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1.0ZET

Ust ikinci Molar Dis Cekimli ve Cekimsiz Vakalarda Twin Force Bite

Corrector Apareyinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci, Smif II malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan sabit
fonksiyonel bir aparey olan Twin Force Bite Corrector apareyinin iist daimi ikinci molar
dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde dentoiskeletsel etkilerinin sefalometrik filmler

araciligiyla degerlendirilmesidir.

Biiylime potansiyeli azalmis ve Sinif II malokliizyona sahip 45 hasta iki gruba
ayrilmistir. Bunlardan 23’1 (19 kiz, 4 erkek; ortalama yas 14.93+1.35 yil) iist iki ikinci
molar dis ¢ekimli, 22’si (13 kiz, 9 erkek; ortalama yas 14.25+1.71 y1l) ¢ekimsiz olarak
Twin Force Bite Corrector sabit fonksiyonel apareyi ile tedavi edilmistir. Lateral
sefalometrik filmler tedavi oOncesi (TO) ve Twin Force Bite Corrector apareyi

c¢ikarildiktan hemen sonra (T1) alinmistir.

Cekimli grupta SNA acist istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterirken
(p<0.05), ¢ekimsiz grupta ise SNB ve SNPog agilar istatistiksel olarak anlamli bir artig
gdstermistir (p<0.01). Ust keser retriizyonu ¢ekimli grupta istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01). Her iki gruptaki maksillo-mandibular iliskideki diizelmenin alt
keser dislerin protriizyonu, tist keser dislerin ise retriizyonu ile elde edildigi ve daha ¢ok
dentolalveolar oldugu bulunmustur. Okliizal diizlemde saat yonii rotasyon gozlenmis ve
bu diizleme bagli vertikal Ol¢iimlerde degisiklikler gozlenirken, SN-GoGn agisinda
herhangi bir degisiklik gézlenmemistir. Her iki tedavi grubunda da birinci molar disin
distalizasyon miktarinda Onemli bir degisiklik gdzlenmemistir. Tedavi etkileri
karsilastinlldiginda ise; c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi arasinda hi¢ bir parametrede

istatistiksel bir fark bulunmamaistir.

Her iki tedavi grubunda da Twin Force Bite Corrector apareyinin dento-iskeletsel

etkisi ve tedavi siiresi benzer bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Sinif II malokliizyon, Twin Force Bite Corrector, Ust ikinci

molar dis ¢ekimi.



2.SUMMARY

Comparison of the effects of Twin Force Bite Corrector appliance in upper

second molar extraction and nonextraction cases.

The purpose of this study was to evaluate the dentoskeletal effects of Twin Force
Bite Corrector appliance, a fixed functional appliance that is used in the treatment of
class II malocclusions, on patients requiring the extraction of maxillary permanent

second molars and non-extraction cases by using cephalometric radiographs.

The sample consists of 45 Class II patients with lack of growth potential were
divided into two groups. 23 of these 45 patients (19 females, 4 males, mean age 14.93 +
1.35 years) had their upper second molar teeth extracted as a part of their orthodontic
treatment plan and, 22 patients (13 female, 9 male, mean age 14.25 = 1.71 years) were
treated without tooth extraction and Twin Force Bite Corrector appliance was used in
both groups to correct Class II malocclusion. . Lateral cephalometric radiographs were
taken at the beginning of the treatment (TO) and immediately after the removal of the

Twin Force Bite Corrector (T1).

A significant decrease in SNA angle was observed on patients whose orthodontic
treatments were performed with tooth extraction. (p <0.05), SNP and SNPog angles
showed a statistically significant increase in patients treated without tooth extraction (p
<0.01). The retrusion of upper incisor was found statistically significant in the tooth
extraction group (p <0.01). It was found that the improvement in maxillo-mandibular
relationship was due to protrusion of lower incisors and retrusion of upper incisors and
the changes were mostly dentoalveolar in nature rather than skeletal. Clockwise rotation
was observed in the occlusal plane and changes were observed in the vertical
measurements related to this plane, however, no change in SN-GoGn angle was
observed. There was no significant difference in the the amount of first molar
distalization in either treatment groups. When the treatment effects were compared; no
statistical difference was found between any of the parameters between the extraction

and the non- extraction treatment groups.



In both treatment groups, the dento-skeletal effects of the Twin Force Bite

Corrector appliance and the duration of treatment were found to be similar.

Key Words: Class II malocclusion, Twin Force Bite Corrector, Upper second

molar tooth extraction.



3. GIRIS ve AMAC

Sinif II malokliizyon, ortodontik tedavi gormek isteyen hastalarin iicte birinde
goriilen ve sik karsilasilan problemlerden biridir (1). Bu problemin maksiller
prognatizmden ziyade mandibular retriizyondan kaynaklandigi belirtilmistir (2). Bu
nedenle Simif II malokliizyonu tedavi etmek i¢in en yaygin kullanilan apareyler

fonksiyonel apareylerdir (3-5).

Fonksiyonel apareyler sabit ve hareketli olmak {iizere ikiye ayrilir. Sabit
fonksiyonel apareyler, hareketli apareylerin aksine hasta kooperasyonu gerektirmedigi,
multibraket sistemiyle kullanilabildigi ve tek fazli bir tedavi se¢enegi sundugu igin

avantajlidir.

1905 yilinda Emile Herbst, mandibular yetersizlige bagli Simif II malokliizyonun
tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilan ilk sabit fonksiyonel apareyi tanitmistir. 1979
yilinda Pancherz bu apareyi tekrar glindeme getirmis ve apareyin ortodontik ve
ortopedik olumlu etkilerinden bahsetmistir (6). Herbst apareyinin laboratuvar
asamasinin olmasi ve hastanin koltukta kalma siiresini uzatmasi, rijit yapist nedeniyle
alt cenenin lateral hareketlerine izin vermemesi ve kirilmasi gibi dezavantajlari da
bildirilmistir (7). Bu dezavantajlar1 gordiikce klinisyenler yeni tedavi alternatifleri

arami§ ve yeni apareyler gelistirmislerdir (5).

2001 yilinda Corbett ve Molina tarafindan tanitilan Twin Force Bite Corrector
(Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA) apareyi son zamanlarda popiiler hale gelen
iterek kuvvet uygulayan ve semi-rijit bir sabit fonksiyonel apareydir (8). TFBC apareyi,
Herbst apareyinin aksine alt ¢cenenin lateral hareketlerine izin verir, bu sayede apareyin
kirilma riski azalir. Uygulanmasi ve c¢ikarilmasi kolaydir. Kullanimi i¢in &6zel bir
egitime ihtiya¢ yoktur. Laboratuvar asamasi icermez, sadece dogru Slglim yaparak

uygun apareyin se¢imi énemlidir (9, 10).



Twin force Bite Corrector apareyin etkileri ile ilgili yayinlar daha ¢ok vaka
raporlarindan olusmaktadir (9, 11-15). Bir calisma TFBC apareyi ile tedavi edilmis
hastalardaki etkiler ile kontrol grubunu karsilastirirken (16), bir baska ¢alismada pre-
pubertal ve post-pubertal donemdeki hastalar TFBC apareyi ile tedavi edilmis ve etkileri
karsilastirilmistir (17). Baska bir ¢alismada ise TFBC apareyi ve Aktivator apareyi ile

tedavi edilen hastalar birbirleri ve kontrol grubu ile karsilastirilmistir (18).

Smif II malokliizyonun c¢ekimli tedavisinde genellikle altta yatan iskeletsel
uyumsuzluk dentisyonun hareketi ile maskelenmektir. Genellikle premolar dislerin
¢ekimine basvurulur, ¢ilinkii bu disler her bir quadrantin merkezinde yer alan ve
caprasikliga yakin dislerdir. Ancak kosullar degistiginde diger dislerin ¢ekimine
basvurulabilir. Premolar dislerin yerine iist ikinci molar dislerin ¢ekimine nadiren
rastlanilir. Ciinkii bu dislerin ¢ekimi iist {i¢iincii molar dislerin siirme yoluna ve
zamanina baglidir. Bu da her hasta i¢in ongoriilebilir bir durum degildir. Bununla

birlikte bdyle bir yaklasim da iist dislerin tamaminin retrakte edilmesini gerektirir (19).

Bu tez caligmasimmin amaci, Smif II ortodontik anomalilerin tedavisinde
kullanilan sabit fonksiyonel bir aparey olan Twin Force Bite Corrector apareyinin {ist
daimi ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde dentoiskeletsel etkilerinin

sefalometrik filmler araciligiyla degerlendirilmesidir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Smmf IT Malokliizyon
4.1.1. Tamim

Smif II malokliizyon, ilk defa 1899 yilinda Edward H. Angle tarafindan
tanimlanmistir. Angle, kraniuma gore st birinci molar disini, antero-posterior iliskide
sabit kabul ederek, alt birinci molar disteki konum degisikliklerine gore anomalileri
tanimlamistir. Buna gore, alt birinci molar disinin iist birinci molar disine gore geride
konumlandigr durum Simif II malokliizyon olarak belirtilmistir (20). Angle bir¢ok
degiskeni g6z ardi etse bile, bu siniflama halen dissel iliskinin degerlendirilmesinde

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Malokliizyonlarin iskeletsel olarak tanimlandirilmast sefalometrik analizler
aracilifiyla yapilabilmektedir. Sefalometrik analiz yontemini ilk olarak Steiner 1953
yilinda tanitmistir (21). Referans diizlemi olarak belirledigi 6n kafa kaidesine gore
maksilla ve mandibulanin sagital yon iliskilerini ve maksilla ve mandibulanin
birbirlerine gore iliskilerini sinmiflandirmistir. Maksillada A noktasi, mandibulada B
noktasini tanimlamis ve ANB agisina gore malokliizyonlar sagital yonde iskeletsel
olarak siniflandirilmistir. Bu analize gore; ANB acisinin 0-4° arasinda olan vakalar
iskeletsel Sinif I, ANB agisinin artmis oldugu vakalar (>4) iskeletsel Sinif II, ANB
acisinin azalmig oldugu vakalar (<0) ise iskeletsel Sinif III olarak tanimlanmistir (21,

22).
4.1.2. Siniflandirma

Modern ortodontinin kurucularindan olan Angle’n digsel malokliizyon
simiflamas1 giiniimiizde hala gecerliligi korumaktadir. Angle bu siniflandirmada, {ist
birinci molar disi okliizyonun anahtar1 olarak diisiinmiis ve sabit kabul etmistir. Alt
birinci molar disinin, list birinci molar dis ile iliskisini esas almistir. Angle bu
simiflandirmada vertikal ve transversal iliski bozukluklarini dikkate almamis, okliizyonu

sadece sagital yonde degerlendirmis ve malokliizyonlari ii¢ temel sinifa ayirmistir (20).



Angle smiflamasi, Sif II malokliizyonlar1 {i¢ alt gruba ayirmistir (20). Buna

gore;

Smif II B6liim 1: Molar iligkinin her iki yarim ¢enede Sinif II olmasinin yaninda,

artmis overjet goriilmektedir. Ust keser dislerin eksen egimleri artmistir.

Smif IT Boliim 2: Molar iliskinin her iki yarim ¢enede Sinif II olmasinin yaninda,
artmis overbite goriilmektedir. Ust keser dislerin eksen egimleri azalmistir ve genelllikle

iist genede ¢aprasiklik mevcuttur.

Simnif II Subdivizyon: Molar iligskinin bir yarim ¢enede Sinif I diger yarim ¢enede

Siif I oldugu goriilmektedir. Genellikle orta hat sapmasi bu duruma eslik eder.

Smf II malokliizyonlar; dissel, iskeletsel veya fonskiyonel uyumsuzluklardan biri
veya bunlarin ¢esitli kombinasyonlari ile karakterize heterojen bir yap1 gosterir (2, 23-
28). Bu durum Simf II malokliizyonun tek bir siniflamaya bagli kalmasini

zorlagtirmaktadir.
4.2. Epidemiyoloji

Sinif II malokliizyonlarin goriilme sikligini1 ve dagilimim inceleyen ¢ok sayida
epidemiyolojik ¢aligma yapilmistir. Smif II malokliizyonlarin dagilim1 toplumlar
arasinda farklilik gostermektedir. Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketine
(National Health and Nutrition Examination Survey) gore; Amerikan toplumunda Sinif
IT malokliizyonun dagilim1 %15- 30 arasinda degismektedir (29). Avrupa toplumunda
da benzer dagilimi gostermektedir (30). Arap toplumlarinda Siif II malokliizyonun
dagilimi  %10-15 olarak bildirilmistir (31). Yabanct popiilasyonlar tiizerinde
gergeklestirilen epidemiyolojik ¢alismalarla karsilagtirildiginda, Tiirk poptilasyonundaki
Smif II malokliizyon yiizdesinin, Avrupa ve Amerikan toplumlarinda belirtilen

sonuclarin coguyla benzerlik gosterdigi ortaya ¢ikmaktadir (32-37).



4.3. Etiyoloji

Malokliizyonlarin dogru teshis ve tedavisi igin, etiyolojisini olusturan faktorler
hakkinda bilgi sahibi olmak gereklidir. Smif II malokliizyonlarin etiyolojisi
multifaktoriyel olup, iki temel grup altinda incelenir. Bunlar; kalitimsal ve g¢evresel

faktorlerdir.

Kalitimsal faktorler hakkinda bilgi sahibi olmak, etkin tedaviyi planlamada ve
uygulamada yardimci olmaktadir. Bishara, genetik karakterlerin gelecek nesillere
aktarilma egilimi gosterdigini ve ebeveynlerin genetik Ozelliklerinin benzerleri veya

cesitli kombinasyonlar1 ¢ocuklarinda goriilebilecegni belirtmistir (23).

Lundstrom (38), yaptig1 calismada tek yumurta ikizlerinde Sinif I malokliizyonun
her iki kardeste de goriilme ihtimalinin %68, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu
belirtmis, ayn1 genotipe sahip bireylerde bile farkli malokliizyonlara rastlanabilecegini

bildirmistir.

Nakasima ve ark. (39), Smuf II ve Smif III malokliizyonun meydana gelmesinde
kalitimin roliinii belirlemek i¢in bu malokliizyonlara sahip 96 bireyin ve ¢ocuklarinin
kraniyofasiyal morfolojik o6zelliklerini incelemislerdir. Arastirmacilar, bireyler ve
cocuklar arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu belirtmis ve Siif II malokliizyonun

etiyolojisinde ailesel gecisin olduk¢a dnemli oldugu sonucunu rapor etmislerdir.

Cevresel faktorler de malokliizyonlarin meydana gelmesinde 6nemli rol
oynamaktadir (23). Sinif II malokliizyonun olusumunda etkili oldugu diisiiniilen

cevresel faktorler su sekilde siralanabilir:

1. Ag1z solunumu

2. Parmak emme veya dudak emme gibi parafonksiyonel
aliskanliklar

3. Anormal yutkuma aligkanlig1

4. Dudak yetersizligi

5. Ust ikinci siit molar disin erken kayb1



Smif II bolim 1 malokliizyonlar, bazi durumlarda iist ¢enede meydana gelen
darlik sonucu fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Bu darlik sonucunda alt ¢ene
kapanisa gecerken genellikle {ist ¢enedeki siit kaninler ile primer temas noktalari
olugmaktadir. Alt ¢ene, maksimum interkiispidasyona gecebilmek i¢in normalde olmasi
gereken konumdan daha geri pozisyonda yer almaktadir. Alt cenenin {ist ceneye gore
daha geride yer almasi sonucu, overjet miktarinda artis meydana gelmekte ve bu durum
baslangicta fonksiyonel olarak meydana gelmis olsa bile, darligin erken donemde tedavi

edilmedigi durumlarda morfolojik bir bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40).

Smf II bolim 2 malokliizyonlar, iist kesici diglerin eksen egimlerinin azalmig
oldugu vakalarda, fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Alt ¢ene, maksimum
interkiispidasyona gecerken iist kesici disler ile temasa gecer ve zorunlu olarak geri
poziyonda yer almaktadir. Yine bu durum da erken dénemde tedavi edilmedigi zaman

morfolojik bir bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40).

Frankel (41), orofasiyal kaslarin yapisal ve fonksiyonel zayifliginin Smif II
maokliizyon olusumunda primer etiyolojik faktdr oldugunu belirtmis ve tedavi
kaliciliginin ise mandibular ilerletme sirasinda ve sonrasinda verilen kas calismalarina

bagl oldugunu belirtmistir.
4.4. Tedavi Zamanlamasi

Sif II malokliizyonlarin diizeltiminde tedavi zamanlamasi, bu konuda yapilan
birgok arastirmaya ragmen hala tartisma konusudur. Bu konuda bir¢ok farkli goriisiin
olmasinin sebebi, biliylime ve tedavinin elde edilen sonuglar {izerindeki etkilerinin
belirsiz olmasi, arastirmadaki gruplar arasindaki farkliliklar ve apareylerin etki

mekanizmalari ile tedavi prensipleri arasindaki farkliliklar olmasidir (42-44).

Graber’e gore dis dizileri veya c¢eneler arasindaki iliski bozukluklari, dental,
kemik ve kronolojik yas, cinsiyet farkliligi ve kas sisteminin durumu gibi faktorler
tedaviye baslama zamaninmi etkilemektedir. Degiskenlerin ¢cok ve degisim arali§inin
genis olmasi, tedavi yast konusunda belli bir formiiliin olusturulmasini imkansiz hale

getirmektedir (45).



Smif I malokliizyonun tedavi zamanlamasi igin erken ve gec tedavi olmak {izere
iki goriis mevcuttur. Erken tedavi, puberte 6ncesi donemde baslatilan ve bunu takiben
pubertal donemde tedavinin tamamlandigi iki fazli bir tedavidir. Geg tedavi ise pubertal

donemde yapilan tek fazli tedavidir (46, 47).

Puberte 6ncesi donemde yapilan erken tedavi fikrini savunan arastirmacilar, erken
donemde yapilan tedavinin morfolojiyi normale dondiirdiikten sonra, normal gelisim ve
fonksiyonu saglayacagini belirtirken (43, 44, 46, 48), pubertal donemde yapilan geg
tedavi fikrini savunan arastirmacilar ise pubertal biiylime atagi doneminde yapilan
tedavinin siiresinin daha kisa olmasi sebebiyle daha etkili oldugunu belirtmislerdir (42,

47, 49, 50).

Bazi arastirmacilar, puberte 6ncesi donemde kraniofasiyal dokularin adaptif
degisiklikler icin daha uygun olmast (51), ebeveynin etkin miidahalesi ve hareketli
apareyi takmaya ve konusma zorlugu ile miicadeleye pubertal donemindeki hastalara
kiyasla daha hizli adapte olabilmelerinden dolay1, puberte oncesi donemde tedaviye
baslamay1 desteklemektedir (52). Ancak erken donemde yapilan tedavilerde, devam
eden biiylime sebebiyle relaps goriilecegi, dolayisiyla karma dislenme doneminde ve
erken daimi dislenme doneminde mevcut diizeltimin korunmasi amaciyla tedavi
gerekecegi (53), bu durumun da tedavi siiresini uzatacagi ve hasta kooperasyonunu

olumsuz etkileyecegi bildirilmistir (54).

West (55), Smuf II malokliizyona sahip bireylerde tedaviye erken donemde
baslanmas1 gerektigini savunmus, erken donemde uygulanan tedavilerin normal
fonksiyonel iliskileri sagladigini, normal fonksiyona ve biiyiime siirecine mani olan

etkenleri elimine ederek iskeletsel sorunu ¢6zdiigiinii belirtmistir.

Frankel (56), alt ¢ene geriligine bagli Sinif II malokliizyonlarda fonksiyonel
tedavi ile kas adaptasyonunun 6-8 yaslarinda saglanabilecegini, tedaviye erken

donemde baglanmasi gerektigini belirtmistir.

Bishara (57), Smuf II malokliizyonlarda kalic1 bir ortopedik etki saglamak i¢in

tedaviye miimkiin olduk¢a erken yasta baglanmasi gerektigini savunmustur.
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Frye ve ark. (58), yaptiklar1 ¢alismada Herbst ve FMA apareylerinin puberte
Oncesi ve sonrast donemde bulunan bireyler iizerindeki etkilerini incelemistir. Puberte
oncesi donemdeki bireylerde tedavi sonuglarinin, 6zellikle profildeki diizelmenin daha
belirgim oldugi, puberte sonrast donemdeki bireylerde ise diizelmenin daha cok
dentoalveolar olarak gerceklestigini, fonksiyonel apareylerle arzu edilen iskeletsel

etkinin yasa bagli olarak azaldigini bildirmislerdir.

Bjork (59), aktivator tedavisinin etkinliginin siit dislenme déneminde en fazla,
karsik dislenme doneminde daha az, daimi dislenme doneminde ise alveoler yapinin
gelisiminin daha hizli olmasina ragmen smirli olacagini belirtmis, Sinif II boliim 1
malokliizyonlarda tedaviye miimkiin olduk¢a erken donemde basglanmasi gerektigini

savunmustur.

Hotz (60), Thompson (61), Tofani (62) ve Valinoti (63) Smif II malokliizyonlarin

tedavisine puberte 6ncesi donemde baslanmasi gerektigini savunmustur.

Faubion (64) ve Wieslander (65) ise Siif II malokliizyonun tedavisine puberte
oncesi donemde baslamanin, aktif tedavi siiresini uzatacagini bildirmis ve tedaviye
baslamak icin pubertal biiylime atiliminin beklenmesinin dogru olacagini

savunmuslardir.

Dolce ve ark. (66), yaptiklar1 retrospektif ¢alismada, erken tedavi edilen bireyler
ile ge¢ tedavi edilen bireyler arasinda iskeletsel etki bakiminda farklilik olmadigini

bildirmistir.

Hansen ve ark. (67), alt cene geriligine bagli Smif II malokliizyona sahip
hastalar1, pubertal biiyiime atilim1 6ncesi, pubertal biiyiime atilim1 donemi ve pubertal
bliylime atilim sonrast donem olmak iizere {ic gruba ayirmis, sabit fonksiyonel aparey
ile tedavi etmiglerdir. Uzun dénem sonuglar1 degerlendirmis ve gruplar arasinda énemli
bir farkliligin olmadigini bildirmislerdir. Sabit fonksiyonel apareyinin kullanim
stiresinin ve pekistirme siiresinin kisa olmasi iizerinde durulmus ve tedavi i¢in uygun
donemin pubertal biiyiime atilimi donemi veya hemen sonrasindaki donem oldugu

belirtilmistir.
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Ghafari ve ark. (68) ve Keeling ve ark. (69) fonksiyonel tedavi ig¢in uygun

donemin gerg¢ karisik dislenme oldugunu savunmuslardir.

Tulloch ve ark. (46), Simif II malokliizyona sahip, biiyliyen hastalara iki fazl
erken tedavi ve tek fazli gec tedavi uygulanmustir. Iki fazli tedavi grubunda, ikinci faz
tedavinin daha kisa siirdiigii, ancak toplam tedavi siiresinin uzun oldugu vurgulanmistir.
Her iki tedavi grubu karsilastirildiginda ise dissel ve iskeletsel etkiler arasinda herhangi

bir farkliligin olmadig1 bildirilmistir.

Pancherz ve ark. (70), yaptig1 ¢alismada Smif II boliim 1 malokliizyona sahip
hastalar1 Herbst apareyi ile tedavi etmiglerdir. Hastalar gelisim donemlerine gore
prepeak, peak ve postpeak donem olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Sagital kondiler
biiylimedeki artis en fazla peak donemindeki hastalarda goriildiigiinii, molar dislerin 6ne
hareketinin biitiin biiylime donemlerinde ayn1 seviyede oldugunu ve alt keser dislerin
protriizyonun ise en fazla postpeak donemdeki hastalarda goriildiiglinii belirtmislerdir.
Kondiler biiyiimedeki artistan faydalanmak ve tedavi sonrasindaki retansiyon siiresini

azaltmak i¢in, ideal tedavi zamaninin peak donem oldugu belirtilmistir.

Pancherz (71), yaptig1 bir ¢alismada Smif II malokliizyonlarin tedavisinde yas
konusunu ele almis, hafif siddetli malokliizyonlarin tedavisinde sabit fonksiyonel
apareylerin kullaniminin ortognatik cerrahiye alternatif olabileceginden bahsetmistir.
Temporamandibular eklemdeki biiylimenin 20 yasindan sonra da devam edebilecegini
veya bu yastan sonra tekrar aktive olabilecegini belirtmis ve bu tedavi yontemi i¢in yas
smiriin  bilinmedigini ve apareyin ileri yaglardaki hastalarda kullanilabilecegini

bildirmistir.

Bacetti ve ark. (72, 73), Sinif II malokliizyonun fonksiyonel aparey ile tedavisinin
pubertal biiyiime atilimi veya hemen sonrasindaki donemde daha iyi sonuglar verdigi

bildirmistir.

Von Bremen ve ark. (47), farkli digsel gelisim donemlerindeki Smif II boliim 1
malokliizyona sahip hastalarin tedavi siirelerini degerlendirmis, erken ve ge¢ karisik
dislenme donemindeki hastalara gore, daimi dislenme donemindeki hastalarin tedavi

stirelerinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir.
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4.5. Simf II Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Smif II malokliizyonlar ¢ekimleri igeren protokoller, fonksiyonel apareyler,
maksiller molar distalizasyonu ve/veya cerrahi-ortodontik prosediiler kullanilarak tedavi
edilebilirler. Tedavi segenegi malokliizyonun karakterine yani; antero-posterior
uyumsuzluk miktar1, yas, hasta uyumu, psikolojik etkiler, stabilite, finansal kosullar,
tedavi siiresi ve tedavi etkinliginin derecesine baglidir. Biiyliyen hastalarda Simif II

malokliizyonun tedavi segenekleri asagidaki gibi siniflandirilabilir:

Cekimsiz tedavi se¢enekleri;

1) Ag1z dis1 aparey kullanimi
2) Hareketli fonksiyonel apareyler ve agiz dis1 kuvvetlerin bir arada
kullanimi
3) Fonksiyonel aparey
a) Hareketli fonksiyonel aparey
b) Sabit fonksiyonel aparey
4) Agiz i¢i distalizasyon apareyleri
5) Yogun Sinif II elastik kullanimi1

Cekimli tedavi segenekleri;

1) Ust iki premolar dis ¢ekimli tedavi
2) Alt ve tst iki premolar dis ¢ekimli tedavi
3) Ust iki ikinci molar dis ¢ekimli tedavi

4.5.1. Simif IT Malokliizyonun Cekimsiz Tedavi Secenekleri
4.5.1.1. Ag1iz Dis1 Apareyler

Ust ¢enenin ve/veya iist molar dislerinin hatali konumundan kaynaklanan Sinif II

malokliizyonlarin tedavisi, molar distalizasyonu temeline dayanmaktadir (23, 74).

Molar dislerin distalizasyonu, temel olarak iki yontemle gergeklestirilir. Bunlar

ag1z dis1 ve agi1z ici molar ddistalizasyon yontemleridir.
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Maksiller molar dislerin distalize edilebilmeleri amaciyla ¢ok ¢esitli yontemler
gelistirilmistir. Ancak, bu yontemlerin en eski ve yaygin olani, agiz disi kuvvet

uygulamalaridir.

Agiz dist kuvvetlerin kullanimi, Kingsley (75) ve Angle (76) tarafindan
baslatilmis, cok kisa bir zaman i¢inde ¢ok benimsenmis ve klasik ortodontik apareyler

arasindaki yerini almistir.

Headgear kuvvetleriyle ortodontik ve ortopedik kuvvetler elde edilebilir.
Headgear {ist ¢enenin One ve asagi dogru olan biiylimesini yonlendirmek veya
frenlemek icin kullanilabilecegi gibi, dislere distal yonde hareket vermek veya sabit

ortodontik tedavilerde ankraj saglamak amaciyla kullanilabilir.

Bugiine kadar headgearlerin cesitleri, etkileri ve avantajlar ile ilgili yapilmis pek
cok calisma bulunmaktadir. Headgear kullaniminda ankrajin agiz dis1 bolgelerden
alinmasi, uygulamanin kolay olmasi ve maliyetin diisiik olmasi gibi avantajlar s6z
konusudur (77). Ancak hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasi, apareyin kullanimina
bagli olarak hastanin boyun kaslar1 ve boyun omurlarinda fizyolojik olmayan
gerginliklerin olugmasi, sa¢ dokiilmeleri, deride irritasyon ve goz ve goz c¢evresi

yumusak doku yaralanmalar1 gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (78-80).

4.5.1.2.Hareketli Fonksiyonel Apareyler ve Agiz Dis1 Kuvvetlerin Bir Arada

Kullanimi

Agiz dis1 kuvvetler ile fonksiyonel apareylerin birarada kullanimi fikri, ilk olarak
1967 yilinda Pfeiffer ve Grobety tarafinda ortaya atilmigtir. Bu yontemle elde ettikleri
sonuglarda, iki apareyin bir arada kullanomi ile sadece birbirinin etkilerini
tamamladigini, ayn1 zamanda tek basina sagladiklar1 etkinin arttigini rapor etmislerdir

(81).

Gelisim donemindeki Smif II Boliim1 malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde
hareketli fonksiyonel aparey ve agiz disi kuvvetin bir arada kullanimi, mandibulanin
one dogru gelisimini stimule ederken, maksiller kompleksin 6ne ve asagi dogru
gelisimini azaltarak sagital uyumsuzlugun diizeltilmesinde 6zellikle etkili bir yontemdir

(82-85).
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4.5.1.3. Fonksiyonel Aparey

Cenelere ait iskeletsel bozukluklarin, organlarda olusturulan fonksiyonel uyarilar
aracilig1 ile elde edilen dokusal degisiklikler yardimiyla diizeltilmesine fonksiyonel
tedavi denir. Bu etkileri elde etmek iizere kullanilan apareyler ise fonksiyonel aparey

olarak tanimlanir (86).

Fonksiyonel tedavide prensip, fonksiyonel stimuluslarin tedavi prensibine uygun
olarak diizenlenmesi ve elde edilen sartlandirilmis fonksiyonel stimuluslar sonucunda

morfolojik degisiklik elde edilmesidir (86).

Fonksiyonel aparey yardimi ile alt ¢ene dnde konumlandirmaya zorlandiginda,
lateral pterygoid kas disindaki biitiin ¢igneme kaslarinin boyu uzamaktadir. Boyu
uzayan kaslar, eski boylarina donmek amaciyla alt ¢ceneyi geriye dogru ¢ekmektedir. Alt
cene ve list ¢cene bir blok haline getirildigi i¢in, bu kuvvet iist ¢enede gelisim yOniine

ters yonde etki etmektedir. Sonugta {ist cenenin 6ne dogru gelisimi frenlenmektedir(86).

Alt ¢ene aparey vasitasi ile dnde konumlandirildiginda, mandibula kondili normal
pozisyonuna gore onde ve asagida konumlanmaktadir. Kondil basinin yeni konumuna
bagli olarak, enkondral ossifikasyon stimulasyonu saglanmaktadir. Hem mandibula
kondilinde, hem de fovea artikiilaris yiizeyinde adaptif kemik gelisimi, transformasyon
ve translasyon sonucu yeni kemik olusumu ile alt ¢ene biitiin olarak 6ne dogru yer

degistirmektedir (86).

Fonksiyonel apareyler ile wuygulanan tedavide temel olarak problemin

kaynaklandig1 yapiya etki edilmesi hedeflenmektedir. Bu dogrultuda:

1. Maksillanin 6ne ve asagi biiyiimesinin frenlenmesi ve yoOniiniin
degistirilmesi

2. Mandibulanin 6n-arka yondeki biiylimesinin artirilmasi

3. Temporomandibular eklemde remodeling saglanmasi

4, Mandibular dentoalveolar yapilarin sagital ve vertikal yondeki

hareketinin artirilmasi
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5. Maksillada ve mandibulada elde edilen etki sonucu st kesici
dislerde retriizyon, alt kesici dislerde protriizyon elde edilmesi ve bu sayede
artmis overjetin diizeltilmesi

6. Yiiz profilinde olumlu gelisme elde edilmesi hedeflenmektedir

(26, 43, 87-90).

Alt cene geriligi sonucu iskeletsel Smif II malokliizyon goriilen bireylerin

fonksiyonel aparey ile tedavisinde iki alternatif bulunmaktadir.

Ik secenekte, genellikle sabit ortodontik tedavi dncesi bireye uygulanan hareketli
aparey yardimu ile, alt cenenin gelisiminin yonlendirilmesi ve iskeletsel Sinif I iligkiye
ulasilmasi hedeflenmektedir. Bunu takiben sabit ortodontik tedavi ile digsel diizeltme
yapilmaktadir. Bu tip apareyler kullanilarak yapilan tedavi "Hareketli Fonksiyonel
Tedavi'" olarak adlandirilmaktadir. Hareketli fonksiyonel apareyler, hastalar tarafindan
takilip ¢ikarilabilen yapida apareylerdir. Bu apareylerin bir¢ogu hacimli, zor kullanilan,
konusma basta olmak iizere birgok oral fonksiyonu kismen engelleyen yapidadir.
Gelisim donemindeki bireylerde bu tarz apareylerin kullanimi bazi problemlere yol
acmaktadir. Genellikle tam bir hasta hekim uyumu ile baslayan tedavi, apareylerin
yetersiz kullanilmasi sonucu hem hasta i¢in, hem de hekim i¢in olumsuz bir tablo
olusturmaktadir. Gelisim ¢aginda, 6zellikle de bulug doneminde yasanan problemlerin
lizerine sosyal hayati olumsuz etkileyecek bu tarz bir apareyin kullanilmasi, cogu zaman
bireyler i¢in miimkiin olmamaktadir. Sonug olarak, ideal giinliik kullanim siiresi yerine
sadece evde bulunulan saatlerde kullanilan bu apareyler, istenilen etkiyi
gosteremedikleri gibi, bireyin tedavi olabilecegi gelisim doneminin de bosuna

gecirilmesine sebep olabilmektedir (6, 42, 88, 91-100).

Ikinci segenekte ise, dis kavislerinde sabit ortodontik tedavi ile dissel diizelme
elde edilmesini takiben, alt ¢ene gelisimini horizontal yonde stimiile eden agiz ici
sistemler yardimiyla iskeletsel Sinif I iliskiye ulasilmasi hedeflenir. Bu tip apareyler
kullanilarak yapilan tedavi ''Sabit Fonksiyonel Tedavi' olarak adlandirilmaktadir.
Sabit fonksiyonel apareyler, hem iskeletsel hem dentoalveolar degisimlere neden olur
(16, 18). Headgear etkisi olarak adlandirilan maksiller biiyiimeyi kisitlar (18). Maksiller
keserlerde retroklinasyon (101), mandibular keserlerde ise proklinasyona (101-103),

maksiller molarlarda distal hareket, mandibular molarlarda mesial hareket (102, 103) ile
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birlikte okliizal planin saat yoniinde rotasyonuna neden olur (101). Genel olarak, hasta
uyumuna ihtiya¢ duyulan hareketli fonksiyonel tedavi apareylerini kullanamayan
hastalarda sabit yapida olmasindan dolay: tercih edilmektedir (14). Sabit fonksiyonel
apareyler, genellikle hastanin iist ¢enesi ile alt ¢enesini bir blok haline getiren yapiya
sahiptirler. Bu sebeple c¢igneme, agiz agma, esneme, alt ¢enenin saga-sola hareketleri
gibi durumlarda olusan kuvvetlere karst direngli olmak zorundadirlar. Apareyin
kirilmas1 hem isgiicii kaybina ve agiz i¢i yaralanmalarmma neden olmakta, hem de

yenilenmesi gerektigi icin maddi kiilfet getirmektedir.

Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit Fonksiyonel Apareyler ii¢ grupta siniflandirilmaktadir (104, 105):

1. Rijid intermaksiller Apareyler (RIMA)
2. Fleksibl intermaksiller Apareyler (FIMA)
3. Hibrid Intermaksiller Apareyler (HIMA)

Rijid Intermaksiller Apareyler (RIMA)

Bu gruptaki apareylerin rijiditesi ¢ok yiiksektir. Bu apareylerin, ag1z agma kapama
hareketi disindaki hareketlerde toleransi genellikle azdir. Alt cenenin lateral
hareketlerinde kisithlik, kullanim zorlugu, destek dislerde travma ve apareyin kirilmasi
gibi baz1 olumsuz dzellikler mevcuttur. ilk kullanilan RIMA apareyi Herbst apareyidir.
Bu grupta yer alan bir¢ok aparey ise Herbst apareyinin modifikasyonudur (Mandibular
Anterior Repositioning Appliance (MARA), Functional Mandibular Advancer (FMA)
vs.) (106).

Fleksibl Intermaksiller Apareyler (FIMA)

Bu grupta yer alan apareyler fleksibl yapidadir ve oOzellikle alt ¢ene lateral
hareketlerine daha fazla izin verirler. Bu gruptaki apareylerde genellikle nikel titanyum
yaylar kullanilmaktadir. Apareyler, yaylarin aktivasyonu sonucu islev gormektedir.
Jasper Jumper apareyi, bu grubun ilk iiretim 6rnegidir (Bite Fixer, Forsus Nitinol Flat

Spring vs.) (106).
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Hibrid Intermaksiller Apareyler (HIMA)

Bu gruptaki apareyler, diger iki grubun olumlu 6zelliklerinin bir arada bulundugu
apareylerdir. Nikel titanyum yay sistemi ile ¢alisan, alt ¢ene lateral hareketlerini
kisitlamayan apareylerdir. Teleskobik yapili olanlarda, alt ¢ene zorunlu olarak 6nde
konumlandirilmamaktadir. Bunun yerine, yaylarin aktivasyonu sonucu alt ¢ceneye one
dogru bir kuvvet etkimekte ve birey alt ¢eneyi Onde konumlandirma ihtiyaci
hissetmektedir (Forsus Fatigue Resistant Device (Direct Push Rod), Eureka Spring,
Sabbagh Universal Spring (SUS), Twin Force Bite Corrector) (106).

Twin Force Bite Corrector Sabit Fonksiyonel Apareyi

2001 yilinda Corbett ve Molina tarafindan tanitilan Twin Force Bite Corrector
(Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA) apareyi son zamanlarda popiiler hale gelen

iterek kuvvet uygulayan ve semi-rijit bir sabit fonksiyonel apareydir (8).

Tiim parcalarin lazerle kaynak yapilmasi, her bir parcanin tek bir iinite gibi
fonksiyon gormesini saglarken, parcalarin birbirinden ayrilma riskini minimuma indirir.
Iceriginde nikel titanyum yaylar sayesinde siirekli kuvvet uygular ve ara seanslarda
aktivasyona ihtiya¢ duyulmaz. Ust ¢enede birinci molar dis tiipiiniin mesialindeki ark
teline vidalanirken alt ¢enede kanin disi braketinin distalindeki ark teline vidalanir. Ark
teli lizerine vidalanmasi nedeniyle ekstra bir klinik malzeme ihtiyacin1 ortadan
kaldirirken, yiiksek kaliteli titanyum klamp ve vidalarin varhigi ark teli iizerindeki
kayma riskini azaltir ve braket kopmasinin 6niine gecilir. Sag ve sol ayrimi yoktur.
Kullanim1 kolaydir ve kullanimi i¢in 6zel bir egitime ihtiya¢ yoktur. Laboratuvar
asamas1 icermez, sadece dogru dl¢lim yaparak uygun apareyin se¢imi 6nemlidir (8-14,

16-18).

TFBC apareyinin standart ve small olmak tizere iki boyu mevcuttur. Uygun boyu
belirlerken iist birinci molar dis tiipliniin mesiali ile alt kanin disi braketinin distali
arasindaki mesafe Olgiiliir. Bu mesafe 27 mm’den biiyiik ise standart boyun kullanimi,

27 mm’den kii¢iik ise small boyun kullanim1 uygundur(9).

Connecticut Universitesi Ortodonti kliniginde kuvvetdlger ile TFBC apareyinin

coil spring’inin uyguladigi kuvvet degerlendirilmis ve maksimum kompresyonda

18



ortalama 210 g kuvvet uyguladigi belirtilmistir. Maksimum kompresyonda alt ¢eneyi
onde konumlandirarak basbasa okliizuyona neden olur (10). Overjetin yetersiz oldugu
vakalarda Sinif 3 malokliizyon meydana gelir ancak apareyin ¢ikarilmasi ile birlikte 1-2

mm niiks gozlenir(9).

TFBC apareyi ile tedavi siiresi 2-6 ay arasinda degismektedir (9-13, 16-18).
Tedavi stiresinin kisa olmasi, fleksibl olmasi, lateral hareketlere izin vererek hastanin
konforunu artirmasi, tek fazli bir tedavi secenegi sunmasi TFBC apareyinin tercih

edilme sebebidir.

Twin Force Bite Corrector Sabit Fonksivonel Apareyi ile Mevdana Gelen

Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Doku Degisimleri

Sabit fonksiyonel apareyler, hem iskeletsel hem dentoalveolar degisimlere neden
olur. Maksiller biiyiimeyi kisitlarlar, bu durum headgear etkisi olarak adlandirilir.
Mandibular biiylimeye etkisi ¢ok azdir. Maksiller keser dislerde retroklinasyona
mandibular keser dislerde ise proklinasyona neden olurlar bu durum yan etki olarak
nitelendirilir. Maksiller molar dislerde distal hareket, mandibular molar dislerde mesial

hareket ile birlikte okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonuna neden olurlar (15, 17)

Sekil 1. TFBC apareyi ile ¢alisan kuvvet sistemi(13). F, Toplam kuvvet; i,
Vertikal (intrusiv) komponent; r, Horizontal komponent; Mu, Ust arkta olusturulan
moment; M1, Alt arkta olusturulan moment. Biyomekaniksel kuvvet sistemi iist arka
yukar1 ve arka yonde kuvvet olustururken, alt arka ise one ve asag1 kuvvet yonde kuvvet

olusturur. Bu durum, okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon olarak sonuglanir (10).
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Rothenberg ve ark. (11), alt ¢ene geriligine sahip Sinif II malokliizyona sahip iki
hastay1 3 ay TFBC ile tedavi etmis, benzer dental ve iskeletsel degisiklikler rapor
edilmistir. Tedavi sonunda her iki hastada da kanin ve molar iliski diizelmis, overjet
azalmig, mandibular keser dislerin proklinasyonu artmistir. Okliizal diizlem saat

yoniinde rotasyon gostermistir. Wits degeri ve konveksite agis1 (NAPog) azalmistir.

Altug-Atag ve ark. (12), alt ¢cene geriligine bagli Sinif II malokliizyona sahip iki
hastay1 3 ay TFBC apareyi ile tedavi etmis, her iki hastada da overjet azalmis, molar
iliski diizelmistir. Klinik profilleri belirgin bir sekilde iyilesmistir. Efektif mandibular
uzunluk (Co-Gn) ve mandibulanin korpus uzunlugu (Pog-Go) her iki hastada da 6nemli
derecede artmistir. Mandibular keser proklinasyonunun artmadigi gozlemistir. TFBC
apareyinin tatbiki Oncesinde, alt keser disler bolgesindeki ark teline labial kok torku,

lingual kuron torkunun verilmesinin basarili oldugu 6ne stiriilmiistiir.

Davoody ve ark. (14), Sinif IT malokliizyona sahip ve alt sol birinci molar disini
clirlik sebebiyle kaybetmis hastayr TFBC apareyi ile tedavi etmistir. Aparey, alt sol
ikinci molar disi, kaybedilen alt sol birinci molar dis bosluguna protrakte edene kadar 8
ay ankraj olarak kullanilmistir. Boylece minivida kullanimina gerek kalmamustir.
Tedavi sonunda hastadaki malokliizyon basarili bir sekilde diizeltilirken ve alt sol ikinci

molar dis kaybedilen alt sol birinci molar disin yerini basarili bir sekilde almistir.

Guimaraes ve ark. (16), yaptiklar1 calismada Sinif IT Bolim 1 malokliizyonlu 23
hastayr TFBC apareyi kullanarak tedavi etmis ve benzer 6zelliklere sahip 20 bireyden
olusan kontrol grubu ile karsilastirmistir. Tedavi grubunda, maksiller kisitlama,
maksiller keser diglerde retroklinasyon, mandibulada retriizyon, mandibular keser
dislerde protriizyon, maksillo-mandibular iliskide diizelme daha fazla gozlenmistir.
Mandibuladaki retriizyon mandibulanin saat yoniindeki rotasyonuna yorumlanmuistir.
Maksiller molar dis, tedavi grubunda daha fazla distalize olurken, mandibular molar dis
protriize ve ekstriize olmustur. Tedavi grubunda SNB agis1 ve efektif mandibular
uzunluk artmistir. Ortalama 0,24 y1l kullanilan TFBC apareyi ile daha ¢ok dentoalveolar

olarak diizelme gerceklesmistir.

Dalci ve ark. (18), Smif II malokliizyona sahip 10 hastay1 TFBC apareyi ile, 10

hastayr Aktivator ile tedavi etmis, benzer 6zelliklere sahip 10 bireyden kontrol grubu
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olusturmus ve bu {li¢ gruptaki degisimleri karsilagtirmistir. TFBC apareyi ortalama 0,45
yil kullanilirken, Aktivator ortalama 1,37 yil kullanilmistir. Aktivatdr grubunda
mandibular uzunluk (Co-Gn), TFBC ve kontrol grubuna goére daha fazla artis
gostermistir. Efektif mandibular uzunluk, TFBC grubunda Aktivatér grubunun
neredeyse yarist kadar artig gdstermistir. Bu durum TFBC apareyi ile yapilan tedavinin
Aktivator apareyi ile yapilan tedaviye gore daha kisa siirmesine ve tedavi basindaki
hasta yasinin TFBC grubunda daha ileri olmasina yorumlanmistir. Mandibulanin sagital
pozisyonu (B-Vertikal, Pog-Vertikal) her iki tedavi grubunda da 6nemli bir gelisme
gbstermis, ancak SNB agis1 sadece Aktivator grubunda 6nemli derecede artmistir. SNA
acist TFBC grubunda daha fazla azalma gOstermistir ancak istatistiksel olarak dnemsiz
bulunmustur. Mandibulanin vertikal poziyonu (B-Horizontal, Pog-Horizontal, Go-
Horizontal) tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. Ancak
gruplar karsilastirildiginda en ¢ok artis Aktivatdr grubunda gozlenirken, TFBC ve
kontrol grubu arasinda 6nemli bir fark gdézlenmemistir. TFBC grubunda mandibular
iskeletsel degisimler, Aktivator grubuna gore daha az gézlenirken, kontrol grubuna gore
bu degisimlerin biiyiikliigii daha fazla bulunmustur. Mandibular keser disler, Aktivator
ve TFBC grubunda anlamli derecede protriize olmustur. N-Me, ANS-Me ve S-Go
degerlerinde, Aktivator ve kontrol grubunda anlamli derecede artis gdzlenirken, TFBC
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis gdzlenmemistir. Mandibular diizlem agis1
(SN/MP) tiim gruplarda hafif bir azalma gostermistir, ancak istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Posterior yiiz yliksekligi (S-Go) ve/veya ramus yiiksekligindeki (Cd-Go)
artisin bu aciyr dengeledigi diistiniilmiistiir. ANB agis1, her iki tedavi grubunda da
azalirken, Wits degeri TFBC grubunda anlamli olarak daha fazla azalmistir. Overjet ve

overbite’daki azalma tedavi gruplarinda istatistiksel olarak daha fazla gézlenmistir.

Yamazaki ve ark. (9), mandibular yetersizlige sahip Sinif II malokliizyonlu, 10.5
yasindaki kiz hastayr TFBC apareyi ile 3 ay tedavi etmis, efektif mandibular uzunluk
(Co-Gn), 1-NB ve IMPA’da 6nemli artis gdzlenmistir.

Chhibber ve ark. (15), 13 yil 3 aylik ve Simf II malokliizyona sahip ikiz kiz
kardesin birini TFBC ile 10 ay tedavi etmis digerine ise ortodontik tedaviyi takiben Le
Fort 1 gdbmme ve ortognatik mandibular ilerletme yapilmistir. TFBC ile tedavi edilende

overjet daha ¢cok mandibular keser dislerin proklinasyonu ile azalmig, molar iliskideki
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diizelme ise diferansiyal ¢cene biiyltimesi ve mandibular molar diglerin mesial hareketinin
kombinasyonu ile gerceklesmistir. Tedavi sonunda ortognatik cerrahi ile tedavi edilen
ikiz tekinin vertikal kontrolii ve iskeletsel diizelmesi daha {istiin bulunurken, uzun
donem profil sonuglar1 her iki tedavi se¢eneginde de olduk¢a benzer bulunmustur.
Ortognatik cerrahi ile tedavide daha iistiin iskeletsel sonu¢ elde edilmesine ragmen
yumusak doku profili karsilastirildiginda olduk¢a benzer sonuglarin elde edilmesi,
TFBC ile tedavinin daha kisa siirmesi ve daha az maliyetli olmas1 biiyiiyen hastalarda

TFBC kullanimin1 avantajli hale getirdigi sonucuna varilmstir.
4.5.1.4. Agiz i¢i Molar Distalizasyon Apareyleri

Agiz dis1 apareylerle molar distalizasyonunun bagarisi, hasta uyumuna baghdir.
Agiz ici distalizasyon yontemlerinde oral hijyenin korunmasi disinda hasta uyumuna
gereksinim duyulmamaktadir. Hasta uyumunun Onemli bir sorun olmasi ve g¢esitli
komplikasyonlar goriilmesi nedeniyle, arastirmacilar agiz i¢i distalizasyon
mekaniklerini gelistirmislerdir. Kuvvet sisteminin ve lokalizasyonu ve karakterine gore

alt1 gruba ayrilir (105):

1. Palatinal olarak konumlanmig ve fleksible distalizasyon kuvvet
sistemli apareyler

2. Bukkal olarak konumlanmis ve fleksible distalizasyon kuvvet
sistemli apareyler

3. Hem bukkal hem de palatinal olarak konumlanmis ve double

fkeksible distalizasyon kuvvet sistemli apareyler

4. Palatinal olarak konumlanmisg rijit distalizasyon kuvvet sistemli
apareyler
5. Bukkal olarak konumlanmis rijit distalizasyon kuvvet sistemli ve

palatinal olarak konumlanmis flexible distalizasyon kuvvet sistemli hibrit
apareyler
6. Molar rotasyon ve/veya distalizasyonunda kullanilabilen

transpalatal apareyler
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Hasta kooperasyonuna gerek duyulmayan bu yontemlerin en biiyiik dezavantaji
ist birinci molar disleri distale hareket ettirmek amaci ile uygulanan intramaksiller
kuvvetin maksiller 6n bolgeden destek almasi ve buna bagli gelisen siddetli ankraj
kaybidir. Destek disler olan iist birinci ve ikinci premolar dislerde mezializasyon ve
meziale devrilme, iist kesici dislerde protriizyon, overjette artis ile kendini gosteren

ankraj kayb1 meydana gelmektedir.

Son yillarda implant teknolojisinde meydana gelen gelismeler ile birlikte
klinisyenler agiz i¢i molar distalizasyonu sirasinda olusan ankraj kayiplarin1 implantlar
ile dnleme yoluna gitmislerdir. Gliniimiizde ortodonti literatiiriinde bu tip ¢alismalar ¢ok
sik yer almaya baslamig, implantlar ortodonti kliniginde rutin kullanilan malzemeler

arasina girmistir.

Osteointegre implantlar cesitli apareyler ile kombine edilerek veya posterior
disleri distalize etmek ve/veya anterior digleri retrakte ve intriize etmek i¢in stabil bir

ankraj saglamak icin ortodontik yontemler kullanilir. Bunlar da ti¢ gruba ayrilir (105):

[ Molar distalizasyonu i¢in ankraj olarak kullanilan palatinal olarak
konumlanmis implantlar

2. Anterior dislerin retraksiyonu ic¢in ankraj olarak kullanilan
palatinal olarak konumlanmis implantlar

3. Anterior dislerin retraksyonu i¢in ankraj olarak kullanilan bukkal

olarak konumlanmis implantlar
4.5.1.5. Smif II Elastikler

Smif II elastikler, sabit aparey sisteminde aktif elemanlar olarak siiflandirilabilen
yardimer kuvvet elemanlaridir. Smif II elastikler, iist cenede 6n bolgeden alt ¢enedeki

arka bolgeye uzanan intermaksiller bir elastiktir.

Siif II malokliizyonlarin en sik goriilen sebebi mandibular retrognatidir. Bu tip
malokliizyonlarin tedavisinde fonksiyonel apareyler ya da intermaksiller elastikler
kullanilarak, maksillanin anterior yonde biiylimesinin durdurulmasi ve mandibular
biliyiimenin stimulasyonu amagclanir. Uygulanacak tedavi protokolii, malokliizyonun

siddetine ve hasta uyumuna gore belirlenir.

23



Smif II intermaksiller elastiklerin dentofasiyal yapilara etkilerini inceleyen
arastirmalarda; alt molar dislerin mesial hareketi, alt kesici dislerin mesial hareketi ve
protriizyonu, st kesici dislerin distale hareketi ve retriizyonu, alt molar dislerin ve {ist
kesici dislerin ekstriizyonu, mandibular ve okliizal diizlemlerin saat yoniinde rotasyonu

tespit edilmistir (107-111)

Simif II elastik kullaniminin Herbst (109, 112, 113), Forsus (114) ve Eureka
Spring (115) apareyi kullanimi ile karsilagtirildigi arastirmalarda, gruplar arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamis, Smif II tedavisinde benzer etkilere sahip olduklari

tespit edilmistir.

Nelson ve ark. (109), kisa vadede, Herbst apareyi ile Sinif II elastiklerden daha
fazla iskelet degisiklik elde edildigini, overjetteki azalmanin Herbst apareyinde %51,
Smif II elastiklerde ise %4 iskeletsel diizelme ile saglandigini bildirmislerdir. Jones ve
ark.(114), Simif II malokliizyonlarin tedavisinde, intermaksiller elastik kullanimi ile
iskeletsel etki de elde edilebilecegini sdylemislerse de, yapilan bir¢ok arastirmada daha

cok dissel etki olustugu gorulmiistiir (109, 113, 116-118).

Smif II elastikler ile hareketli ya da sabit fonksiyonel apareylerin uzun dénem
etkilerini karsilastiran ¢alismalarda, uzun dénemde gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmamustir (108, 109, 112-114, 119).
4.5.2. Simif II Malokliizyonun Cekimli Tedavi Secenekleri
4.5.2.1. Ust iki Premolar Dis Cekimli Tedavi

Kessel (120), dissel ve orta dereceli iskeletsel Sinif uyumssuzluklarin tedavisinde
premolar dis ¢ekim protokollerinden bahsetmistir. Buna gore, ortodontik tedavi ile
iskeletsel iliskinin degistirilemedigi yetiskin bireylerde iist birinci premolar dis ¢ekimi
overjeti azaltmaya yonelik olup, molar iliski Siuf II de birakilmaktadir. Ancak, full
Smif I malokliizyonlarda ankraj kontrolii zordur. Iskeletsel ankrajin tanitimiyla ankraj
kontrolii miimkiin hale getirilmistir ve ¢gekim boslugu tamamen 6n dislerin retraksiyonu
ile kapatilir. Bu protokoliin temelini, mandibular ¢aprasikligin dis ¢ekimi gerektirmeden
diizeltilebilecegi olusturmaktadir. Boylece hafif derecedeki iskeletsel uyumsuzluklar,

dissel kompanzasyonlar ile kamufle edilebilmektedir (121).
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Ust premolar dis ¢ekimi icin ideal olgu kriterleri dissel Sinif II veya orta derecede
iskeletsel Sinif II, artmis overjet, diizglin veya hafif ¢aprasik mandibiiler ark, ve kalin

ust dudaklar olarak 6zetlenebilir.

Bazi yazarlar, iist iki premolar dis ¢ekimlerinin hastalarda belirli sorunlara neden
olabilecegini diistinmektedir. Bunlar; temporamandibular rahatsizlik (122, 123),
stabilite eksikligi (124, 125), profilde istenmeyen diizlesmedir (126, 127). Ancak baska
yazarlar ise st iki premolar dis c¢ekimli tedavide cok sayida olumlu sonuglara
deginmislerdir. Bunlar uzun donemde iyi bir okliizal stabilite (128, 129) ve hasta

profilindeki diizlesmeye direkt bir etkisinin olmamasidir (130-132).

Bu tedavi protokoliinde meydana gelen ve literatiirde sik¢a bahsedilen
sefalometrik degisikliler sunlardir: artmis nasolabial ag1, {ist dudak retraksiyonu, profil
konveksitesinde azalma, iist keser retraksiyonu ile birlikte vertikalizasyonu yani iist iki
premolar dis ¢ekimli ortodontik tedavinin iskeletsel etkisi ¢ok azdir digsel etkisi ve

profile etkisi ise daha fazladir (133-136).
4.5.2.2. Alt-Ust Iki Premolar Dis Cekimli Tedavi

Mandibulanin asir1 ¢aprasik oldugu, ve alt keser acisinin artis gosterdigi overjetli
olgularda iki c¢eneden de c¢ekim yapilmasi gerekmektedir. Ancak bu amacla
mandibulada yapilan premolar dis ¢ekimleri, ¢ekim boslugunun bir kisminin
mandibiiler molarlarin mesializasyonu ile kapatilamadigi durumlarda Sinif II iliskiyi

diizeltemeyecektir.

Mandibiiler ¢aprasikligin hafif oldugu olgularda ikinci premolar dis ¢ekimi ve
birinci molarlarin 6ne hareketi Simif I iligki saglayabilir. Bununla birlikte, iskeletsel
uyumsuzlugun fazla oldugu Smif II Bolim 1 olgularda mandibiiler arktan c¢ekim
yapilmasi, alt keserlerde diklesmeyle beraber overjeti arttiracag, ve tist keserlerin daha
fazla retraksiyonunu gerektireceginden, kontraendikedir (23). Bu tiir asir1 olgularda
veya biiylimesi tamamlanmis yetiskinlerde iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi

ancak cerrahi-ortodontik yaklasim ile miimkiin olmaktadir.

Janson ve ark. (137), yaptiklarn sistematik bir derlemede premolar dis ¢ekimli

tedavi edilen Smif II malokliizyona sahip bireylerdeki yumusak doku degisiklikleri
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degerlendirilmistir. Cekimli tedavilerde her iki dudaginda retrakte oldugu ancak iki
premolar dis ¢ekimli tedavide alt dudaktaki retraksiyonunun daha az oldugu sonucuna

varilmstir.
4.5.2.3. Ust Iki ikinci Molar Dis Cekimli Tedavi

Sinif II malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde genellikle premolar dislerin ¢ekimine
basvurulur, ¢iinkii bu disler her bir quadrantin merkezinde yer alan ve caprasikliga

yakin dislerdir. Ancak baska kosullar altinda bagka dislerin ¢ekimi daha uygun olabilir.

Molar dis c¢ekimi yeni bir uygulama degildir. Chapin bu dislerin ¢ekiminin
premolar diglerin ¢cekimine bir alternatif olacagini belirtmistir (138). Baz1 aragtirmacilar
da asir1 bukkal inklinasyona, minimal overjete ve uygun sekil ve pozisyona sahip
maksiller {iglincii molara sahip ve diastemasi olmayan Sinif II boliim 1 malokliizyonun

diizeltiminde ikinci molar dis ¢ekimini 6nermistir (139, 140).

Bu tedavi yaklasiminin endikasyonlarinin agik olmasina ragmen, bazi kriterlerin
yerine getirilmesi gerekmektedir. Mevcut iiglincli molar dis vital ve uygun boyut ve
sekle sahip olmali kuronlar1 kismen veya tamamen olusmus olmali ve tiiberkiilleri
acikca tanimlanabilir olmalidir. Uygun dis eriipsiyonu i¢in uygun aksiyal inklinasyona
da sahip olmalidir. Bu disleri en iy1 degerledirilme yas1 12 ve 14 yaslar1 arasindadir.
Kuronlar1 hemen hemen tamamen kalsifiye olmus ve ikinci molar diglere gore

pozisyonlar1 tantmlanmaktadir (101, 141-146).

Ikinci molar digler ayrica bukkal eriipsiyon, kuron ve kok anomalileri, ciiriik ve
genis restorasyonlar ve mine defektleri gibi patolojilere sahip oldugunda, ¢ekilerek

saglikl ticlincli molar dislerle yer degistirmesi hedeflenir (141).
Ust daimi ikinci molar dislerinin ¢ekiminin gesitli avantajlart mevcuttur;

ePremolar dislerin ¢ekimi ile profilde meydana gelen asir1 diizlesme
onlenmis olur, ikinci molar ¢ekimli ortodontik tedavilerde daha iyi yiiz estetigi

(142, 147-149),

o Ust {iciincii molar dislerin kabul edilebilir bir konum ile basarili indifalari

ve ligiincli molar diglerin stirmelerinin hizlanmasi (142, 149-152),
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e Ust iigiincii molar disler igin cerrahi gereksiniminin ortadan kalkmasi

(153),
eFonksiyonel aparey tedavisinin etkinliginin artmasi (154),

¢ Ust birinci molar disler daha hizli ve sorunsuz distalize olmalar1 ve Sinif

I kapanisin saglanmasi (142, 155-159),
e Apareyle tedavi siiresini kisalmasi (155, 160-162),

e(Cekim yerinin 6n bdlgede bulunmamasindan dolayr estetik kaygiya

neden olmamasi (140),

eBirinci premolar dis ¢ekimli tedavilere gore kapatilan bosluklarin tekrar
acilma olasiliginin hemen hemen ortadan kalkmasi (159, 160), ve daha az relaps

egilimi (153),
e Bukkal dislerin distal hareketi ile ortiilii kapanista azalma (139, 158, 163)
elyi bir fonksiyonel okliizyon (160, 161)

Bununla birlikte {ist ikinci molar dis c¢ekimli ortodontik tedavilerin bazi

dezavantajlari;

eindifa etmekte olan ii¢iincii molar disler ile birinci molar disler arasinda
ideal temasin saglanamama olasiligi ve dogru konumda siiremeyen iiglincii
molarlar i¢in ek bir tedavi ihtimali (151, 164),

eHafif bir caprasikligi elimine etmek i¢in ¢ok fazla dis materyalinin
kaldirilmasi (165),

¢ Alt ikinci molar disler antagonistlerinin ¢ekimleri nedeniyle asir1 siirme

egilimi olarak bildirilmistir (142, 146, 160, 164).
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Ust ikinci molar ¢ekiminin asagidaki durumlarda endike oldugu bildirilmistir:

eMandibular dental arkta yer problemi olmayan, diizglin veya hafif
caprasik maksiller dental arka ve horizontal biiyime modeline sahip Sinif II
Boliim 1 malokliizyonlarda (101, 139, 140, 155, 160, 163, 166),

e Diizgilin mandibular dis kavsine, labialde konumlanmis iist kanin dislere
ve 1yi bir yiiz profiline sahip Smif I malokliizyonlarda (164),

o Sinif II boliim 2 malokliizyonlarda (154, 155),

o Smif II subdivizyon vakalarinda (101, 164),

eBirinci molar dislerin distalizasyonunda zorluk belirlenen vakalarda

(165),

Ust ikinci molar dis ¢ekimli Smif II malokliizyonlarin tedavisi, literatiirde
cogunlukla vaka raporu seklinde bildirilmistir (142, 145, 146, 150, 159, 160). Iskeletsel
ve dentoalveolar degisikliklerin arastirildig: ¢calismalar daha az olup, horizontal biiyiime
modeli gosteren Sinif II bolim 1 ve Sinif II boliim 2 malokliizyonlara sahip bireyleri

ilgilendirmektedir (162, 167-169).

Ust Iki Tkinci Molar Cekimli Suuf II Tedavilerin Uciincii Molar Disler Uzerindeki
Etkileri

Ucgiincii molar disler en son gelisen ve agizdaki yerini en son alan dislerdir ve
gelisimleri oldukg¢a diizensizdir. Formasyonu, kalsifikasyonu, pozisyonlari, siirme
durumlar1 degisiklik gosterir. Genellikle gomiiliidiir veya konjenital olarak eksiktirler.
Ugiincii molar dislerin ortodontik tedavideki yeri ¢ok uzun yillardir tartisma konusudur.
Modern dis hekimliginde, ortodontist ideal bir ortodontik tedavi yapmis olsa bile

ticlincli molar dislerle dental arktaki diger dislerin iligkisini diisiinmek zorundadir.

Panoramik radyografilerde Ttc¢iincii molar dislerin folikiilleri cinsiyet ayrimi
olmaksizin 8.6 yasindan itibaren goriilebilmektedir. 9.4 yasinda kuron
kalsifikasyonunun baglamasiyla birlikte 13.9 yas civarinda kuron kalsifikasyonu
tamamlanmakta, 14.8 yas civarinda ise kok olusumu baslamaktadir. 17.8 yaslarinda
ticlinci molar disler agiz i¢inde gorilmektedir. 20-24 yaslar1 arasinda ise kok

gelisimleri tamamlanmaktadir (50, 170).
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Ust iigiincii molar disler normal gelisimleri sirasinda basta horizontal angulasyon,
daha sonra distoangular angulasyon ve en son vertikal angulasyon gosterirler.
Horizontal pozisyondan vertikal angulasyona gecerken meydana gelen rotasyon
basarisizliklari, bu diglerin gomiilii kalmalarina neden olur. Benzer bir sekilde alt
ticiincli molar disler normal gelisimleri sirasinda basta horizontal angulasyon, daha
sonra mesioangular angulasyon ve en son vertikal angulasyon gosterirler. Horizontal
pozisyondan vertikal angulasyona gecerken meydana gelen rotasyon basarisizliklari, bu

dislerin gémiilii kalmalarina neden olur (171).

Modern toplumlarda {igiincii molar dislerde diger dislere gére gomiilii kalma orant
daha ytiksektir (172-175). Bu oran %17 ile %25 arasinda degismektedir. Bunun nedeni
retromolar alanin yetersizligi olarak bildirilmistir (176-179). Mandibular ramusun
anteriorunda remodeling sirasinda rezorpsiyon sinirliysa, alt {liglincii molar dislerin
eriipsiyonu engellenmis olacaktir. Benzer bir sekilde maksiller tiiberin posterior hattinda
periostal apozisyonun yetersizliginde de st iiclinci molar diglerin eriipsiyonu

engellenmis olacaktir. (176, 179).

Kafatas1 materyalleri, ilkel toplumlarda {iigiincii molar dislerin gomiilii kalma
oranlarinin daha az oldugunu gostermistir (177, 180, 181). Bu durum, asir1
interproksimal atrizyon nedeniyle posterior diglerin mesial hareketi ve buna bagh olarak
retromolar alanin artmasina baglanmistir. Benzer bir sekilde ikinci molar dis ¢ekimi
sonrast gomiilii ticlincli molar dis nadir goriilmiistiir (182, 183). Bu calismalar ticiincii
molar diglerin gomiilii kalma sikligin1 azalttig1 i¢in erilipsiyon alanindaki artisa eslik

eden molar dislerin mesial hareketini dnermistir.

Alt molar dislerin mesializasyonunu igeren c¢ekimli tedavilerde retromolar alan
artar. Ancak bu degisimlerin mandibular tiglincli molar dislerin gdémiilii kalma sikligina
etkisi belirsizdir. Bazi arastirmacilar, ¢cekimsiz tedavileri {i¢iincii molar dislerin gdmiilii
kalma oranindaki artis ve liclincii molar dislerin eriipsiyon oraninda énemli bir azalma
ile iligkili bulurken (178, 182, 184), bazilar1 da ¢ekimli tedavinin bosluk kapama
sirasinda mesializasyona bagli olarak {igiincii molar digin goémiilii kalma sikligini
azalttigin1 bulmustur (168, 185). Bazilar1 da ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilen
ornekler arasinda sadece kiiciik farkliliklar bulmustur. Cekimli tedavinin gomiilii st

ticlincii molar dislere etkisi hakkindaki bilgi sinirlidir.
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Ikinci molar dislerin ¢ekimlerine kontrollii ¢alisma sonuglarmin azlig1 nedeniyle
klinisyenlerin ¢ogunlugu silipheyle yaklasir ve bu nedenle ortodontide rutin bir
uygulama degildir. 1918 yilinda, H.L. Morehouse, Smif II malokliizyon diizeltimini
kolaylastirmak ve ii¢iincii molar disin erlipsiyonunu saglamak amaciyla maksiller ikinci
molar dis ¢ekimi yaptig1 vakayr sunmustur. O zamanda beri, ikinci molar dis ¢ekimli ve
ticlincli molar disin buna cevabini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (101, 103,
140, 142, 160, 161, 166, 186). Yapilan arastirmalarda iist {i¢iincli molar disin ikinci
molar digin yerini bagarili bir sekilde aldig1 bildirilmistir. Ancak mandibular iiglincii
molar disin ikinci molar disin yerini basarili bir sekilde almas1 hakkinda endiseler vardir

(101, 103, 142, 145, 146, 150, 157, 160, 166, 167, 182, 186, 187).

Daimi ikinci molar dis ¢ekimli vakalarda ana elestiri noktasi, ideal konumlarda
siiremeyen liclincli molar diglerin de bulunabilecegi, dolayisiyla bu disleri diizeltmek

icin ikinci bir sabit tedavi agamasi gerekebilecegidir (151).

fkinci molar dislerin ¢ekimi igin ilk sart, heniiz siirmemis ii¢iincii molarlarin
normal boyut ve sekilde ve iyi bir konumda olmalaridir (101, 140). Hafif bir distal egim
gbsteren st liclincli molar konumu idealdir. Bazi yazarlar iiglincii molar dis
bukkolingual egim (188) gosterirse veya birinci molar dis ile arasindaki a¢1 30° den
fazla ise ikinci molar disin ¢ekimini tavsiye etmez (189). Ancak yine de iiglincii molar

dis ikinci molar disin yerine basarili bir sekilde egilme gosterir (174).

Ust daimi ikinci molar dislerin ¢ekimi icin en uygun zaman, iiciincii molarlarin
ikinci molar digin kuron ile kok bilesimine ulastig1 (101) veya ikinci molarlarin vertikal
orta noktast ile li¢iincii molarlarin tiiberkiil u¢larinin aym: hizada olduklari zamandir
(142). Quinn’e gore ise lUcilincli molarlarin klinik kuronun tamamlandigi dénemdir

(141).
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S.MATERYAL ve METOT

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali’nda yiiriitilmiistiir. Calisma i¢in gerekli etik kurul raporu (2015/123)
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi’ndan alinmistir (EK 1).

Klinik muayene sirasinda, calismaya dahil edilecek hastalara ve ebeveynlerine
mevcut malokliizyon ve uygulanacak tedavi ile ilgili bilgiler verilerek, yontemin avantaj
ve dezavantajlar1 detayl bir sekilde anlatilmistir. Hastalarin ve ebeveynlerinin tedaviye
olan uyumlar1 degerlendirilmis, vakalar goniilli bireylerden sec¢ilmistir. Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi'nca
onaylanan “Bilgilendirilmis Onam Formu” tiim hasta ve ebeveynleri tarafindan

doldurulmus ve imzalanmistir. (EK 2).

Tiim radyolojik kayitlar, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda alinmustir.

Dis cekim islemleri, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ag1z-Dis-Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilmistir.

5.1.Birey

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
klinigine bagvuran Sinif II kapanis bozukluguna sahip ve saglikli 45 hasta iizerinde
gergeklestirilmistir. Bu kriterlere sahip olmayan olgular ¢calisma dis1 birakilmigtir. Dahil

edilme kriterleri sunlardir:

Iskeletsel Smif IT malokliizyona sahip olmast,

Dissel olarak Sinif II molar iliskiye sahip olmasi

Her iki ¢cenede de transversal anomalinin olmamast,
Dik yon boyutlarinin asirt artmamis olmast,
Konjenital veya kazanilmis dis eksikliginin olmamasi,
Daimi dislenme déneminde olmasi,

Ust ve alt ikinci molar dislerinin siirmiis ve okliizyonda olmast,

e IS G S o

Kronolojik yasmin 12-17 yil arasinda olmasi,
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0. Alt ve st genede minimal/moderate ¢aprasiklik olmasi (0-5 mm),

10. Konjenital ve genetik bir yliz deformitesinin olmamasi,

11. Herhangi bir fiziksel, mental ve sistemik hastaliginin olmamasi,
12. Onceden ortodontik tedavi gérmemis olmast,

13. Herhangi bir temporamandibular eklem rahatsizliginin olmamasi,
14. Iyi bir agiz hijyenine ve kooperasyonuna sahip olmasi.

15. Ayrica cekimli tedavi grubuna dahil edilen hastalarda tedavi

Oncesi alman ortopantomografik filmlerde iist iiglincii molar dislerin normal
mesio-distal boyutlarda ve sekilde, distale dogru hafif egimli oldugu ve tigiincii
molar diglerin ikinci molar disin kuron ile kok bilesimine ulagtigi veya ikinci
molar dislerin vertikal orta noktasi ile tigiincii molar dislerin tiiberkiil tepelerinin
aynt hizada olduklar1 veya ii¢linci molar dislerin klinik kuronlarinin

tamamlanmasi kriteri de saglanmistir.

Calismamiz yukarida belirtilen kriterlere uygun, 32 kiz, 13 erkek, toplam 45
hastadan alinmig 90 sefalometrik film {izerinde gergeklestirilmistir. Hastalar tedavi

sekillerine gore iki ayr1 gruba ayrilmistir.

Grup 1: Ust daimi ikinci molar ¢ekimli ve “Twin Force Bite Corrector” sabit

fonksiyonel apareyi ile tedavi edilen hastalardan olugmaktadir (19 kiz, 4 erkek).

Grup 2: Cekimsiz olarak “Twin Force Bite Corrector” sabit fonksiyonel apareyi

ile tedavi edilen hastalardan olusmaktadir (13 kiz, 9 erkek).

Ust daimi ikinci molar dis ¢ekimli vakalarda, iist {iciincii molar dislerin ideal
konumda siliremeyecekleri veya gomiilii kalabilecekleri bildirilmistir. Bu durumdan
kacinilmas1 amaciyla; siirmekte olan {ist {iciincli molar dis boyut, konum ve siirme
yollar1 radyografik olarak olabildigince detayli bir degerlendirmeden geg¢irilmistir. Bu
tiir komplikasyonlarla karsilasilmasi halinde ise, bu dislere gomiilii dis siirdiirme

protokolleri uygulanarak arka kazandirilmalar1 planlanmustir.

32



Tek ¢enede yapilan ikinci molar dis ¢cekimleri antagonist dislerde eriipsiyona yol
acabilecegi Ongoriilmiistiir. Bu durum; birinci molar dislerde tam Sinif I kapanisi
saglanarak alt daimi ikinci molar dislerin mesial yiizeyi ile olan temasi saglanarak, alt
daimi ikinci molar disin asir1 erlipsiyonu dnlenmesi, ayrica alt daimi ikinci molar disler
bondlanip arka dahil edileceginden dolay1 bagimsiz eriipsiyonlarinin 6niine gegilmesi

planlanmustir.

Sabit fonksiyonel apareylerin alt kesici dislerde protriizyona neden olduklar
bildirilmistir. Kullanilacak olan “Twin Force Bite Corrector” sabit fonksiyonel
apareyinin bu etkisini notralize etmek amaciyla alt kesici diglerde -10° negatif torklu

braketler kullanilmstir.
5.2. Yontem
5.2.1. Hasta Kayitlar
Calismamiza dahil ettigimiz bireylerden tedavi basinda (TO);

1 Agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar
2 Ortodontik modeller

3. Lateral sefalometrik film
4

Ortopantomografik film

TFBC apareyi ¢ikarildiktan sonra (T1);

1. Ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflar

2. Lateral sefalometrik film

Rutin kayitlar alinmagtir.

Tiim radyografik kayitlar fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda bulunan rontgen cihazi ile elde edilmistir (Kodak 9000C). Isin kaynagi ile
rontgen aras1 uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle rontgen arasi uzaklik 17.5 cm olarak
standardize edilmistir. Bu konumda sefalostat kulak ¢ubuklar1 ile bas sabit tutulmus ve
bireyin yasina uygun kvp ve saniye 1sin verilmistir. Bu sekilde alinmis lateral
sefalometrik filmler iizerinde anatomik noktalar, bu noktalardan gecen diizlemler,

acisal, boyutsal, digsel ve iskeletsel 6lgiimler yapilmistir.
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Calismamizda degerlendirilen toplam 90 lateral sefalometrik filmler g¢ekilirken,
hastalarin basi, Frankfort horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde sabitlenmekte,
cekimler ¢eneler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda ve kapaliyken

gerceklestirilmistir.
5.2.2. Tedavi Protokolii

Arastirmaya katilan bireylerden baslangic kayitlart (agiz dist ve agiz ici
fotograflar, ortodontik modeller, lateral sefalometrik film, ortopantomografik film)
almmistir (Resim 1 ve 7). Cekimli grupta, st iki ikinci molar dis ¢ekimi
gergeklestirilmistir. Tiim hastalarda alt keser dislerde -10° torka sahip, 0.022x0.028 ing
slot braketler kullanilmistir. Alt ve iist dental arktaki tiim disler sirastyla, 0.014 NiTi,
0.016 NiTI, 0.018 NiTi ve 0.019x0.025 NiTi ark telleriyle seviyelenmistir. Alt ve iist
dental arka 0.017x0.025 in¢ kalinligindaki paslanmaz ¢elik ark teli takilmis, tiim disler
ligatiir teli ile tek tek baglanmis ve ankraj1 artirmak igin ark teli arkadan 90°’lik ac1 ile
kivrilmistir. Agiz dist ve agiz i¢i fotograflar alinmistir (Resim 2 ve 8). Her hasta igin
uygun boydaki TFBC apareyini (Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA) belirlerken
iist birinci molar dis tiipiiniin mesiali ile alt kanin disi braketinin distali arasindaki
mesafe Ol¢iilmiistiir. Uygun boydaki TFBC apareyi, anahtart araciligiyla iist ¢enede
birinci molar dis tiipiiniin mesialindeki ark teline vidalanirken alt ¢enede kanin disi

braketinin distalindeki ark teline vidalanimstir.

Aparey uygulandiktan sonra hastalardan agzini agip kapatmasi, alt ¢cenesini saga
sola hareket ettirmesi istenmistir. Alt ¢enenin hareketleri sirasinda apareye baglh
herhangi bir kisithilik veya takilma durumunun olup olmadigi incelenmistir. Hastalardan
ag1z dis1 ve agiz i¢i fotograflar alinmistir (Resim 3 ve 9). Hastalar TFBC apareyinin
kullanim1 hakkinda bilgilendirilmis ve bir hafta sonra kontrole c¢agrilmistir. Kontrol
sirasinda hastalara herhangi bir problem yasaylp yasamadigi sorulmus, gerekli
goriildiigli durumlarda ayarlamalar yapilmistir. Herhangi bir problem goriilmedigi

takdirde hastalar 4 haftalik periyotlarla kontrol edilmistir.

4 haftalik kontrollerde TFBC apareyinin alt ark teline bagli pargasi
serbestlestirilmis, hastalarin kapanisi1 degerlendirilmistir. Tiim hastalarda overcorrection

yapitlmis Smif 1 kanin ve molar iliski elde edildigi, alt cenenin geriye gitmedigi
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gbzlendigi seansta aparey tamamen ¢ikarilmis ve kayitlar yenilenmistir (agiz dist ve
agiz i¢i fotograflar, lateral sefalometrik filmler) (Resim 4 ve 10). Alt ve tist dental
arktaki ark teli aparey kullanimi sirasinda deformasyona ugramis olma ihtimali
sebebiyle degistirilmistir. Elde edilen okliizal iliskinin devamliligin1 korumasi igin,

elastik kullanimina baglanmis ve bitirme agmasina gecilmistir.

Smnif I kanin ve molar iligki, yeterli overjet ve overbite ve dengeli bir kapanisa
sahip hastalarda tedavi bitirilmis, tiim kayitlar yenilenmistir (agiz dis1t ve agiz igi
fotograflar, ortopantomografik ve lateral sefalometrik filmler, ortodontik modeller)
(Resim 5 ve 11). Pekistirme amaciyla {ist ¢eneye essix plagi, alt ¢eneye kaninler arasi
lingual retainer ve essix uygulanmistir (Resim 6 ve 12). Cekimli tedavi edilen grupta,
iist ticlincli molar dislerin siirmelerini engellememek i¢in essix plagi {ist birinci molar

dislerin distalinde sonlandirilmistir (Resim 6).
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Resim 1. Ust iki ikinci molar dis ¢ekimli ve Twin Force Bite Corrector apareyi

uygulanmis bir hastanin tedavi dncesi agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflart.
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Resim 2. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulanmadan onceki ag1z

dis1 ve agiz i¢i fotograflari.

37



Resim 3. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulandiktan hemen

sonraki agiz dis1 ve agi1z i¢i fotograflar.
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Resim 4. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyinim ¢ikarildig: seansa ait

ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflari.
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Resim 5. Hastanin tedavisinin tamamlandiktan hemen sonra alinan agiz dis1 ve

ag1z ici fotograflari.

Resim 6. Hastanin pekistirme apareyleri uygulandiktan sonraki agiz ici
fotograflari.
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Resim 7. Ust iki ikinci molar dis ¢ekimsiz ve Twin Force Bite Corrector apareyi

uygulanmis bir hastanin tedavi dncesi agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflart.
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Resim 8. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulanmadan onceki agiz

dis1 ve agiz i¢i fotograflari.
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Resim 9. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulandiktan hemen

sonraki agiz dis1 ve agiz ici fotograflari.
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Resim 10. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyinim ¢ikarildigi seansa ait

ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflari.
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Resim 11. Hastanin tedavisinin tamamlandiktan hemen sonra alinin agiz dist ve

ag1z ici fotograflari.

Resim 12. Hastanin pekistirme apareyleri uygulandiktan sonraki agiz i¢i

fotograflari.
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5.2.3. Sefalometrik Degerlendirme

Tedavi baslangici (TO) ve TFBC apareyi ¢ikarildiktan sonra (T1) alinan lateral

sefalometrik filmler Viewbox 4 bilgisayar programi kullanilarak ¢izilmistir.

Calismamizda, 30 sefalometrik nokta belirlenmis, 18 diizlem kullanilmis, 49
Olciim yapilmistir. Bu 6l¢iimlerden, 25 tanesini iskeletsel, 24 tanesini ise dentoalvelar

Olgtimler olusturmustur.
5.2.3.1. Calismada Kullanmilan Sefalometrik Noktalar
Calismada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida verilmistir.

Iskeletsel Noktalar

Calismada kullanilan iskeletsel noktalar (Sekil 2) ve tanimlar1 asagida verilmistir.

1. Sella (S): Sagital diizlemde, Sella Tursica’nin geometrik merkezi

2. Nasion (N): Sagital diizlemde, nazofrontal suturanin sagital
diizlemle kesistigi en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasi.

3. T noktas1 (T): Sella Tursica’nin 6n duvarinin anterior klinoid

procesle kesistigi noktadir.

4, Porion (Po): Meatus acusticus externus’un iist kenarinin orta
noktasi.

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

6. A noktas1 (A): Anterior nasal spina ile prosthion arasinda yer alan

i¢ biikeyligin en derin noktasi.
7. B noktas1 (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonion

noktasi arasinda kalan i¢biikeyliginin en derin noktasi.

8. Pogonion (Pog): Mandibular simfizin sagital diizlemdeki en ileri
noktast.
9. Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en ileri ve en alt noktalarinin

orta noktasi.

10. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en alt noktasi.
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1. Gonion (Go): Mandibular ramusun arka ve Kkorpusunun alt
kenarna ¢izilen tegetlerin olusturdugu aginin acgiortaymin angulusu kestigi
noktadir.

12. Articulare (Ar): Sagital diizlemde, mandibular ramusun arka
kenar1 ile oksipital kemigin basal boliimiiniin kesisim noktasi.

13. Anterior Nasal Spina (ANS): Sagital diizlemde, maksillanin en
ileri noktasi.

14. Posterior Nasal Spina (PNS): Sagital diizlemde, sert damagin en

arka ve u¢ noktasi.

Dissel Noktalar

Calismada kullanilan dissel noktalar (Sekil 3) ve tanimlar1 asagida verilmistir.

1. Uli: Sagital diizlemde, en 6ndeki list orta keser disin kesici
kenart.

2. Ula: Sagital diizlemde, en ondeki iist orta keser kokiiniin apeksi.

3. U4b: Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktas.

4. Uda: Ust birinci premolar disin kokiiniin apeksi.

5. U5b: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktast.

6. US5a: Ust ikinci premolar disin kokiiniin apeksi.

7. U6Mb: Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasi.

8. U6Ma: Ust birinci molar disin mesial kokiiniin apeksi.

9. U6C: Ust birinci molar dis kuronunun merkezi.

10. UG6F: Ust birinci molar disin trifurkasyonu.

11. U6Dk: Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak noktas.

12. U6Da: Ust birinci molar disin distal kokiiniin apeksi.

13. L1i: Sagital diizlemde, en 6ndeki alt orta keser disin kesici kenari.

14. L1a: Sagital diizlemde, en 6ndeki alt orta keser kokiiniin apeksi.

15. L6Mb: Alt birinci molar disin mesio-bukkal tliberkiiliiniin tepe
noktasi.

16. L6Ma: Alt birinci molar disin mesial kokiiniin apeksi.
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5.2.3.2. Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

Calismada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler ve tanimlar1 asagida

verilmistir (Sekil 4 ve 5).

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen
diizlem.
2. T diizlemi: SN diizlemine T noktasindan dik indirilerek

olusturulan diizlem.

3. Frankfort Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale noktasiyla Porion
noktalarindan gecen diizlem.

4. Palatal Diizlem (PD): Spina Nasalis Anterior ile Spina Nasalis
Posterior noktalarindan gegen diizlem.

5. Okliizal Diizlem (OD): Alt ve iist orte keser dislerin, kesici kenar
noktalarini birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile iist birinci molar disin
mesio-bukkal tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasinda gecen diizlem.

6. Mandibular Diizlem (MD): Gonion ve Menton noktalarindan
gecen diizlem.

7. Gonion-Gnathion diizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion

noktalarinda gecen diizlem.

8. N-A diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlem.

0. A-Pog diizlemi (APog): A ve Pogonion noktalarindan gegen
diizlem.

10. N-Pog diizlemi (NPog): Nasion ve Pogonion noktalarindan gecen
diizlem.

11. Ul: Sagital diizlemde, en 6ndeki iist orta keser disin apeksi ile

kesici kenarindan gegen, digin uzun ekseni.

12. U4: Ust birinci premolar digin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi
ile kokiiniin apeksinden gegen diizlem, disin uzun ekseni.

13. US5: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi ile
kokiiniin apeksinden gegen diizlem, disin uzun ekseni.

14. U6M: Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliin tepe

noktasi ile mesial kokiiniin apeksinden gegen diizlem.
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15. U6: Ust birinci molar disin  kuronunun merkezi ile
trifurkasyondan gegen diizlem.

16. U6D: Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak noktast ile
distal kokiiniin apeksinden gecen diizlem

17. L1: Sagital diizlemde, en ondeki alt orta keser disin kdk ucuyla
kesici kenarindan gegen, disin uzun ekseni.

18. L6: Alt birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiil tepesi ile

kokiiniin apeksinden gegen diizlem.
5.2.3.3. Calismada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler

Calismada kullanilan lateral sefalometrik Olclimler ve tanimlart asagida

verilmigtir.

Maksiller Olciimler

Maksiller dlgtimler Sekil 6°da gdsterilmistir.
1. SNA (°): Sella, Nasion ve A noktalar arasinda kalan ag1.

Mandibular Olciimler

Mandibular 6l¢iimler Sekil 7 ve 8’te gosterilmistir.

1. SNB (°): Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan ag1.

2. SNPog (°): SN dogrusu ile Pogonion noktasinin, Nasion’da
yaptig1 i¢ agidir.

3. N-S-Ar (°): On kafa kaidesi ile S-Ar dogrusu arasinda kalan aci,

sella agisi.

4. Ar-Go-Me (°): Mandibular diizlem ile Ar-Go dogrular1 arasinda
kalan ac1, gonial ac1.

5. Ar-Go-N (°): Articulare, Gonion ve Nasion noktalar1 arasinda
olusan ag1, iist gonial ag1.

6. NPog-FHD (°): NPog diizlemi ile Frankfort horizontal diizlem
arasindaki agi1, fasiyal agi.

7. Go-Me (mm): Korpus uzunlugu.
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8. Ar-Go (mm): Ramal uzunluk.
0. S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi.

10. S-Ar (mm): Sella noktasi ile Articulare arasindaki mesafe.

Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-Mandibular 6l¢timler Sekil 9’da gosterilmistir.

1. ANB (°): A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan ag1
2. Wits (mm): A ve B noktalarmmin okliizal diizlem iizerindeki

izdiigiimleri arasindaki mesafe.

Vertikal Olciimler

Vertikal Olgiimler Sekil 10°da gosterilmistir.

1. PD-GoGn (°): Palatal diizlem ile Gonion-Gnathion diizlemi

arasindaki agi1.

2. PD-SN (°): Palatal diizlem ile SN diizlemi arasindaki ag1.

3. PD-OD(°): Palatal diizlem ile okliizal diizlem arasindaki a¢i.

4, SN-FHD (°): SN diizlemi ile Frankfort horizontal diizlem
arasindaki ag1.

5. SN-GoGn (°):SN diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi
arasindaki ag1.

6. OD-FHD(°): Okliizal diizlem ile Frankfort horizontal diizlem
arasindaki ag1.

7. OD-GoGn(°):Okliizal diizlem ile Gonion-Gnathion diizlemi
arasindaki ag1.

8. OD-SN(°):Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki ac1.

9. N-Me (mm): Nasion noktasi ile Menton noktasi arasindaki

uzakliktir, 6n yiiz yliksekligi.
10. SGo/NMe: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine orani.

Dentoalveolar Olciimler

Dentoalveolar Olgiimler Sekil 11 ve 12°de gdsterilmistir
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1. UI1-PD (°): Sagital diizlemde, en dndeki {ist orta keser disin uzun
aks1 ekseni ile palatal diizlem arasindaki ag1.

2. Uli-APog (mm): ): Sagital diizlemde, en 6ndeki list orta keser
disin kesici kenarinin APog diizlemine olan dik uzaklig:.

3. Uli-NA (mm): Sagital diizlemde, en ondeki iist orta keser digin
kesici kenarinin NA diizlemine olan dik uzaklig:.

4, UI-NA (°):Sagital diizlemde, en 6ndeki iist orta keser disin apeksi
ile kesici ucundan gegen, disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki ac1.

5. UI1-SN (°): Sagital diizlemde, en 6ndeki iist orta keser disin uzun
aksi ekseni ile SN diizlemi arasindaki ag.

6. UI-L1 (°): Sagital diizlemde, en ondeki iist orta keser disin apeksi
ile kesici ucundan gegen, disin uzun ekseni ile sagital diizlemde, en 6ndeki alt
orta keser disin kok ucuyla kesici ucundan gegen, disin uzun ekseni arasindaki
acl.

7. U4-PD (°): Ust birinci premolar disin uzun ekseni ile palatal
diizlem arasindaki ag1.

8. U4-SN (°): Ust birinci premolar disin uzun ekseni ile SN diizlemi
arasindaki agi.

9. U5-PD (°): Ust ikinci premolar disin uzun ekseni ile palatal
diizlem arasindaki ag1.

10. U5-SN (°): Ust ikinci premolar disin uzun ekseni ile SN diizlemi
arasindaki ag1.

11. U6M-PD (°):Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliin tepe
noktas1 ile mesial kokiiniin apeksinden gecen diizlemin palatal diizlem ile
yaptig1 agl.

12. U6M-SN (°):Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliin tepe
noktast ile mesial kokiiniin apeksinden gecen diizlemin SN diizlemi ile yaptig
acl.

13. U6M-SN  (mm): Ust birinci molar disin mesio-bukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasinin SN diizlemine olan dik uzaklig1.

14. U6C-SN (mm): Ust birinci molar dis kuronunun merkezinin SN

diizlemine olan dik uzaklig.
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15. U6-SN  (°):Ust birinci molar disin kuronunun merkezi ile
trifurkasyondan gecen diizlemin SN diizlemi ile yaptig1 agt.

16. U6D-SN (°):Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak noktasi
ile distal kokiiniin apeksinden gecen diizlemin SN diizlemi ile yaptig1 ac1.

17. U6DK-T (mm): Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak
noktasinin T diizlemine olan dik uzaklig:.

18. U6Dk-SN (mm): Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak
noktasinin SN diizlemine olan dik uzaklig.

19. L1-GoMe (°): Sagital diizlemde, en ondeki alt orta keser digin
uzun ekseni ile mandibular diizlem arasindaki aci1, dige adi IMPA dur.

20. L1i-GoMe (mm): Sagital diizlemde, en 6ndeki alt orta keser disin
kesici kenarinin mandibular diizleme olan dik uzaklig:.

21. L6Mb-GoMe (mm): Alt birinci molar disin mesio-bukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasinin mandibular diizleme olan dik uzakligi.

22. L6-GoGn (°): Alt birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiil
tepesi ile kokiiniin apeksinden gecen diizlem ile GoGn diizlemi arasindaki agi.

23. Overbite (mm): Okliizal diizleme paralel bir hat iizerinde, sagital
diizlemde en ondeki alt ve iist orta keser dislerin kesici kenarlar1 arasindaki
mesafe.

24. Overjet (mm): Okliizal diizleme dik olacak sekilde, sagital
diizlemde en Ondeki alt ve iist orta keser dislerin kesici kenarlar1 arasindaki

vertikal kapanig mesafesi.

Diger Olciimler

Diger kranial 6lgtimler Sekil 13’te gosterilmistir.

1. S-N (mm): S ve N noktalar1 arasindaki boyutsal mesafe. On kafa
kaidesinin uzunlugunu verir.
2. SN/GoMe: On kafa kaidesi uzunlugunun, korpus uzunluguna

orani.
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13

Sekil 2. Calismada kullanilan iskeletsel sefalometrik noktalar.
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Sekil 3. Calismada kullanilan dissel sefalometrik noktalar.
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Sekil 4. Calismada kullanilan sefalometrik diizlemler.
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Sekil 5. Calismada kullanilan sefalometrik diizlemler (devam).
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Sekil 7. Mandibular Olciimler.



Sekil 8. Mandibular Ol¢iimler (devam).
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Sekil 9. Maksillo-Mandibular Olgiimler.
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Sekil 10. Vertikal Olciimler.
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PD

Me GoGn

GoMe

Sekil 11. Dentoalveolar Ol¢iimler.
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Sekil 12. Dentoalveolar Ol¢iimler (devam).
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Sekil 13. Diger dl¢timler.
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5.2.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Versiyon 23.0

paket programinda yapilmaistir.

Anlamlilik yorumlamasinda kullanilan p degerinin 0.05 oldugu durumlar sinir
kabul edilmis, bu degerin lizerindeki p degerleri istatistik acidan Onemsiz kabul

edilmistir.

Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilk testi
kullanilmistir. Shapiro-Wilk testine gore 30 verinin normal dagilima uygunluk

gosterdigi bulunurken, 19 verinin normal dagilima uygunluk géstermedigi bulunmustur.

Normal dagilima uygunluk gosteren verilerin grup i¢i TO-T1 donemlerine ait
karsilastirilmalarinda paired sample t testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma seklinde gosterilmistir. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen verilerin grup i¢i TO-T1 donemlerine ait karsilagtirilmalarinda ise
Wilcoxon testi kullanilmistir ve tanimlayict istatistikler median, minimum ve

maksimum seklinde gosterilmistir.

Her iki grup arasinda tedavi siiresince T1-TO meydana gelen farklara ait verilerin
normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilk testi kullanilmistir.
Shapiro-Wilk testine gore 40 verinin normal dagilima uygunluk gosterdigi bulunurken,

11 verinin normal dagilima uygunluk gdstermedigi bulunmustur.

Her iki grup arasinda tedavi siiresince T1-TO meydana gelen farklara ait
verilerden normal dagilima uygunluk gosterenlerin karsilastiriimalarinda Bagimsiz t
testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma seklinde
gosterilmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyenlerin karsilastirilmalarinda ise
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler median, minimum ve

maksimum seklinde gosterilmistir.
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5.2.5. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan 90 adet lateral sefalometrik filmin ¢izim ve dl¢limiinden
kaynaklanabilecek hatalarin tespiti amaciyla bu filmler arasindan rastgele sec¢ilmis 20
adet lateral sefalometrik film, ayni teknikler kullanilarak iki hafta sonra tekrar
Olclilmiistiir. Calismamizda kullanilan biitiin 6l¢timlerin hassasiyetini kontrol etmek i¢in
Lee Joseph Cronbach tarafindan Onerilen istatistiksel yontem ile birinci ve ikinci
Ol¢iimler birbirleriyle karsilagtirilarak grup i¢i korelasyon katsayilar1 degerlendirilmistir
(190). Iki farkli zamanda yapilmis Olgiimler arasinda pozitif ve istatistiksel olarak
anlamli korelasyon oldugu ve Ol¢limlerin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu tespit
edilmistir (Tablo 1). En yiiksek korelasyon U1-NA (°), Ul-L1 (°), Overjet (mm), Ul-
PD (°),U1-SN (°) ve N-Me (mm) Ol¢limlerinde goriiliirken (0.999), en diisiik korelasyon
U6D-SN (°) dl¢iimiinde tespit edilmistir (0.958).
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Tablo 1. Cronbach’s Alpha yontemine gore metot hastasi

Parametre Cronbach's Alpha Parametre Cronbach's Alpha
SNA (°) 0.986 PD-OD (°) 0.997
SNB (°) 0.996 PD-SN (°) 0.984
ANB (°) 0.980 OD-GoGn (°) 0.989
SNPog (°) 0.996 OD-FHD (°) 0.995
Wits (mm) 0.994 L1-GoMe (°) 0.994
OD-SN (°) 0.996 L6Mb-GoMe (mm) 0.991
SN-GoGn (°) 0.986 L1i-GoMe (mm) 0.992
U1-NA (°) 0.999 US-SN (°) 0.990
Uli-NA (mm) 0.996 U4-SN (°) 0.994
U1-L1 (°) 0.999 NPog-FHD (°) 0.994
Overjet (mm) 0.999 U1-APog (mm) 0.998
Overbite (mm) 0.998 N-S-Ar (°) 0.993
U6Mb-SN (mm) 0.996 Ar-Go-Me (°) 0.991
U6M-SN (°) 0.988 Ar-Go-N (°) 0.987
U6DK-T (mm) 0.995 S-N (mm) 0.998
U6DK-SN (mm) 0.989 S-Ar (mm) 0.991
U6D-SN (°) 0.958 Ar-Go (mm) 0.962
U6C -SN(mm) 0.990 Go-Me (mm) 0.968
U6-SN (°) 0.965 S-Go (mm) 0.983
L6-GoGn (°) 0.962 N-Me (mm) 0.999
U4-PD (°) 0.993 SN/GoMe 0.961
U6M-PD (°) 0.977 SGo/NMe 0.977
US-PD (°) 0.987 SN-FHD(°) 0.988
U1-PD (°) 0.999 PD-GoGn (°) 0.988
U1-SN (°) 0.999
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6.BULGULAR

6.1. Ust Daimi Ikinci Molar Cekimli ve “Twin Force Bite Corrector” Sabit
Fonksiyonel Apareyi ile Tedavi Edilen Hasta Grubunda Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi

Bireylerin TO-T1 donemleri arasinda meydana gelen degisimlerden normal
dagilim gosterenlerin karsilastirilmalar1 paired sample t testi kullanilirak incelenirken,
normal dagilim gostermeyenlerin karsilastirilmalart  Wilcoxon testi  kullanilarak

incelenmistir (Tablo 2 ve 3).
6.1.1.Maksiller Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen SNA acist (TO: 80.44°; T1: 80.01°) p<0.05

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.
6.1.2.Mandibular Olciimler

Parametrik testle degerlendirilen SNB, Ar-Go-Me, N-S-Ar agilar1 ve S-Ar, Ar-Go
uzunluklarinda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gdzlenmemistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen NPog-FHD, SNPog, Ar-Go-N agilar1 ve S-
Go wuzunlugunda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gbozlenmemistir. Go-Me (TO: 65.70 mm; T1: 65.90 mm) mesafesinde yani korpus
uzunlugunda ise p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana

gelmistir.
6.1.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen ANB (TO: 5.6°;, T1: 5.04°) acisinda p<0.01
diizeyinde, Wits (TO: 6.62 mm; T1: 0.93 mm) degerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.
6.1.4. Vertikal Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen PD-GoGn, PD-SN, SN-FHD, SN-GoGn agilari
ve SGo-NMe yani arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine oraninda p>0.05
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diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir. N-Me (TO: 106.15
mm; T1: 107.62 mm) mesafesinde ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir

artis meydana gelmistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen OD-FHD (TO: 3.50°; T1: 12.80°), OD-SN
(TO: 13.10°; T1: 22.60°), PD-OD (TO: 3.8°; T1: 12.50°) ag¢ilarinda p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir. OD-GoGn (TO0: 19.10°; T1:
11.30°) agisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana

gelmistir.
6.1.5.Dentoalveolar Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen U4-SN (TO: 85.24°; T1: 77.77°), U5-PD (TO:
88.35° T1: 82.79°), U5-SN (TO: 79.04°; T1: 73.3°), U6M-PD (TO: 84.19°; T1: 77.49°),
U6M-SN (TO: 74.87°; T1: 68.01°) agilarinda ve U6Mb-SN (TO: 65.37 mm; T1: 63.4
mm), U6C-SN (TO: 60.67 mm; T1: 58.5 mm), U6Dk-SN (TO: 59.07 mm; T1: 56.23
mm), L1i-GoMe (TO0: 37.02 mm; T1: 34.32 mm), Overbite (TO: 4.46 mm; T1: 0 mm),
Overjet (TO: 7.11 mm; T1: -1.21 mm) boyutsal Ol¢limlerinde p<0.001 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

L1-GoMe (T0: 97.3°; T1: 116.79°), L6-GoGn (TO: 86.61°; T1: 91.21°) acilarinda
ve L6Mb-GoMe (TO: 25.78 mm; T1: 27.52 mm) boyutsal O6l¢iimiinde p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir artis meydana gelmistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen U1-PD (TO: 118.70°; T1: 105.30°), UI-NA
(TO: 27.90°; T1: 15.00°), U1-SN (TO0: 109.5°; T1: 95.80°), Ul-L1 (TO: 119.80°; Tl:
114.60°) acilarinda ve U1-NA (TO: 4.90 mm; T1: 1.10 mm) boyutsal dl¢liimiinde p<0.01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir. U4-PD (TO:
96.20°; T1: 88.70°), U6-SN (TO: 72.70°; T1: 66.10°), U6D-SN (T0: 62.40°; T1: 53.30°)
acilarinda ve U6Dk-SN (TO: 59.07 mm; T1: 56.23 mm), Uli-APog (TO: 8.10 mm; T1:
4.40 mm) boyutsal Ol¢limlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma meydana gelmistir. U6Dk —T boyutsal dl¢iimiinde p>0.05 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.
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6.1.6.Diger Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen 6n kafa kaidesi uzunlugu (SN mesafesi) ve 6n
kafa kaidesi uzunlugunun, korpus uzunluguna oraninda (SN/GoMe) p>0.05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir.
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Tablo 2. Cekimli tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin paired sample t testi ile incelenmesi.

Cekimli Tedavi TO Cekimli Tedavi T1

Parametre Ortalama SS Ortalama SS P
Maksiller SNA (°) 80.44 3.14 80.01 291 0.042
SNB (°) 74.75 323 74.98 3.05 0.375
Ar-Go-Me (°) 124.07 6.25 124.12 5.9 0.861
Mandibular N-S-Ar (°) 128.87 5.06 129 471 0.763
S-Ar (mm) 3245 3.12 32.67 2.81 0.319
Ar-Go (mm) 39.32 5.33 39.85 5.47 0.280
Maksillo- ANB (°) 5.68 2.08 5.04 1.82 0.006
Mandibular  Wits (mm) 6.62 239 093 2.24 0.000
PD-GoGn (°) 233 5.04 23.55 5.11 0.425
PD-SN (°) 9.31 2.26 9.5 2.18 0.464
Vertikal SN-FHD (°) 9.36 2.52 9.25 2.56 0.692
SN-GoGn (°) 32.61 4.89 33.05 439 0.239
N-Me (mm) 106.15 6.99 107.62 7.12 0.000
SGo/NMe 0.64 0.04 0.64 0.04 0.809
U4-SN (°) 85.24 4.63 71.77 5.58 0.000
U5-PD (°) 88.35 432 82.79 5.16 0.000
U5-SN (°) 79.04 3.9 73.3 5.42 0.000
U6M-PD (°) 84.19 3.61 77.49 4.89 0.000
U6M-SN (°) 74.87 3.59 68.01 5.06 0.000
U6Mb-SN (mm) 65.37 4.14 63.4 42 0.000
Dentoalveolar U6C-SN (mm) 60.67 3.98 58.5 4.13 0.000
U6Dk-SN (mm) 59.07 4.09 56.23 435 0.000
L1-GoMe (°) 97.3 6.37 116.79 5.17 0.000
L1i-GoMe (mm) 37.02 3.49 34.32 3.36 0.000
L6Mb-GoMe (mm) 25.78 33 27.52 2.88 0.000
L6-GoGn (°) 86.61 4.69 91.21 343 0.000
Overbite (mm) 4.46 1.61 0 0.68 0.000
Overjet (mm) 7.11 1.94 -1.21 0.82 0.000
Diger S-N (mm) 64.58 2.87 64.86 2.89 0.060
SN/GoMe 1 0.06 0.99 0.07 0.063

71



Tablo 3. Cekimli tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin Wilcoxon testi ile incelenmesi.

Cekimli Tedavi TO Cekimli Tedavi T1
Parametre Median Minimum  Maksimum Median Minimum Maksimum P
NPog-FHD (°) 85.50 77.10 91.10 86.60 77.10 89.40 0.661
5 S-Go (mm) 66.20 54.00 87.10 67.50 56.10 85.10 0.114
% SNPog (°) 76.10 67.70 82.80 76.40 67.90 82.30 0.673
g Go-Me (mm) 65.70 56.90 69.80 65.90 56.40 72.10 0.025
Ar-Go-N (°) 53.20 45.60 60.00 52.50 45.70 59.30 0.166
OD-FHD (°) 3.50 -3.80 17.00 12.80 5.10 21.80 0.000
Z‘ OD-GoGn (°) 19.10 10.90 27.70 11.30 4.50 16.50 0.000
E OD-SN (°) 13.10 6.70 26.40 22.60 15.90 31.00 0.000
PD-OD (°) 3.80 -1.40 15.40 12.50 7.20 20.90 0.000
U1-PD (°) 118.70 91.20 132.00 105.30 88.90 115.80 0.001
Uli-APog(mm) 8.10 1.00 11.70 4.40 -0.30 7.40 0.000
Uli-NA (mm) 4.90 -2.00 8.20 1.10 -2.20 4.00 0.001
= Ul1-NA (°) 27.90 2.50 45.50 15.00 1.10 26.10 0.001
g U1-SN (°) 109.50 81.70 124.40 95.80 78.70 105.70 0.001
Ei Ul-L1 (°) 119.80 106.70 158.20 114.60 99.90 124.70 0.001
3
=] U4-PD (°) 96.20 84.90 100.70 88.70 76.50 95.20 0.000
U6-SN (°) 72.70 62.60 77.70 66.10 52.40 74.30 0.000
U6D-SN (°) 62.40 52.10 69.90 53.30 43.60 69.70 0.000
U6Dk -T(mm) 18.60 7.40 22.60 18.60 6.30 22.80 0.301
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6.2. Cekimsiz Olarak “Twin Force Bite Corrector” Sabit Fonksiyonel
Apareyi ile Tedavi Edilen Hasta Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin

incelenmesi

Bireylerin TO-T1 donemleri arasinda meydana gelen degisimlerden normal
dagilim gosterenlerin karsilastirilmalar1 paired sample t testi kullanilirak incelenirken,
normal dagilim gostermeyenlerin karsilastirilmalar1 Wilcoxon testi kullanilarak

incelenmistir (Tablo 4 ve 5).
6.2.1.Maksiller Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen SNA acisinda p>0.05 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.
6.2.2.Mandibular Olciimler

Parametrik testle degerlendirilen SNB (TO: 75.04°; T1: 75.63°) acist ve Ar-Go
(TO: 41.03 mm; T1: 42.25 mm) boyutsal 6l¢iimiinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlaml bir artis gostermistir. Ar-Go-Me, N-S-Ar acilarinda ve S-Ar boyutsal

Olciimiinde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen SNPog (TO: 76.40°;, T1: 76.95°) agis1
p<0.01 diizeyinde, S-Go (TO: 69.35 mm; T1: 71.15 mm) boyutsal 6l¢iimii p<0.05
diizeyinde ve Go-Me (TO: 66.10 mm; T1: 67.10 mm) boyutsal 6l¢iimii ise p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. NPog-FHD ve Ar-Go-N

acilarinda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir.
6.2.3.Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen ANB (TO: 5.57°; T1: 4.73°) acisinda ve Wits
(TO: 5.71mm; T1: 0.72 mm) degerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bir azalma meydana gelmistir.
6.2.4. Vertikal Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen N-Me (TO: 107.22 mm; T1: 109.46 mm)

mesafesinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.
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PD-GoGn, SN-FHD, SN-GoGn, PD-SN agilarinda ve SGo-NMe yani arka yiiz
yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine oraninda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bir degisim gozlenmemistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen OD-FHD (TO: 4.95°; T1: 11.60°), OD-SN
(TO: 14.50°; T1: 22.10°), PD-OD (TO: 4.8°; T1: 12.30°) acilarinda p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir. OD-GoGn (TO0: 16.20°; T1:
9.20°) agisinda ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana

gelmistir.
6.2.5.Dentoalveolar Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen U4-SN (TO: 83.00°; T1: 76.86°), U5-PD (TO:
87.10°, T1: 82.37°), U5-SN (TO: 77.86°; T1: 73.07°), U6M-PD (TO: 86.51°; Tl:
81.86°), U6M-SN (TO: 77.27°; T1: 72.56°) acilarinda ve L1i-GoMe (TO: 37.36 mm; T1:
34.80 mm), Overbite (TO: 5.14 mm; T1: -0.01 mm), Overjet (TO: 6.21 mm; T1: -0.75
mm) boyutsal Slgtimlerinde p<0.001 diizeyinde, U6Mb-SN (TO: 65.39 mm; T1: 64.36
mm), U6C-SN (TO: 60.61 mm; T1: 59.52 mm), U6Dk-SN (TO: 59.10 mm; T1: 57.94
mm) boyutsal dlgiimlerinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
meydana gelmistir. L1-GoMe (T0: 97.38°; T1: 114.92°) ve L6-GoGn (TO0: 87.52°; T1:
92.02°) acgilarinda ve L6Mb-GoMe (TO: 27.01 mm; T1: 28.57 mm) boyutsal 6l¢giimiinde

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

Non-parametrik testle degerlendirilen U1-L1 (TO: 127.65°; T1: 112.65°), U4-PD
(TO: 92.05°; T1: 85.90°) acilarinda p<0.001 diizeyinde, U6-SN (TO: 74.90°; T1: 70.85°)
ve U6D-SN (TO: 64.75° T1: 61.80°) agilarinda ise p<0.01 diizeyinde, Uli-APog (TO:
6.80 mm; T1: 3.50 mm) boyutsal 6l¢iimiinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma meydana gelmistir. U1-PD, U1-NA ve U1-SN acilarinda ve Uli-NA
ve U6DK-T boyutsal 6l¢iimlerinde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim gbzlenmemistir.
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6.2.6. Diger Olciimler

Parametrik testle degerlendirilen 6n kafa kaidesinde (SN mesafesi) (T0: 66.34
mm; T1: 67.25 mm) p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artig, 6n kafa
kaidesi uzunlugunun, korpus uzunluguna oraninda(SN/GoMe) ise (TO: 1.02; T1: 1.00)

p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.
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Tablo 4. Cekimsiz tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin paired sample t testi ile incelenmesi.

Cekimsiz Tedavi T0 Cekimsiz Tedavi T1
Parametre Ortalama SS Ortalama SS P

Maksiller SNA (°) 80.60 3.08 80.35 3.26 0.216
SNB (°) 75.04 2.80 75.63 3.17 0.009

Ar-Go-Me (°) 122.88 6.00 122.56 6.05 0.338

Mandibular  N-S-Ar (°) 127.23 4.56 126.67 4.59 0.170
S-Ar (mm) 33.58 2.59 33.45 2.80 0.594

Ar-Go (mm) 41.03 4.02 42.25 4.62 0.039

Maksillo- ANB (°) 5.57 1.92 473 2.19 0.000
Mandibular  Wits (mm) 5.71 2.14 0.72 1.88 0.000
PD-GoGn (°) 21.35 3.83 21.26 4.14 0.742

PD-SN (°) 9.22 2.52 9.30 2.44 0.722

SN-FHD (°) 9.15 2.94 8.87 3.11 0.428

Vertikal

SN-GoGn (°) 30.58 421 30.56 4.64 0.967

N-Me (mm) 107.22 6.46 109.46 6.70 0.000

SGo/NMe 0.66 0.04 0.66 0.04 0.277

U4-SN (°) 83.00 591 76.86 7.75 0.000

U5-PD (°) 87.10 5.41 82.37 6.05 0.000

U5-SN (°) 77.86 5.42 73.07 6.27 0.000

U6M-PD (°) 86.51 4.61 81.86 3.66 0.000

U6M-SN (°) 71.27 4.51 72.56 4.12 0.000

U6Mb-SN (mm) 65.39 3.88 64.36 3.85 0.015

U6C-SN (mm) 60.61 3.99 59.52 3.71 0.029

Dentoalveolar

U6DK-SN (mm) 59.10 3.95 57.94 3.68 0.018

L1-GoMe (°) 97.38 6.95 114.92 6.05 0.000

L1i-GoMe (mm) 37.36 2.78 34.80 291 0.000
L6Mb-GoMe(mm) 27.01 2.69 28.57 2.66 0.000

L6-GoGn (°) 87.52 3.63 92.02 322 0.000

Overbite (mm) 5.14 1.97 -0.01 0.73 0.000

Overjet (mm) 6.21 2.54 -0.75 1.26 0.000

S-N (mm) 66.34 3.07 67.25 3.27 0.000

Diger

SN/GoMe 1.02 0.06 1.00 0.05 0.003
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Tablo 5. Cekimsiz tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin Wilcoxon testi ile incelenmesi.

Cekimsiz Tedavi TO Cekimsiz Tedavi T1
Parametre Median Minimum Maksimum Median Minimum Maksimum P
NPog-FHD (°) 86.40 78.70 94.10 85.80 79.20 93.40 0.355
% S-Go (mm) 69.35 62.00 81.40 71.15 63.00 81.90 0.010
-:é SNPog (°) 76.40 72.80 86.10 76.95 73.40 87.80 0.006
S Go-Me (mm) 66.10 53.90 73.40 67.10 55.50 75.90 0.000
Ar-Go-N (°) 52.65 45.10 59.20 51.85 44.80 57.10 0.139
OD-FHD (°) 4.95 -3.60 12.00 11.60 4.90 18.50 0.000
§ OD-GoGn (°) 16.20 6.90 25.30 9.20 1.70 18.70 0.000
§ OD-SN (°) 14.50 4.30 19.80 22.10 10.50 29.10 0.000
PD-OD (°) 4.80 0.10 12.20 12.30 2.90 19.70 0.000
U1-PD (°) 111.80 81.70 123.50 106.80 94.80 119.10 0.149
Uli-APog(mm) 6.80 -2.80 9.60 3.50 0.40 7.10 0.022
Uli-NA (mm) 3.60 -6.20 7.50 1.75 -2.90 5.80 0.079
g ULNAC) 20.10 -10.50 35.30 16.65 1.00 31.10 0.144
E U1-SN (°) 101.50 72.20 119.20 96.20 84.00 109.20 0.158
é UI-L1 (°) 127.65 110.90 168.60 112.65 109.60 129.40 0.000
2 U4PD () 92.05 83.90 106.40 85.90 71.70 102.30 0.000
U6-SN (°) 74.90 65.70 88.80 70.85 61.90 79.10 0.002
U6D-SN (°) 64.75 58.20 80.30 61.80 52.20 72.00 0.001
U6Dk -T(mm) 19.45 10.50 24.00 19.05 12.30 26.10 0.485
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6.3. Cekimli ve Cekimsiz Hasta Gruplarinda Meydana Gelen Degisikliklerin

Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Her iki grup arasinda tedavi siiresince T1-TO meydana gelen farklara ait
verilerden normal dagilima uygunluk gosterenlerin karsilagtirilmalarinda Bagimsiz t
testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma seklinde
gosterilmigtir. Normal dagilima uygunluk gdstermeyenlerin karsilagtirilmalarinda ise
Mann-Whitney-U testi kullanilmigtir ve tanimlayici istatistikler median, minimum ve

maksimum seklinde gosterilmistir (Tablo 6 ve 7).

Tablo 6. Cekimli ve cekimsiz tedavi gruplarindaki sefalometrik Ol¢timlerin
tedavi bast (TO) ve TFBC ¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki

farklarin Bagimsiz t testi karsilagtirilmasi.

Cekimli Tedavi T1-T0 Cekimsiz Tedavi T1-T0

Parametre Ortalama SS Ortalama SS P
Malsiller o4 ) -0.36 0.62 032 118 0.879
SNB (°) 036 0.86 0.46 1.32 0.758
SNPog (°) 030 0.79 051 131 0527
Ar-Go-N (°) -0.44 1.48 -0.51 2.00 0.901
N-S-Ar (°) 0.17 2.03 -0.61 1.87 0.186
Mandiblar  G0-Me (mm) 158 2.07 1.85 1.92 0.661
Ar-Go (mm) 1.18 243 0.55 2.49 0397
S-Go (mm) 0.93 2.14 1.07 1.99 0.824
NA-APog °)  -0.67 0.89 -0.83 1.04 0.565
NPog-FHD (°)  0.12 1.19 034 1.54 0.594
S-Ar (mm) -0.24 1.11 0.35 1.04 0.071
Maksillo-  ANB () -0.70 0.94 -0.79 1.02 0.768
Mandibular ;1o (mm) -5.53 138 5.16 2.03 0.475
PD-GoGn (°) 025 145 -0.09 127 0.409
PD-SN (°) 0.17 0.81 0.11 1.44 0.872
Vertikal SN-FHD (°) 021 1.09 -0.18 1.81 0.944
OD-FHD( °) 8.39 229 7.48 327 0.286
OD-SN (°) 8.20 225 733 3.70 0342
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Tablo 6 (Devam). Cekimli ve cekimsiz tedavi gruplarindaki sefalometrik
Olciimlerin tedavi bast (TO) ve TFBC ¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri

arasindaki farklarin Bagimsiz t testi karsilastirilmast.

Cekimli Tedavi T1-T0 Cekimsiz Tedavi T1-T0
Parametre Ortalama SS Ortalama SS P
U1-PD (°) -8,37 11,16 -5,47 11,96 0,404
Uli-NA (mm) -2,39 3,24 -1,83 3,45 0,574
U1-NA () -8,18 10,96 -5,24 12,13 0,398
U1-SN (°) -8,52 10,93 -5,57 12,47 0,402
U4-SN (°) -8,02 5,93 -5,57 4,75 0,135
U4-PD (°) -7,85 6,08 -5,50 4,53 0,150
U5-PD (°) -5,63 4,76 -4,66 3,80 0,459
U5-SN (°) -5,77 447 -4,76 4,46 0,450
U6-PD (°) -4,77 3,40 -6,66 4,47 0,117
Dentoalveolar  DOMSNC) -4.93 3,20 6,73 483 0,146
U6Mb-SN (mm) -1,70 1,69 -1,31 1,58 0,433
U6C-SN(mm) -1,76 2,05 -1,52 1,80 0,676
U6Dk-SN(mm) -2,15 2,18 -1,90 1,89 0,686
U6-SN(®) -4,28 5,06 -6,80 5,89 0,130
U6D-SN(°) -4,92 5,48 -6,49 5,52 0,344
L1-GoMe(°) 18,85 6,82 18,21 5,03 0,722
L1i-GoMe(mm) -2,75 1,49 -2,52 1,72 0,634
L6Mb-GoMe(mm) 1,82 1,36 1,48 1,19 0,386
Overbite(mm) 4,93 1,83 -4,66 2,03 0,650
Overjet(mm) -7.82 2,73 -7,48 2,96 0,691
S-N(mm) 0,53 0,88 0,65 0,70 0,592
Diger
SN/GoMe -0,01 0,03 -0,02 0,03 0,499
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Tablo 7. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarindaki sefalometrik dl¢timlerin tedavi
bast (TO) ve TFBC cikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki farklarin
Mann-Whitney-U testi karsilagtirilmasi.

Cekimli Tedavi T1-T0 Cekimsiz Tedavi T1-T0

Parametre Median Minimum Maksimum  Median  Minimum Maksimum P
Mandibular  Ar-Go-Me (°) 0.50 -4.90 2.20 -0.35 -2.60 2.10 0.122
N-Me (mm) 1.60 -0.40 8.00 1.60 -3.60 7.10 0.927
OD-GoGn (°) -7.60 -13.00 -1.30 -1.75 -12.50 3.90 0.901
Vertikal PD-OD (°) 8.50 2.70 13.00 7.25 -3.10 11.60 0.503
SN-GoGn (°) 0.10 -2.70 3.20 0.45 -4.20 2.70 0.750
SGn-FHD(°) 0.10 -1.50 2.80 0.20 -5.80 3.30 0.964
Uli-APog(mm) -4.10 -6.90 3.90 -2.95 -6.30 3.30 0.586
Ul-L1 (°) -7.20 -42.30 15.30 -9.20 -47.20 420 0.216

Dentoalveolar

U6DK-T (mm) -0.40 -1.50 2.60 -0.20 -3.20 2.20 0.964
L6-GoGn(°) 5.40 -0.90 9.40 4.30 -2.50 14.50 0.291
Diger SGo/NMe 0.00 -0.03 0.03 0.00 -0.02 0.03 0.991

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplardaki maksiller, mandibular,
maksillo-mandibular, vertikal, dentolalveolar ve diger dlgtimlerin tedavi bast (TO) ve
TFBC ¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki farklarin benzer oldugu,

p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadig: tespit edilmistir.
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7. TARTISMA
7.1. Cahismamizin Amaci

Smif II malokliizyon ortodonti pratiginde karsilasilan en yaygin problemlerden
biridir (1). Yapilan ¢alismalar bu durumun daha ¢ok mandibular yetersizlikten
kaynaklandigin1 gostermistir (191, 192). Ayrica Siif II malokliizyonun biiyiime ile
kendi kendine diizelemeyecegi ve altinda yatan iskeletsel sorunu diizeltmek igin

miidahalede bulunulmasi gerektigi belirtilmistir (193).

Fonksiyonel apareyler, genellikle biiylime potansiyeline sahip hastalarda tercih
edilen tedavi yontemidir. Hareketli ve sabit olmak iizere iki alt gruba ayrilirlar.
Mandibular pozisyonu sagital ve vertikal yonde degistirecek sekilde dizayn edilmis olan
bu apareyler, ortodontik ve/veya ortopedik degisikliklere sebep olurlar (194). Sabit
fonksiyonel apareylerin, hasta kooperayonu gerektirmemesi, 24 saat boyunca hasta
agzinda kuvvet uygulamasi ve tedavi siiresinin daha kisa olmasi gibi Ozellikleri bu

apareyleri, hareketli fonksiyonel apareylere gore popiiler hale getirmistir (6, 98, 195).

Sabit fonksiyonel apareyler, hem iskeletsel hem dentoalveolar degisimlere neden
olur (104, 105). Headgear etkisi olarak adlandirilan maksiller biiyiimeyi kisitlar (105).
Maksiller keserlerde retroklinasyon (106), mandibular keserlerde ise proklinasyona
(106-108), maksiller molarlarda distal hareket, mandibular molarlarda mesial hareket

(107, 108) ile birlikte okliizal planin saat yoniinde rotasyonuna neden olur (106).

1905 yilinda Emil Herbst tarafindan tanitilan Herbst apareyi ilk sabit fonksiyonel
apareydir. 1979 yilinda Pancherz sayesinde tekrar giindeme gelmistir (93). Bu apareyin
lateral ¢ene hareketlerine izin vermemesinin en biiyiik dezavantaji oldugu bildirilmistir
(7). Sabit fonksiyonel apareylerin ortodonti kliniklerinde kullanilmasiyla birlikte ortaya

c¢ikan dezavantajlar1 goriilmiis boylece bircok farkl: tipte apareyler gelistirilmistir (5).

Calismamizda kullanilan Twin Force Bite Corrector son zamanlarda popiiler hale
gelen iterek kuvvet uygulayan ve semi-rijit bir sabit fonksiyonel apareydir (181). Tiim
parcalarin lazerle kaynak yapilmasi, her bir parcanin tek bir iinite gibi fonksiyon
gormesini saglarken, pargalarin birbirinden ayrilma riskini minimuma indirir.

Icerigindeki nikel titanyum yaylar sayesinde siirekli kuvvet uygular ve ara seanslarda
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aktivasyona ihtiya¢ duyulmaz. Ark teli {izerine vidalanmasi nedeniyle ekstra bir klinik
malzeme ihtiyacini ortadan kaldirirken, yiliksek kaliteli titanyum klamp ve vidalarin
varligt ark teli iizerindeki kayma riskini azaltir ve braket kopmasimin Oniine gegilir.
Kullanim1 kolaydir ve kullanim i¢in 6zel bir egitime gerek yoktur. Semi-rijit yapisi
sayesinde mandibular hareketlerde kisitliliga neden olmaz (179, 182, 212). Diger sabit
fonksiyonel apareylerde oldugu gibi alt keserlerde protriizyona neden olma gibi
dezavantaj1 vardir; alt keserlerde negatif torklu braketler veya elastik chain kullanilarak,
alt keser dislere ¢elik tel iizerinden labial kok torku verilerek bu dezavantajinin da
Oniine gegilmistir (104, 109, 181). Calismamizda Twin Force Bite Corrector sabit
fonksiyonel apareyinin bu etkisini azaltmak amaciyla alt keser dislerde -10° negatif

torklu braketler kullanilmustir.

Simnif II malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde genellikle premolar dislerin ¢ekimine
basvurulur, ¢iinkii bu disler her bir quadrantin merkezinde yer alan ve g¢aprasikliga

PN

yakin dislerdir. Ancak kosullar degistiginde diger dislerin ¢ekimine basvurulabilir.

Molar dis ¢ekimi yeni bir uygulama degildir. Chapin ikinci molar dislerin
¢cekiminin premolar dislerin ¢ekimine bir alternatif olacagini belirtmistir (144). Bu
tedavi yaklasiminin endikasyonlarmin agik olmasina ragmen, bazi kriterlerin yerine
getirilmesi gerekmektedir. Mevcut {i¢iincii molar dis vital ve uygun boyut ve sekle sahip
olmali kuronlar1 kismen veya tamamen olusmus olmali ve tiiberkiilleri agikca
tanimlanabilir olmalidir. Uygun dis ertipsiyonu i¢in uygun aksiyal inklinasyona da sahip
olmalidir. Bu dislerin en iy1 degerledirilme yas1 12 ve 14 yaslar1 arasindadir. Kuronlari
hemen hemen tamamen Kkalsifiye olmus ve ikinci molar dislere gore pozisyonlari

tanimlanmaktadir (106, 147-152).

Waters ve ark. (157) yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada, Smif II malokliiyon sahip
50 hasta st iki ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak {izere iki gruba ayrilmistir.
Cekimli grupta iist birinci molar dis 1.2 mm distalize olurken, ¢ekimsiz grupta yerini
korumustur. Cekimli grupta tedavi siiresi ¢ekimsiz gruba gore onemli derece daha kisa
bulunmustur. Cekimli grupta tedavi ¢ekimsiz gruba gore ortalama 7 ay erken sona
ermistir. Cekimsiz grupta maksiller ve mandibular keserler daha fazla prokline olmus ve

daha anteriorda konumlanmuistir.
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Bu ¢alismanin amaci Sinif II malokliizyona sahip, biiylime potansiyeli azalmas,
tist daimi ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen bireylerde Twin Force Bite
Corrector apareyinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini lateral sefalometrik ve

ortopantomografik filmler ve ortodontik modeller araciligiyla degerlendirilmesidir.

Calismamizdaki bireylerin biliylime potansiyeli azalmis oldugundan biiylimeye
bagl degisimlerin minimal diizeyde olacagi kabul edilmis ve Twin Force Bite Corrector
apareyi ile yapilan tedaviler kisa siirdiigiinden ve tedavi i¢in vakit kaybetmis bireylerin
kontrol grubuna dahil edilmesi etik acidan uygun olmayacagindan dolay: ¢alismamizda

kontrol grubu kullanilmasina gerek duyulmamistir.
7.2. Birey ve Yontem
7.2.1. Tedavi Zamanlamasi

Biiyiimenin devam etmesi ve ortodontik tedavi goren bireylerin biiyiikk bir
kismmin 12-17 yas araliginda bulunmasi; calisma grubumuzun yas araliginin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamistir. Ayrica f{gilincii molar dislerin en iyi
degerlendirme yaslarinin 12-14 yaslar1 arasinda olmasi da dikkate alinan diger énemli
faktordiir. Ayrica bu yas araligindaki bireyler daimi dislenme donemine gegtiginden
tim ikinci molar disler agizda yer almakta ve klinik durumlarn iyi bir sekilde

degerlendirilmektedir.

Sinif II malokliizyonlarda, fonksiyonel tedaviye baslamak i¢in ideal zaman, bu
konuda yapilan bir¢ok ¢alismaya ragmen hala tartisilmaktadir. Fonksiyonel apareylerin
kullanim yasi ile ilgili calismalar incelendiginde, bu calismalarin ¢esitli yas gruplarinda
gerceklestirilmis oldugu ve ¢cogunun da pubertal biiylime atilimi1 donemi 6ncesi ve/veya
pubertal biiyiime atilimimnin peak doneminde uygulandigr goriilmiistiir (4, 5). Pubertal
bliylime atilimi doneminde mevcut problemin farkina varamamis ve/veya cesitli
sebeplerden dolayr ortodontik tedaviye baslama konusunda vakit kaybetmis bireylerin
de varlig1 goz 6nilinde bulunduruldugunda, sabit fonskyionel bir aparey olan Twin Force
Bite Corrector apareyinin bu durumdaki bireylerin tedavisindeki etkinligi ve basarisi
merak edilmistir. Biiyiime potansiyeli azalmis Siif II malokliizyona sahip bireyler, {ist
iki ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Ust iki ikinci

molar dis ¢ekimi yapilmis hastalarda, Twin Force Bite Corrector apareyinin iist birinci
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molar disin distalizasyonuna ve alt keser dislerin protriizyonuna etkisi

degerlendirilmistir.

Calismamizdaki hastalarin tedavi Oncesi kronolojik yas1 ¢ekimli grupta
14.93+1.35 wyil, ¢ekimsiz grupta ise 14.25+1.71 yilken, TFBC apareyi c¢ikarildiktan
sonra ¢ekimli grupta 16.22+1.59 ¢ekimsiz grupta ise 15.46+1.76 yildir.

7.2.2. Tedavide Kullanilan Aparey

Rijit ve fleksible sabit fonksiyonel aparey tiplerinin olumlu 6&zelliklerini
bilinyesinde barindiran ve {iretici firma (Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA)
tarafindan diger apareylere kiyasla bazi1 avantajlart oldugu iddia edilen (8), Twin Force
Bite Corrector apareyi son zamanlarda popiiler hale gelen multibraket sistemiyle birlikte

kullanilabilen hibrid bir sabit fonsiyonel apareydir (19).

TFBC apareyi, icerigindeki nikel titanyum yaylar sayesinde siirekli kuvvet
uygular ve ara seanslarda aktivasyona ihtiya¢ duyulmaz. Sag ve sol ayrimi yoktur. Ust
¢enede birinci molar dis tiipliniin mesialindeki ark teline vidalanirken alt ¢enede kanin
disi braketinin distalindeki ark teline vidalanir. Ark teli lizerine vidalanmasi nedeniyle
ekstra bir klinik malzeme ihtiyacini ortadan kaldirirken, yiiksek kaliteli titanyum klamp
ve vidalarin varlig1 ark teli tizerindeki kayma riskini azaltir ve braket kopmasinin 6niine
gecilir. Herbst apareyinin aksine alt ¢enenin lateral hareketlerine izin verir, bu sayede
apareyin kirilma riski azalir. Uygulanmas1 ve ¢ikarilmasi kolaydir, bu sebeple hastalarin
aylik kontrollerinde gelisme rahatlikla degerlendirilebilir. Kullanimi i¢in 6zel bir
egitime ihtiya¢ yoktur. Laboratuvar asamasi icermez, sadece dogru ol¢iim yaparak

uygun apareyin se¢imi énemlidir (9, 10).
7.2.3. Tedavi Siiresi

Calisgmamizda seviyeleme ¢ekimli grupta 1.05 yil, ¢cekimsiz grupta ise 1.07 yil
stirmiistiir. Calismamizda tim hastalarda Smif 1 kanin ve molar iliski hafif
overcorrection ile birlikte elde edildigi, overjetin diizeldigi, alt cenenin geriye gitmedigi
gozlendigi seansta TFBC apareyi tamamen cikarilmistir. Bu siire ¢cekimli grupta 3.68
ay, ¢ekimsiz grupta ise 3.57 aydir. Twin Force Bite Corrector apareyinin kullanim

siiresi, bu apareyle yapilmis diger calismalardaki siireler ile benzerlik géstermektedir.
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Rothenberg ve ark. (11), Yamazaki ve ark. (9) ve Chhibber ve ark. (13) vaka
raporunda TFBC kullanim siiresi 3 ay iken, Atag ve ark.(12) vaka raporunda ise
ortalama 2.5 aydir. Dalc1 ve ark. (18) yaptiklar1 ¢alismada TFBC kullanim siiresi
ortalama 0.45 yil, Guimaraes ve ark. (16) yaptiklar1 ¢alismada ortalama 0.24 yil,
Chhibber ve ark. (17) yaptiklar1 ¢alismada pre-pubertal donemdeki bireylerde ortalama
kullanim siiresi 3.67 ay iken, post-pubertal donemdeki bireylerde ise 3.53 aydir.
Rothenberg’in (10) tez ¢alismasinda ise TFBC’nin kullanim siiresi 3.2 aydir.

Herbst apareyi ile tedavi genellikle 6-8 ay siirmekte (195-198), ancak 9-15 gibi
daha uzun bir tedavi periodunun daha iyi sonuglar verebileceginden bahsedilmistir
(198). Jasper Jumper apareyi ile tedavi ise 3-9 ay siirmekte, ekstra 3-4 ay retansiyon

amactyla pasif bir sekilde agizda birakilabileceginden bahsedilmistir (199).

Twin Force Bite Corrector sabit fonksiyonel apareyi kisa kullanim siiresi
sebebiyle diger sabit fonsiyonel apareylere gore avantajlidir. Bu siirenin kisa olmasinin
tedavinin iskeletsel etkisini ve tedavi sonrasi relaps miktarimi etkileyebilecegi de goz

oninde bulundurulmalidr.

7.3. Cekimli ve Cekimsiz Tedavi Grubunda Tedavi Sirasinda Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi
7.3.1. Maksiller Olgiimler

Calismamizda {ist ¢enenin sagital konumu hakkinda bilgi veren SNA acgisinda
cekimli grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma goézlenirken (p<0.05), ¢ekimsiz
gruptaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 2 ve 4). Bu durum {ist
iki ikinci molar dis ¢ekimli bireylerde TFBC apareyinin {ist ¢eneyi sagital yonde

frenleyici yani headgear etkisinin daha belirgin olabilecegini diisiindiirmektedir.

Cekimli tedavi grubundaki bulgumuz, Pancherz (6, 200, 201), Valant ve ark.
(202), Cope ve ark. (203), Sidhu ve ark. (204), Covell ve ark. (205), Nalbantgil ve ark.
(206), Karacay ve ark. (207), Kiiciikkeles ve ark. (208), Franchi ve ark. (99), Chhibber
ve ark. (179), Oztoprak ve ark. (209), Cacciatore ve ark. (210), Hemmatpour ve

ark.(211)’nin ¢alismalar1 ile benzerlik gosterirken, c¢ekimsiz tedavi grubundaki

85



bulgumuz, Weiland ve ark. (212), Heinig ve ark. (97), Aras ve ark. (213), Giinay ve ark.
(214), Alvares ve ark. (215), Dalc1 ve ark.(18)’nin ¢aligmalari ile benzerlik gosterir.

Bazi arastirmacilar SNA acisinin azalmamasini, azalsa bile anlamli olmamasini
iist keser diglerin retriizyonu ile koklerde meydana gelen labial egilmenin A noktasini
ileriye tasidigin1 ve bdylece list ¢cenenin geriye hareketini maskelemesi seklinde de

yorumlamiglardir (97, 212).

Fonksiyonel aparey yardimi ile alt ¢ene 6nde konumlandirilmaya zorlandiginda,
alt ceneyi Onde tutan kaslar eski konumlarina donmek istemekte ve iist geneye posterior
yonde kuvvet uygulamaktadirlar, boylece iist ¢enenenin biiylimesi kisitlanmaktadir
(233). Calismamizdaki sabit fonskiyonel apareyin iist ¢ene gelisimini kisitladigina
yonelik etkisi net degildir, ¢linkii ¢alismamizi, biiylime potansiyeli azalmis bireyler

olusturdugundan dolayi {ist cenenin 6ne biiyiimesi beklenmemektedir.
7.3.2. Mandibular Ol¢iimler

Alt cenenin sagital yondeki hareketini gosteren SNB acis1 ve SNPog agisi
cekimsiz grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0.01) (Tablo 4).
Cekimli gruptaki degisim ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05)

(Tablo2).

Cekimsiz tedavi grubundaki bulgular, alt ¢cenede onemli miktarda 6ne dogru
hareket oldugunu bildiren, Heinig ve ark. (97), Karacay ve ark. (207), Franchi ve ark.
(99), Saragoglu (216), Oztoprak ve ark. (209) ve Cacciatore ve ark. (210)’nin Forsus
apareyi, Weiland ve ark. (212) ve Stucki ve ark. (217)’nin Jasper Jumper apareyi, De
Almeida ve ark. (218)min Herbst apareyi, Hemmatpour ve ark. (211)’nin SUS? apareyi

ile yaptiklari ¢aligmalar ile benzerdir.

Cekimli tedavi grubundaki bulgular, alt cenede iskeletsel bir degisiklik olmadigin
ve degisikliklerin dentoalveolar oldugunu bildiren, Cope ve ark. (203), Covell ve ark.
(205)’nin Jasper Jumper, Giinay ve ark. (214)’nin Forsus apareyi, Alvares ve ark.
(215)’nin Herbst apareyi, Oztoprak ve ark. (209) SUS? apareyi ile yaptiklar1 ¢alismalar

ile benzerdir.
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Chhibber ve ark. (17) TFBC apareyi ile yaptiklar1 calismada pre-pubertal
donemdeki bireylerde SNB agisinda, post-pubertal donemdeki bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu belirtmislerdir. Dalc1 ve ark. (18)
calismamizdaki bireylerin yas grubuna benzer, TFBC ile tedavi ettikleri hastalarda SNB
acisindaki artigin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtmislerdir. Guimaraes ve ark.
(16), TFBC apareyi ile yaptiklar1 ¢calismada SNB acisinda kontrol grubuna gore anlamli

olmayan bir artis oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiz, biiylime potansiyeli azalmis bireyler lizerinde gergeklestirilmis
olmasina ragmen, ¢cekimsiz tedavi grubundaki SNB acisindaki artis, literatlirdeki benzer
yas grubu lizerinde gergeklestirilmis olan bazi ¢aligmalarla paralellik gdstermektedir

(209, 211, 219, 220).

Sabit fonksiyonel apareylerle yapilan calismalar degerlendirildiginde, bazi
calismalar SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli artis bulurken (6, 200, 202, 207,
208, 217-226), bir ¢alismada ise SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugu ifade edilmistir (227). SNB acisindaki azalmanin alt ¢enenin saat yoniinde
rotasyonu ve alt keser dislerin 6ne dogru protriize olmasi sonucu meydana geldigi ifade

edilmistir (227).

B noktasinin, alt keser dislerin protriizyonundan etkilenme ihtimali
diisiiniildiiglinden dolay1r alt c¢enenin sagital konumunu degerlendirmek iizere
calismamizda SNPog acis1 da degerlendirilmistir. Cekimsiz tedavi grubunda SNPog
acis1 istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermistir. Bu bulgumuz, Hemmatpour ve

ark.(211) benzer yas grubu iizerinde SUS? apareyi ile elde ettigi bulgu ile uyumludur.

Bu calismada tedavi edilen hastalarla uyumlu bir kontrol grubunun olmamasi,
TFBC apareyinin gercek etkisi ile mandibular biiylime arasinda ayrim yapilmasini
engellemekle beraber, korpus uzunlugunda (Go-Me) her iki grupta da istatistiksel
anlaml bir artig gézlenmistir. (Cekimli grup p<0.05, Cekimsiz grup p<0.001) (Tablo 3
ve 5). Korpus uzunlugundaki bu artis, Hemmatpour ve ark.(211)’nin ¢alismamizla
benzer yas grubundaki bireyler iizerinde yaptigi ¢calisma ile uyumludur. Bu uzunluktaki
artis bliylimeden kaynaklanmaktadir. Ramal uzunluk (Ar-Go) ve alt yiiz yiliksekliginde
(S-Go) c¢ekimsiz grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir (p<0.05) (Tablo
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4 ve 5). Cekimsiz tedavi grubundaki bu artig, Dalc1 ve ark. (18)’nin TFBC apareyi ile
yaptiklar1 calismalarindaki bulgularla uyusmaktadir. Bu mesafelerdeki artisin

biliylimeden kaynakladig1 diisiiniilebilir.

Ar-Go-Me, Ar-Go-N, NPog-FHD ve N-S-Ar agilarinda ve S-Ar mesafesinde her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
2,3,4ve)).

7.3.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Calismamizda, uygulanan apareyin maksillo-mandibular iliski {izerine etkileri

incelenirken, ANB acis1 ve Wits degerindeki degisimler degerlendirilmistir.

SNA agisindaki azalma ve SNB acisindaki artisin bir sonucu olarak ANB agisinda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir (Cekimli grup

p<0.01, ¢cekimsiz grup p<0.001) ( Tablo 2 ve 4) .

ANB agisindaki bu degisim c¢alismamizla benzer yas grubu iizerinde
gerceklesirilmis olan Oztoprak ve ark. (228) ve Hemmatpour ve ark. (230)’nin SUS?
apareyi, Saragoglu (216)’nin Forsus apareyi, Dalc1 ve ark. (18)’nin TFBC apareyi ile
yaptiklar1 c¢alismalarda bizim calismamizdaki gibi istatistiksel olarak anlaml
bulunurken, Alvares ve ark. (215)’nin Herbst apareyi ile yaptiklari calismada bu

degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Chhibber ve ark. (17)’nin TFBC apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada pre-pubertal ve
post-pubertal déonemdeki hasta gruplarinda ANB agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir. Guimaraes ve ark. (16) TFBC apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmada,
tedavi grubunundaki ANB ac¢isindaki degisimin kontrol grubuna goére anlamli oldugunu

bildirmistir.

Sabit fonksiyonel apareylerle olan diger calismalar incelendiginde ANB agisini
degerlendirmis olan ¢ok sayida ¢alismaya ulasilmistir. Calismalarin  ¢ogunda,
bulgularimiza benzer bir sekilde ANB agisinda azalma oldugu ifade edilmistir (6, 97,
202, 205, 207, 208, 212, 217-219, 221-224, 226, 228-231).
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Wits degerindeki degisim degerlendirildiginde ise her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4).

Wits degerindeki bu degisim, her iki ¢eneyi de ilgilendiren sagital etkiden ziyade

okliizal diizlemin saat yonii rotasyonundan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizdaki bulgular, ¢aligmamiza benzer yas grubu iizerinde yapilmis Dalct
ve ark. (18) ve Hemmatpour ve ark. (211)’min ¢alismalar1 ile uyumluyken, Wits
degerinde azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigii belirten Alvares ve ark.
(215) caligmalar ile uyumsuzdur. Ayrica Cacciatore ve ark. (210)’nin Forsus apareyi,
Guimaraes ve ark. (16)’nin TFBC apareyi ile yaptig1 ¢aligmalarda Wits degerindeki

degisim calismamizla benzerlik gostermektedir.
7.3.4. Vertikal Olciimler

On yiiz yiiksekligi (N-Me) her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml1 bir artis
gostermistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). N-Me mesafesindeki artisin, hem biiylime hem de
alt ¢cenenin One alinmasi ile 6n bolgede meydana gelen erken temaslar nedeniyle

meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir.

Bulgularimizin, N-Me mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana
geldigini bildiren, Hemmatpour ve ark. (211), Lai ve ark. (228), Ruf ve ark. (219),
Karagay ve ark. (207) ile uyumlu oldugu fakat N-Me mesafesindeki degisimi anlaml
bulmayan, Dalc1 ve ark. (18), Valant ve ark. (202), Franchi ve ark. (99) ve sabit
fonksiyonel apareylerin vertikal yonde anlamli bir degisim meydana getirmedigini
belirten Weiland ve ark. (212), Stromeyer ve ark. (232) ve Covell ve ark. (205) ile

uyumlu olmadig1 goriilmektedir.

Her iki tedavi grubunda da OD-FHD, OD-SN ve PD-OD agcilarindaki artig, OD-
GoGn agisindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 3 ve
5). Alt ¢ene diizlem egiminde 6nemli bir degisiklik olmamasina ragmen, okliizal diizlem
ile yapilan agilarda degisimler meydana gelmesi okliizal diizlemin saat yoniindeki
rotasyonunu net bir sekilde gdstermektedir. Okliizal diizleminde meydana gelen bu
degisim TFBC apareyi kullanimi ile {ist arka yukar1 ve arkaya, alt arka ise ise asag1 ve

one dogru kuvvet gelmesi sonucu iist molar ve alt keser dislerde intriizyon, alt molar
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dislerde ekstriizyon meydana gelmesi ile agiklanmaktadir. Ancak okliizal diizlemdeki
bu degisimin gegici oldugu da unutulmamalidir. Sabit fonksiyonel apareylerin tedavi
etkilerini inceleyen diger ¢alismalarda da benzer sonuglarin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir

(17, 207-210, 214, 215, 220, 223, 224, 228).

PD-GoGn, PD-SN, SN-FHD ve SN-GoGn agilarinda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05) (Tablo 2 ve 4). Caligmamizdaki
bulgulara benzer bir sekilde Stucki ve ark. (217), Chhibber ve ark. (17), Guimaraes ve
ark. (16), Alvares ve ark. (215), Karagay ve ark. (207), Ruf ve ark. (233) sabit
fonksiyonel apareylerle yaptiklar1 ¢alismalarda SN-GoGn agisinin korundugunu veya
degisimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu belirtmiglerdir. S-Go ve Ar-Go
mesafelerindeki artisin N-Me mesafesindeki artisi dengelemesi ile SN-GoGn agisinda

degisimin meydana gelmedigi diisiiniilebilir.
7.3.5. Dentoalveolar Olgiimler

U1-PD, U1-SN, UI-NA agilar1 ve Uli-NA boyutsal ol¢liimiinde ¢ekimli grupta
istatistiksel olarak anlamli bir azalma go6zlenirken (p<0.01), ¢cekimsiz tedavi grubundaki

degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 3 ve 5).

Uli-APog boyutsal 6l¢iimii her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gostermistir (Cekimli grup p<0.05, Cekimsiz grup p<0.001) (Tablo 3 ve 5).

Cekimli gruptaki iist keser retriizyonu istatistiksel olarak anlamli iken, ¢ekimsiz
gruptaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Her iki grupta da Uli-
APog mesafesinin azalmasi, alt ¢enenin One gelmesi sonucu Pog noktasinin ileride

konumlanmasina baglanabilir.

Cekimli grupta iist keser dislerde meydana gelen retriizyon, daha Once sabit
fonskiyonel apareylerle yapilmis olan bir¢ok ¢alismayla beznzerlik gostermektedir (97,

200, 203, 205, 207, 208, 210, 212, 217, 218, 222, 234, 235).

Guimaraes ve ark. (16), Alvares ve ark. (215), Dalc1 ve ark. (18), Chhibber ve ark.
(17) caligmalarinda da ¢ekimsiz gruptaki bulgularimiza benzer bir sekilde iist keser

dislerde retriizyon gozlenmis, ancak istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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L1-GoMe agist yani IMPA, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli
bir artig gostermistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonrasi
alt keser dislerde protriizyon ve 6ne dogru hareket meydana geldigi (6, 16-18, 96, 97,
201, 202, 207-212, 214, 215, 217, 222, 227, 228, 236) ve bu degisimleri yas ilerledik¢e
néromuskiiler adaptasyondaki azalmaya baglayan (70, 237) caligmalar mevcuttur.
Gonner ve ark. (231) ve Chhibber ve ark. (17) yaptiklar1 ¢aligmalarda yas ile alt keser

protriizyonunu iligkilendirmislerdir.

Calismamiza dahil edilmis olan hastalar, biliylime potansiyeli azalmis bireyler
olmalar1 sebebiyle alt keser dislerde protriizyonu kontrol altina alabilmek amaciyla alt
keser dislerde -10° tork igeren braketler kullanilmistir; ancak alt keser protriizyonu
timilyle elimine edilememistir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda TFBC apareyinin
uygulandigr seans 0.022x0.028 ing¢ slot braketlerde 0.017x0.025 in¢ kalinligindaki
paslanmaz c¢elik tellerin kullanilmasinin da etken olabilecegi diisliniilmektedir.
Guimaraes ve ark. (16) bu seansta 0.022x0.028 in¢ slot braketlerde alt arkta
0.019x0.025, Chhibber ve ark. (17) ise 0.021x0.025 in¢ paslanmaz celik teller
kullanmiglardir. Dalct ve ark. (18) ise 0.018x0.025 in¢ slot braketlerde alt keser
bolgesinde labial kok torku igeren 0.017x0.025 in¢ paslanmaz celik tel kullanmiglardir.
Yapilan ¢aligmalarda da alt keser protriizyonu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

ancak bu deger bizim ¢aligmamiza gore oldukea diisiiktiir.

Stromeyer ve ark. (232) Eureka Spring apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada, alt keser
dislere 10-15° labial kok torku verildiginde alt keser protriizyonunun 6nlenebilecegini

bildirmislerdir.

Aslan ve ark. (238), alt kanin ve premolar disler arasina ¢ift tarafli minividalar
uygulamig ve Forsus apareyinin alt parcasini minividaya baglamislardir ve keser

dislerdeki istenmeyen protriizyonun minimuma indirgendigini belirtmislerdir.

L1i-GoMe boyutsal dl¢limii, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azalmistir (p<<0.001) (Tablo 2 ve 4). Bu durum alt keserlerin protriizyonuna
veya sabit fonksiyonel apareyin alt keser dislerdeki intriize edici etkisine baglanabilir.
L1i-GoMe mesafesindeki azalma alt keser dislerde gdmiilme ve/veya protriizyon olarak

yorumlanabilir. Calismamizdaki bulgular, Hemmatpour ve ark. (211), Cacciatore ve
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ark. (210), Chhibber ve ark. (17), Karagay ve ark. (207), Pancherz ve ark. (70), Weiland
ve ark. (212) caligmalar1 ile uyumluyken, bu degerde anlamli bir degisim olmadigini

degisimin belirten Alvares ve ark. (215), Guimaraes ve ark. (16) ile uyumlu degildir.

UI-L1 agis1 yani keserler aras1 ag1, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlamli bir azalma goéstermistir (Cekimli grup p<0.01, ¢cekimsiz grup p<0.001) (Tablo 2
ve 4). Bu azalmanin st keser dislerin retriizyon miktarinin alt keser dislerin protriizyon
miktarindan daha az olmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir.  Calismamiz
bulgulariyla uyumlu olacak sekilde keserler arasi agida azalma oldugunu bildiren
caligmalarla birlikte (209, 223), keserler arasi agida degisim olmadigini1 (209) veya
arttigini bildiren ¢aligmalarda mevcuttur (227).

U4-SN, U4-PD, US5-SN ve US5S-PD acilarinda, her iki tedavi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p<0.001) (Tablo 2,3,4 ve 5).

U6M-PD ve U6M-SN agilarinda, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlamli bir azalma meydana gelmistir (p<<0.001) (Tablo 2 ve 4).

U6-SN ve U6D-SN agilarinda, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlaml bir azalma meydana gelmistir (Cekimli grup p<0.001, ¢ekimsiz grup p<0.01)
(Tablo 3 ve 5).

U6Mb-SN, U6C-SN ve U6DK-SN boyutsal dl¢limlerinde, her iki tedavi grubunda
da istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (Cekimli grup p<0.001,

¢ekimsiz grup p<0.05) (Tablo 2 ve 4).

TFBC apareyinin Uist arka distalize edici kuvvet uygulamasi iist premolar ve molar
dislerin distale egimlenmesine sebep olurken, intriize edici kuvvet uygulmas: molar
dislerin intriize olmasina yani gémiilmesine sebep olmustur. Calismadaki bulgularmiz
Chibber ve ark. (17), Heining ve ark. (97), Blackwood (199), Cope ve ark. (203), Covell
ve ark. (205), Karagay ve ark. (207), Kiiciikkeles ve ark. (208), Oztoprak ve ark. (209),
Weiland ve ark. (212), Stucki ve ark. (217), Pangrazio-Kulbersh ve ark. (221), Jasper ve
ark. (239) bulgulariyla uyumluyken Alvares ve ark. (215), Guimaraes ve ark. (16)

caligmalariyla uyumsuzdur.
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U6Dk-T mesafesinde her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 3 ve 5) . Bu bulgu Alvares ve ark. (215) benzer
yas grubu iizerinde Herbst apareyi ile yaptig1 calismanin bulgulariyla uyumludur. Ust
iki ikinci molar dis ¢ekimli tedavide ¢ekimin birinci molar disin distalizasyon miktarini
artirabilecegi  beklenmekle beraber bu durum ¢alismamizin  bulgulartyla
desteklenmemistir. Bu bulgu, iist ikinci molar dis ¢ekiminin distalizasyon miktarinin
onemli bir sekilde artirdigini bildiren Waters ve ark. (157) calismasiyla celisir
niteliktedir. Calismamiz kapsaminda, T diizlemine gore yapilmis olan {ist birinci molar
dis konumu 06l¢limiiniin, TFBC apareyinin iist birinci molar diste intriizyon yapmasi ve

distale egimlendirmesi sebebiyle distalizasyon miktarin1 maskeledigi diisiiniilmektedir.

L6Mb-GoMe boyutsal dlgiimii ve L6-GoGn agisinda, her iki tedavi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Bu
degisimler alt birinci molar dislerin diklestigini ve ekstriize olduguna isaret etmektedir
gostermektedir. TFBC apareyi alt ¢eneyi siirekli 6nde konumlandirirken, molar digler
arasinda interokliizal mesafe artarak alt molar disler ekstriize olmaktadir. Sabit
fonksiyonel apareylerle yapilan birgok c¢alisma da c¢alismamizdaki bulgularn
desteklemektedir (17, 97, 114, 195, 199, 203, 205, 207, 208, 210, 212, 215, 217, 218,
235, 239, 240). Guimaraes ve ark. (16) ise TFBC apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada, tedavi
grubundaki alt molar dislerdeki degisimleri kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda bu

degisimin anlamsiz oldugunu bildirmislerdir.

Tedavi sirasinda hem iskeletsel hem de dentoalveolar diizelmenin etkisiyle,
overjet miktarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur
(p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Caligmamiz biiylime potansiyeli azalmis bireyler iizerinde
yiiriitiilmiis olugundan, bu degisimlerin daha cok dentoalveolar oldugu, 6zellikle iist
keser dislerin retriizyonu alt keser dislerin ise protriizyonunun bu degisime katkida
bulunduklar diistiniilmektedir. Sabit fonksiyonel apareylerle yapilan bir¢ok ¢aligma da
calismamizdaki bulgular1 desteklemektedir (6, 16-18, 97, 200, 205, 207-210, 212, 215-
217,219, 222, 223, 226, 227, 241-243).

Overbite’daki degisimler degerlendirildiginde her iki tedavi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Diger

bulgularla birlikte degerlendirildiginde, bu degisime alt keser dislerin intriizyonu ve
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protriizyonunun alt molar dislerin ise ekstriizyonunun katkida bulundugu
diistiniilmektedir. Bulgularimizin daha 6nce yapilmig calismalarla benzer oldugu

goriilmiistiir (16, 18, 97, 195, 204, 207-211, 215-217, 219, 222, 223, 226, 227, 243).
7.3.6. Diger Olciimler

Cekimsiz tedavi grubunda 6n kafa kaidesi uzunlugunda (SN) istatistiksel olarak
anlamli bir artis gézlenirken (p<0.001), 6n kafa kaidesinin korpus uzunluguna oraninda
(SN/GoMe) istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p<0.01) (Tablo 4).
Cekimli grupta ise bu degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 2).

SN ve GoMe mesafelerindeki artiglarin biiyiimeden kaynaklanabilecegi ve
meydana gelen degisimin gruplardaki bireylerin bireysel biiylimeleriyle iliskili

olabilecegi diisliniilmektedir.

7.4. Cekimli ve Cekimsiz Hasta Gruplarinda Meydana Gelen Degisikliklerin

Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplardaki maksiller, mandibular,
maksillo-mandibular, vertikal, dentoalveolar ve diger dlglimlerin tedavi basi (T0) ve
TFBC cikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki farklarin benzer oldugu
ve hi¢bir Ol¢limdeki degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir

(Tablo 6 ve 7).

Waters ve ark. (157) yaptiklar1 retrospektif ¢alismada, Siif II malokliiyon sahip
50 hastayr iist iki ikinci molar dis c¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak iizere iki gruba
ayirmiglardir. Cekimli grupta {ist birinci molar dis 1.2 mm distalize olurken, ¢ekimsiz
grupta yerini korumustur. Cekimli grupta tedavi siiresi ¢ekimsiz gruba gore onemli
derece daha kisa bulunmustur. Cekimli grupta tedavi ¢cekimsiz gruba gore ortalama 7 ay
erken sona ermistir. Cekimsiz grupta maksiller ve mandibular keserler daha fazla
prokline olmus ve daha anteriorda konumlanmistir. Calismamizda ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavi edilen gruplar arasinda tedavi boyunca meydana gelen degisimlerde istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmemesi Waters ve ark. (157)’nmin yaptiklar1 ¢aligmayla
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uyum gostermemektedir. Her iki grupta da tedavi siirelerinin benzer olmasi1 da Waters

ve ark. (157)’nin ¢alismasiyla ¢elismektedir.

Calismamizdaki ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarinda meydana gelen degisimler
daha ¢ok dentoalveolardir. Bu durum TFBC apareyinin uygulama siiresinin kisa olmasi
ve caligmadaki bireylerin biiyiime potansiyeli azalmis hastalardan olusmasi bu goriisi

desteklemektedir.

TFBC apareyinin etkilerinin daha hassas bir sekilde degerlendirilmesi i¢in, tedavi
edilmemis kontrol grubu ile karsilastirilmasinin yararli olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak, tedavi ihtiyacinin ertelenmesinin ve yalnizca takip amach radyografik tetkik

yapilmasinin etik sakinca dogurabilecegi gz oniinde bulundurulmalidir.

95



8. SONUCLAR

l.

Twin Force Bite Corrector sabit fonksiyonel apareyinin {ist ¢eneyi frenleyici
yani headgear etkisi ¢ekimli grupta daha fazla gozlenirken, alt ¢cenenin sagital
yondeki hareketine olan etkisi ¢ekimsiz grupta daha fazla gézlenmistir.

Her iki grupta da maksillo-mandibular iliskideki diizelmenin alt keser dislerin
protriizyonu, {ist keser diglerin ise retrliizyonu ile elde edildigi ve daha ¢ok
dentoalveolar oldugu bulunmustur.

Her iki grupta da okliizal diizlem saat yoniinde rotasyon yapmasina ragmen SN-
GoGn agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

Ust keser dislerdeki retriizyon ¢ekimli grupta anlamli bulunurken, alt keser
dislerdeki protriizyon ve intriizyon her iki grupta da anlamli bulunmustur.
Keserler arasi ac1 her iki grupta da azalmistir.

Her iki grupta da iist birinci ve ikinci premolar ve birinci molar dislerde distale
egimlenme, st birinci molar dislerde intriizyon bulgulanmistir.

Her iki tedavi grubunda da birinci molar disin distalizasyon miktarinda 6énemli
bir degisiklik gézlenmemistir.

Her iki tedavi grubunda da alt birinci molar dislerde diklesme ve ekstriiyon
oldugu gozlenmistir.

Overjet ve overbite her iki grupta da azalmistir.

Her iki tedavi grubundaki tedavi etkileri ve tedavi siireleri benzerdir.
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9. ONERILER

Calismamiz kapsaminda iist ikinci molar dis ¢ekimli ve c¢ekimsiz TFBC
tedavisinin etkileri benzer bulunmus oldugundan iist iiglincli molar dislerin ¢ekilen
ikinci molar dislerin yerine kendiliginden siirmeme ihtimali g6z Onilinde
bulunduruldugunda ¢ekimsiz tedavi planlamalarina 6ncelik verilmesi, ancak iist arktaki
caprasikligin fazla oldugu ve {ist dentisyonun protriiziv konumda oldugu ve {ist iiclincii
molar diglerin boyut ve konum olarak iist ikinci molar dislerin ¢ekim bosluklarini
doldurmaya miisait oldugu vakalarda, {ist ikinci molar dis ¢ekimli tedavi planlamalari

Onerilebilir.

Twin Force Bite Corrector apareyi ile meydana gelen tedavi etkilerinin
stabilitesinin ve c¢ekimsiz tedavi edilen vakalarda {ist {i¢linci molar dislerin
gomiiliiliik/stirme durumlarinin ve ¢ekimli tedavi edilen vakalarda ise iist liglincli molar

dislerin iist ikinci molar dislerin yerlerini doldurma durumlarinin takibi gerekebilir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢cekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force Bite
Corrector apareyinin etkilerinin karsilastirilmast.

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1
kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimizi
bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Sinif 2 ortodontik anomalilerin tedavisinde kullanilan sabit fonksiyonel bir aparey olan
“Twin Force Bite Corrector” aygitinin iist daimi ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavilerde dentoiskeletsel etkilerinin sefalogramlar, ortopantomograflar ve ortodontik
modeller araciligiyla degerlendirilmesidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in agiz hijyeninizin iyi olmasi, dis ve ¢ene yapinizin
tedavi sartlarina uygun olmasi gerekir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Sizden alinan filmler aracigiyla yapilan degerlendirmeler sonucunda alt gene gelisim
yetersizligine bagl iskeletsel bir sorununuz bulunmaktadir. Sizin gibi gelisim
doneminde bulunan hastalarda bu yetersizligi diizeltmek icin sabit fonksiyonel
apareylerden yararlanilmaktadir. Bu aparey alt c¢enenizi 6nde konumlandirmanizi
saglayarak, yetersiz olan ¢ene gelisiminize katki saglayacaktir. Aparey mevcut
tellerinizin iizerine takilmaktadir, kanamali bir islem icermez ve tel tedavi silirecinizin
bir parcasidir. Apareyin agiz disindan goriinen bir parcasi olmadigi igin estetik acidan
sizi rahatsiz edecek bir sorun tagimamaktadir. Apareyin kullanim siiresi ortalama 3- 6
aydir. Ortalama 1.5- 2 yil siirecek ortodontik tedavi siireniz i¢inde bu zaman dilimi
tolere edilebilecek diizeydedir. Apareyin gorevi sona erdiginde g¢ikarilacak ve tel
tedaviniz kaldig1 yerden devam edecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak dislerinizin diizenli fircalanmasina 6zen gosterme, doktorunuz
tarafindan verilen randevulara ve doktorunuzun tedavi ile ilgili anlattigi uymaniz
gereken kurallara riayet etme sizin sorumluluklarmizdir. Bu kosullara uymadiginiz
durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50°dir.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢ekimli ve cekimsiz vakalarda Twin Force
Bite Corrector apareyinin etkilerinin karsilastirilmasi.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in Ongoriilen siire ortodontik tedavinin tamami goz
ontinde bulundurulursa yaklasik 2 yildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Size yapilan tedavi ortodonti pratiginde rutin olarak uygulanmaktadir. Arastirma
sonucunda elde edilecek verilere gore bu iki tedavi segeneginin (¢ekimli/cekimsiz)
hangisinin daha avantajli oldugu konusunda yargiya varilacak ve bu bilgiler 1s181nda
sizden sonraki hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan yontemler bu yargiya gore
sekillenecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Size bu arastirmada ortodontik tedavide rutinde kullandigimiz metodlar disinda bir
uygulanma yapilmayacaktir.

Tedavinizde {ist ikinci azi dislerinizin ¢ekimi uygulanabilecektir. Bu dislerin ¢ekimi
sabit ortodontik tedavinize baslamadan Once yapilacaktir. Dis ¢ekimi ile ilgili
yasanabilecek komplikasyonlar halinde ¢ekiminizi gergeklestirecek hekiminizden
ayrintili bilgi alabilirsiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullaniminin  sakincali  oldugu ilag ve besinler
bulunmamaktadir. Sadece ortodontik tedaviyi giiglestirecegi i¢in ciiriik yapict seker
icerigi fazla olan yapiskan gidalarin kullanilmamasi gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavide hekiminizin tavsiyelerine ve uyarilarina uymadiginiz takdirde ve
randevularinizi aksatmaniz hallerinde doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan
c¢ikarabilir.

Sistemik bir rahatsizliginiz varsa veya tedavi sirasinda olusursa tedaviniz devam eder
ancak calismadan ¢ikarilirsiniz.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Size, giincel literatiir bilgileri, uygulayici ve danigsman hekiminizin klinik tecriibeleri
1s1ginda su anki yliz ve ¢ene yapiniza en uygun tedavi bi¢gimi Onerilmis olup, ayrica
malokliizyonunuzun tedavisinde uygulanabilecek farkli tedavi segenekleri hakkinda
aydmnlatildigimiz ve 06zgiir iradenizle bilingli bir tedavi secimini gerceklestirmeniz
saglanacaktir.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force
Bite Corrector apareyinin etkilerinin karsilastirilmasi.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?
Aragtirmaya bagli olarak beklenen bir zarar s6z konusu olmamakla beraber, arastirmayi
yiiriiten hekimlerimizce ortaya cikabilecek masraflar KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dal1 tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, tavsiye edilen oOnerilere uyulamayacaksa veya uygulanan
apareyin, tellerin veya braketlerin ¢ikmasi durumunda tedaviyi yiiriitmekte olan
hekimimizi bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0530 324
44 09 nolu telefondan Dt. Eda DAMCTI’ya basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

25.03.2010 tarih ve 27532 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak yiiriirliige giren Sosyal
Gilivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT) geregince, Ortodonti tedavileri ile
tedavisi miimkiin olmayan iskeletsel anomali veya dogumsal anomali (Dudak damak
yarigi, Crouzon sendromu, Apert sendromu vb.) hastalarda fonksiyon kaybi, fonksiyon
bozuklugu durumlarinda cerrahi tedavi ile birlikte yapilmasi gereken ve cerrahi
tedavinin tamamlayicisi olan ortodontik tedaviler hari¢ olmak fiizere 18 yasini
doldurmus kisilerin ortodontik dis tedavilerine iliskin giderler kurumca 6denmez.
Bu sebeple tedavi siireci igerisinde 18 yasint dolduran hastalarin kurumlarinca
O0denmeyen tedavi giderleri hasta tarafindan karsilanir. Ayrica, SUT EK-7 A Madde 8
geregince, Ortodontik tedavide kullanilan braket ve ortodontik materyal hasta tarafindan
karsilanir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME

YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢cekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force Bite
Corrector apareyinin etkilerinin karsilagtirilmasi.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?
Aragtirma grubunda yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirma grubunda
yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
reddetme veya vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Hekiminiz, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz
disinda; ancak bilginiz dahilinde sizi arastirma grubundan ¢ikarabilir. Bu durumda da
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Tedavi grubundaki hastalarin tedavi siiresince toplanan veriler bilimsel amagla
kullanilacaktir; c¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz
durumunda, gerekirse sizle ilgili tibbi veriler de bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIiZLILIK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan oOnce goniillilye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana
ait tibbi bilgilerin gbézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan
katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliilik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢cekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force Bite
Corrector apareyinin etkilerinin karsilagtirilmasi.
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