan grupta Ust keserlerin
anlamli sekilde linguale egildigini saptamigtir. Vargervik ve Harvold (116),
aktivator ile tedavi sonucunda Ust keserlerin diklestigini belirtmiglerdir. Bu

¢alismalarin bulgulari bizim bulgularimizi desteklemektedir.
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Ust birinci blyuk azi diginin referans diizlemine uzakh@i, Forsus
grubunda anlamli azalma gosterirken, aktivator grubunda meydana gelen
azalma anlamli bulunmamistir. Tedavi gruplari arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamlidir. Ust birinci molarin Sella-Nasion diizlemine olan uzaklig
Forsus grubunda anlamli azalma gosterirken, aktivator ve kontrol gruplarinda
anlamli artis gostermistir. Tedavi gruplari ile Forsus ve kontrol gruplari
arasindaki fark anlaml iken, aktivator ve kontrol gruplari arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur. Forsus apareyinin kuvvet vektorl, maksiller dislerin
direnc merkezinin altindan ve arkasindan gectiginden, aparey highpull
headgear etkisi gostermis ve ust birinci molar disler distale olup,
gomalmuslerdir.

Heinig ve Gb6z (151), Karagay ve arkadaslari (156), Forsus apareyi
kullandiklari bireylerde Ust birinci molar dislerin gdmuldigini ve distale
oldugunu saptamiglardir. Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslari (205), MARA ile
tedavi ettikleri hastalarda molar diglerin kontrol grubuna goére daha fazla
distale olup, gémuldugund belirtmislerdir. Klgukkeles ve arkadaslar (7),
Blackwood (142), Jasper ve McNamara (143), Weiland ve Bantleon (145),
Cope ve arkadaglar (147), Covell ve arkadaslari (148), Nalbantgil ve
arkadaslari (150), Stucki ve Ingervall (203), JJ apareyi ile yaptiklar
calismalarda Uust molar dislerin distale oldugunu ve gémuldugunad
bildirmislerdir. Pancherz (131), McNamara ve arkadaslari (136), Herbst
apareyi uygulanan bireylerde Ust molar dislerde distalizasyon meydana
geldigini saptamiglardir. Bu bulgular bizim bulgularimizi desteklemektedir.

Tdmer ve Gdlltan (180), monoblok ve twin block apareylerini
kullandiklari galismalarinda tst molar dislerde distalizasyon gergeklesirken,
meydana gelen molar ekstrizyonu anlamli bulunmamigtir. Pancherz’in (178)
calismasinda, aktivator ile Ust molar diglerde olusan 0,4 mm’lik
distalizasyonun anlamli olmadigi saptanmigtir. Cozza ve arkadasglari (174),
aktivatdr uygulanan bireylerde Ust molar dislerin mezial hareketinin 0,89 mm
azaldigini, fakat bu azalmanin kontrol grubuna goére anlamli olmadigini
belirtmiglerdir. Calismamizda aktivator uygulanan bireylerde Ust birinci molar

dislerin mezial hareketi onlenmis, fakat meydana gelen degisim anlamli
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bulunmamistir. Aktivatér grubundaki Ust molar ekstrizyonu kontrol
grubundan o6nemli farkhlik gdstermediginden, bu ekstrizyonun dogdal
blyumeye surecinde kendiliginden olustugunu dusinmekteyiz.

Alt kesici digin referans dizlemine olan uzakligi, her iki tedavi grubunda
anlamli artis gosterirken, tedavi gruplan arasinda o©Onemli bir fark
bulunmamistir. Tedavi gruplari ile kontrol grubu arasindaki fark anlamli
bulunmustur. Alt keser disin mandibular diuzleme olan uzakhgi ise forsus
grubunda anlamli sekilde azalirken, aktivator grubunda 6nemli bir degigiklik
meydana gelmemistir. A1-MD mesafesi, Forsus grubunda, aktivator ve
kontrol gruplarina gore anlamli farkhlik gosterirken, aktivator ile kontrol
gruplari arasinda oOnemli bir degisiklik gorulmemistir. Alt kesici disin
mandibular dizlemle yaptigi agi ise tedavi gruplarinda anlamh artig
gOsterirken, kontrol grubunda anlamli azalma gostermistir. Forsus grubunda
A1/MD agisinin daha fazla artmasini, forsusun alt keserlerde daha fazla
labializasyona neden olmasina baglayabiliriz.

Pangrazio-Kulbersh ve arkadasglari (205), MARA uyguladiklari
bireylerde alt keser diglerin protrize oldugunu belirtmiglerdir. Jones ve
arkadaslari (155), Forsus apareyinin alt keser disler Uzerinde protrizyon
etkisine sebep oldugunu saptamiglardir. Heinig ve Go6z (151), Karagay ve
arkadaslar (156), Forsus apareyi uyguladiklari bireylerde alt kesici dislerin
protrize ve intrize oldugunu belirlemislerdir. Blackwood (142), Cope ve
arkadaglari (147), Covell ve arkadaslari (148), Weiland ve Bantleon (145),
Stucki ve Ingervall (203), Kuglukkeles ve arkadaslari (7), Nalbantgil ve
arkadaslar (150), JJ apareyi uygulanan bireylerde alt keser protrizyonu ve
intrzyonunun meydana geldigini belirtmislerdir. Pancherz (129,131),
McNamara ve arkadaslar1 (136), De Almeida ve arkadaslari (139), Barnett ve
arkadaslari  (140), Herbst apareyi uygulanan bireylerde alt keser
protrizyonunun arttigini saptamislardir. Calismamizda Forsus FRD EZ
apareyi alt kesici dislerin protrizyonuna ve intrizyonuna sebep olmustur.

Ahigren ve Laurin (12), Luder (168), Jakobsson (173), Cozza ve
arkadaslan (174), Basgiftci ve arkadaslari (172), Pancherz (178), Timer ve
Giltan (180), Chang ve arkadaslari (182), aktivatdr uygulanan bireylerde alt
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keserlerin One hareket ettigini gozlemlemiglerdir. Turkkahraman ve Sayin
(175), aktivatdor grubunda meydana gelen alt keser protrizyon miktarinin,
aktivatdr-headgear grubuna ve kontrol grubuna goére daha anlamli oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda da aktivator uygulanan grupta alt keser diglerde
anlamli protrizyon meydana gelirken, vertikal yonde alt keser pozisyonunda
onemli bir degisiklige rastlanmamustir.

Alt birinci molar disin referans duzlemine olan uzakhdi, tedavi
gruplarinda 6nemli artis gostermistir. Ancak Forsus ve aktivator gruplari
arasindaki fark anlamli  bulunmamigtir. Kontrol grubundaki U1-RD
mesafesindeki artis anlamsiz olup, tedavi gruplari ile kontrol grubu arasindaki
fark anlamlilik gostermistir. Alt birinci molar dis ile mandibular dizlem
mesafesindeki artis ise yine tedavi gruplarinda anlamli, kontrol grubunda
anlamsiz bulunmustur. Bu artis tedavi gruplari arasinda onemli farkhlik
gOstermezken, tedavi gruplar ile kontrol grubu arasindaki fark anlamli
bulunmustur.

Bu bulgular is1ginda, her iki tedavi grubunda, alt 1. molar dislerin
anlamli sekilde meziale hareket edip, ekstrize olduklarini sdyleyebiliriz.

Heinig ve Go6z (151), Jones ve arkadaslari (155) ile Karacay ve
arkadaslar’nin (156) Forsus apareyi ile yaptiklari galismalarda, alt molar
dislerde meydana gelen degisikliklerin ¢alismamizdaki bulgularla uyumlu
oldugu go6zlenmistir. JJ ile ilgili ¢alismalarda alt molar diglerde meydana
gelen degisiklikler degerlendirildiginde; Kugukkeles ve arkadaslari (7),
Blackwood (142), Jasper ve McNamara (143), Weiland ve arkadaslari (145),
Cash (146), Cope ve arkadaslari (147), Covell ve arkadaslarn (148),
Nalbantgil ve arkadaslarn (150) ile Stucki ve Ingervall'in (203) bulgulari bizim
bulgularimizla uyusmaktadir. Herbst apareyi ile yapilan c¢alismalarda De
Almeida ve arkadaslar (139) ile Pancherz (130) alt molar dislerin uzadigini
belirtirken, Barnett ve arkadaslari (140) alt molarlarin uzayip, 6éne dogru
hareket ettigini gdzlemlemislerdir. Bu bulgular c¢alismamizin bulgularini
desteklemektedir.

Tdmer ve Gultan (180), monoblok ve twin block apareylerini uygulamis

olduklari hastalarda, alt molar diglerin meziale oldugunu belirtmiglerdir.
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Pancherz (178), Cozza ve arkadaslar (174) aktivator uyguladiklari bireylerde
alt molar diglerin 6ne hareket ettigini belirtmislerdir. Vargervik ve Harvold
(116), calismalarinda aktivator ile alt molar dislerin uzayip, meziale oldugunu
g6zlemlemiglerdir. Chang ve arkadaglar (182), aktivator uyguladiklari
bireylerde alt molar dislerin anlaml sekilde uzadigini gdézlemlemislerdir.
Bulgularimiz bu ¢aligmalarin bulgulariyla uyusmaktadir.

Okluzal duzlem egimi, Forsus grubunda anlamli artis goOsterirken,
aktivatér grubunda degismemistir. Forsus ve aktivator gruplar arasindaki fark
anlamli bulunurken, aktivator ile kontrol gruplari arasindaki fark anlamli
bulunmamistir.

Forsus apareyi ust 1. molar ve alt keserler Uzerinde intriziv etki
gOsterirken, alt 1. molar ve Ust keser digler Uzerinde ekstriziv etki
gOstermektedir. Bu durum, digssel degisimlere bagl olarak oklizal dizlem
egimini Forsus grubunda saat yonunde rotasyona ugratmistir.

Heinig ve Go6z (151), Jones ve arkadaglari (155), Karagay ve
arkadaslar (156), Saracoglu (157), Forsus apareyi ile oklizal dizlemde saat
yoniunde rotasyon meydana geldigini belirtmiglerdir. JJ apareyi ile yapilan
calismalarda, Kugukkeles ve arkadaslari (7), Blackwood (142), Jasper ve
McNamara (143), Cash (146), Cope ve arkadaslari (147), Covell ve
arkadaslar1 (148), Nalbantgil ve arkadaslari (150), Stucki ve Ingervall (203),
oklizal dizlemin saat yonunde rotasyona ugradigini belirtmislerdir. Herbst
apareyi ile yapilan ¢alismalarda, Pancherz (129), McNamara ve arkadaslari
(136) okluzal duzlem egiminin arttigini saptamislardir. Bu bulgular
calismamizin bulgulariyla uyusmaktadir.

Basciftci ve arkadaslarn (172), calismamizda oldugu gibi, aktivator
uyguladiklar bireylerde oklizal duzlemde herhangi bir rotasyon meydana
gelmedigini bildirmislerdir Turkkahraman ve Sayin (175) calismalarinda,
aktivator apareyi ile alt molar ve Ust keserlerin uzamasi ile Ust molar ve alt
keserlerin gomulmesine bagli olarak oklizal dizlem egiminin arttigini
saptamislardir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmamaktadir. Calismamizda,
aktivatdor grubunda Ust molar ve alt keserlerin vertikal yon pozisyonunda

onemli bir degisiklik gorilmemis olup, oklizal dizlem edimi artmamistir.
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Overjet, tedavi gruplarinda o©Onemli azalma goOstermistir. Forsus
grubundaki ortalama 7 mm’lik azalma ile aktivator grubundaki ortalama 5
mm’lik azalma arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Her iki
tedavi grubunda, overjet miktarinda meydana gelen azalmanin nedenini, Ust
keser dislerin retrizyonuna, alt keser diglerin protrizyonuna ve mandibulanin
onde konumlanmig olmasina baglayabiliriz.

Overjet miktari, Forsus grubunda % 76 oraninda, aktivator grubunda ise
% 55 oraninda dissel degisiklikler nedeniyle azalmigtir.

Heinig ve Go6z (151), Karagay ve arkadaslar (156), Saragoglu (157),
Forsus apareyi ile overjetin azaldigini tespit ederlerken, Kugukkeles ve
arkadaslar (7), Covell ve arkadaslari (148), Nalbantgil ve arkadaslari (150),
Stucki ve Ingervall (203), Weiland and Bantleon (145), JJ apareyi ile overjet
miktarinda azalma meydana geldigini saptamislardir. Herbst apareyi ile
yapilan galismalarda, Kiugukkeles (199), McNamara ve arkadaslar (136) ile
Pancherz (129,137,131), meydana gelen dissel ve iskeletsel degisikliklerle
overjet miktarinin azaldigini belirtmislerdir. Bu c¢alismalardan elde edilen
bulgular bizim bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Aktivatorle yapilan ¢alismalarda, Harvold ve Vargervik (75), Basciftci ve
arkadaslan  (172), Jakobsson (173), Cozza ve arkadaslari (174),
Turkkahraman ve Sayin (175), Vargervik ve Harvold (116), Kucukkeles (199),
overjet miktarinda azalma meydana geldigini saptamiglardir. Pancherz (178),
overjetteki azalmanin nedenini, mandibular gelisimin artmasi ve maksiller
keserlerin distal hareketi olarak belirtmistir. Tiumer ve Gultan (180), monoblok
ve twin block apareylerini uygulamis olduklari hastalarda, her iki tedavi
grubunda da overjetin anlamli sekilde azaldigini belirtmislerdir. Bu bulgular
bizim bulgularimizi desteklemektedir.

Overbite, tedavi gruplarinda anlamli azalma gdosterirken, kontrol
grubunda ise overbite miktarinda anlamli artis saptanmistir. Overbite miktari
tedavi gruplari arasinda 6nemli farkhlik géstermemistir.

Forsus ve JJ apareyi ile yapilan ¢alismalarda, Heinig ve Go6z (151),
Saracgoglu (157), Karagay ve arkadaslari (156), Klglukkeles ve arkadaslari
(7), Nalbantgil ve arkadaslari (150), Stucki ve Ingervall (203) overbite
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miktarinin azaldigini belirtmiglerdir. Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalarda
ise Pancherz (137,130), Kucukkeles (199), Sidhu ve arkadaslari (206)
overbite miktarinin azaldigini saptamislardir. Bulgularimiz bu bulgularla
uyumluluk gostermektedir. Calismamizda, Forsus grubunda meydana gelen
alt keser protrizyonu ve intrizyonu, alt molar dislerin ekstrizyonu ile
mandibular uzunluk artisi dikey ydndeki kapanigin agilmasina sebep
olmustur.

Aktivatorle yapilan galismalarda, Basciftci ve arkadaslar (172), Cozza
ve arkadaglari (174), Turkkahraman ve Sayin (175), Tumer ve Gultan (180),
Klagukkeles (199), tedavi sonunda overbite miktarinda azalma meydana
geldigini saptamiglardir. Bu bulgular bizim bulgularimizla uyumluluk
goOstermektedir. Calismamizda, aktivator grubunda meydana gelen overbite
azalisinin, alt molar diglerin ekstriizyonuna, alt keser dislerin protrizyonuna,
mandibular uzunluk artisina ve alt ¢enenin One-asagd! rotasyonuna bagli

olarak gergeklestigini dUsunmekteyiz.

5.3. Yumusak Dokuda Olusan Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Ust dudagin referans dizlemine olan uzakh@ Forsus grubunda
istatistiksel agcidan anlamli azalma gosterirken, aktivator grubunda anlamli bir
degisim saptanmamistir. Kargilastirma vyapildiginda, tedavi gruplari
arasindaki fark ile aktivator-kontrol grubu arasindaki fark anlamsiz, Forsus-
kontrol grubu arasinda meydana gelen fark anlamli bulunmustur.

Klgukkeles ve arkadaslari (7), Nalbantgil ve arkadaslari (150), JJ ile
yaptiklari ¢aligmalarinda, anlaml Ust dudak retrizyonu meydana geldigini
belitmiglerdir. Calismamizda Forsus apareyi uygulanan grupta Ust dudak
retrizyonu meydana gelmistir. Karagay ve arkadaslar’'nin (156), FNFS ve JJ
apareyleri ile yaptiklari ¢galismalarinda, Ust dudagin, Ust keserlerde meydana
gelen retrizyondan etkilenmedigi ve Ust dudak konumunda anlamli bir
degisiklik  olusmadigi  belirtiimigtir.  Bu bulgu bizim  bulgumuzla
uyusmamaktadir. Calismamizda Forsus grubunda meydana gelen Ust keser
dislerin retraksiyonu, Ust dudagin geride konumlanmasina sebep olmustur.

Cozza ve arkadaslarn (174) ile Kugukkeles (199) calismalarinda

aktivator ile ust dudak konumunda anlamli bir degisiklik meydana gelmedigini
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saptamistir. Calismamizda, aktivator apareyi ile Ust dudak konumunda
onemli bir degisim meydana gelmemistir.

Calismamizda alt dudagin referans duzlemine olan uzakhgi, her iki
tedavi grubunda anlamli artig goOstermistir. Gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda tek anlamli fark aktivator grubu ile kontrol grubu arasinda
meydana gelmistir.

Yumugak doku Pogonion’un referans dizlemine olan uzakligi, tedavi
gruplarinda anlamli artis gostermis, aktivator grubundaki 3,79 mm’lik artis ile
forsus grubunda olusan 2,13 mm’lik artis arasindaki fark anlaml
bulunmustur. Her iki tedavi grubunda meydana gelen artig, kontrol
grubundan anlamli farkhlik gostermigtir.

Forsus ve aktivator apareyleri ile saglanan alt ¢enenin dne hareketi ve
alt keser diglerin protrizyonunun, her iki grupta alt dudagin ve yumusak doku
Pogonion’un 6nde konumlanmasina sebep oldugunu digsinmekteyiz.

Nalbantgil ve arkadaslari (150), JJ uyguladiklari bireylerde alt dudagin
anlamli sekilde 6ne geldigini saptamislardir. Kuglkkeles ve arkadaslar (7),
JJ apareyi ile alt dudak ve yumusak doku Pogonion noktasinda anlamli
protrizyon meydana geldigini bildirmiglerdir. Karagay ve arkadaslari (156),
FNFS ve JJ apareylerini kullandiklari galismalarinda her iki apareyle de alt
dudak ve yumusak doku Pogonion noktasinin protrize oldugunu
belitmiglerdir. Pancherz (129) ve Kugukkeles (199), calismalarinda Herbst
apareyi ile alt dudak ve yumusak doku Pogonion noktasinda anlamli
protrizyon meydana geldigini saptamiglardir. Bu bulgular g¢alismamizin
bulgularini destekler niteliktedir.

Vargervik ve Harvold (116), Cozza ve arkadaslan (174), Turkkahraman
ve Sayin (175), aktivator ile alt dudagin 6ne geldigini belirtmiglerdir.

Bulgularimiz bu g¢alismalarla benzerlik gostermektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

Calismamizda pubertal gelisimin peak déneminde olan, mandibular

gelisim yetersizligine sahip Sinif Il bolim 1 maloklizyonlu hastalarda, sabit

fonksiyonel bir aparey olan Forsus FRD EZ apareyi ile hareketli fonksiyonel

aparey olan Andresen aktivatorinin iskeletsel, digsel ve yumusak doku

etkileri sefalometrik radyografiler ile arastinlmis ve asagidaki sonuglara

ulasiimistir.

1. Her iki grupta da Ust ¢enenin sagital ydonde buyimesi frenlenmistir.

2. Her iki grupta da alt genenin 6ne hareketi meydana gelmistir.

3. Her iki grupta da efektif alt cene uzunlugu artmigtir.

4. Forsus grubunda palatal duzlem saat ydninde rotasyona
ugramistir.

5. Forsus grubunda sadece 6n ylUz yuUksekligi artarken, aktivator
grubunda hem ©6n yuz hem de arka yuz vyuksekligi artig
gOstermigtir.

6. Her iki grupta da Ust kesiciler palatinale dogru devrilmis, forsus
grubunda anlamli sekilde uzamiglardir.

7. Her iki grupta da alt kesiciler vestiblle dogru devrilmis olup, Forsus
grubunda ayni zamanda alt keserlerde gomulme meydana
gelmigtir.

8. Forsus grubunda Ust birinci molar digler distale olup,
gomalmuslerdir.

9. Her iki grupta da alt birinci molar disler meziale hareket edip,

uzamiglardir.

10.Forsus grubunda okltzal dizlem saat yonunde rotasyon yapmistir.

11.Her iki grupta da overjet ve overbite azalmigtir.

12.Forsus grubunda ust dudak kontrol grubuna gére anlamli sekilde

geriye giderken, aktivator grubunda alt dudak anlamli sekilde 6ne
gelmistir. Her iki grupta da yumusak doku Pogonion noktasi dnde
konumlanmigtir. Bu dedisiklikler iki grupta da yumusak doku

profilini olumlu yonde etkilemistir.
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Guncel bir sabit fonksiyonel aygit olan Forsus FRD EZ apareyji,
hasta kooperasyonu gerektirmemesi, uygulanmasinin kolay olmasi,
hasta tarafindan rahat kullanilmasi, kirilmaya kargi diren¢ gostermesi,
cenenin lateral yondeki hareketlerine imkan vermesi gibi 6zellikleriyle,
blyime ve gelisim dénemindeki mandibular retrognati ile karakterize
Sinif 1l bélim 1 anomalili bireylerin tedavisinde, diger fonksiyonel
apareylere alternatif olarak tercih edilebilir.

Forsus FRD apareyinin digsel etkilerinin Andresen aktivatorine
gore daha fazla olmasi, daha c¢ok iskeletsel etki istenen bireylerde
aktivator apareyini avantajli kilarken, hasta kooperasyonunun tam
olarak saglanamadigi bireylerde, Forsus FRD apareyinin kullanimi 6n

plana ¢ikmaktadir.
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