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ONSOZ

Siif Il anomaliler toplumda en sik karsilagilan ortodontik problemler olup biiylime
gelisim doneminde uygulanan tedaviler ile hastalarda maksillomandibular iligkinin

iyilesmesi saglanmakta; fonksiyon, fonasyon ve estetik sorunlar giderilebilmektedir.
Bu amagla bu tez ¢aligmasinda konvasiyonel aktivator aygiti ile gliniimiizde siklikla

kullanilan sabit fonksiyonel Forsus FRD aygit1 uygulanmis ve olumlu sonuglar elde
edilmistir.

Doktora egitimim ve tez ¢alismam boyunca bana her daim destek olan, bilgi ve
tecriibelerini her zaman benimle paylasan, 6grencisi olmaktan her zaman mutluluk
duydugum degerli danisman hocam Prof.Dr. Dilek Erdem’e sonsuz tesekkiir ve
saygilarimi sunarim.

Doktora egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’ndaki tiim degerli
hocalarima tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Hayatimin her doneminde 6nemli kararlarimda yol gdsterici olan, beni her konuda
destekleyen, bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan ve varliklari ile bana giic
veren aileme,

Hayatimin her alaninda destegi, sevgisi ile yanimda olan lisans ve doktora egitim
stirecimde en biiyiik destek¢im, zor animda yol gosterenim sevgili esim Egemen
Ertung’a

Sonsuz tesekkiirler.

Vi



Ark

CBCT
Forsus FRD
gr

MARA

mm

MRG

TME

TPA

SIMGELER VE KISALTMALAR

Arkadaslari

Cone Beam Computed Tomography

Forsus Fatigue Resistance Device

Gram

Mandibular Anterior Repositioning Appliance
Milimetre

Manyetik rezonans goriintiileme

Temporo mandibular eklem

Trans palatal ark

Vi



Sekil 2.1.

Sekil 2.2.

Sekil 2.3.

Sekil 2.4.

Sekil 2.5.

Sekil 2.6.

Sekil 2.7.

Sekil 2.8.

Sekil 2.9.

Sekil 2.10.

Sekil 2.11
Sekil 2.12

Sekil 2.13

Sekil 2.14

Sekil 2.15

Sekil 2.16
Sekil 2.17
Sekil 2.18
Sekil 2.19

Sekil 2.20

SEKILLER

Calismamizda kullanilan aktivatér aygitinin agiz i¢in goriintimii 42
Calismamizda kullanilan Forsus FRD aygitinin, mini vidalarin ve
coil’lerin uygulanma sekli 43

Forsus FRD grubunda yapilan transpalatal ark ve lingual arkin agiz igi

gbriiniimii 43

Forsus FRD cetveli ve agiz i¢inde aygitin boyutunu belirleme (temsili) 44

Forsus FRD aygit1 ¢ikarildiktan sonra yapilan intraoral lastik

uygulamasi 45
Arastirmamizda kullanilan sefalometrik referans noktalari 48
Arastirmamizda kullanilan total vertikal ve horizontal referans
diizlemleri 50
Arastirmamizda kullanilan maksiller vertikal ve horizontal referans
diizlemleri 51
Aragtirmamizda kullanilan mandibular vertikal ve horizontal referans
diizlemleri 52
Aragtirmamizda kullanilan iskeletsel agisal dlgiimler 54
. Aragtirmamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dl¢timler 56
. Aragtirmamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dl¢iimler 57
. Aragtirmamizda kullanilan maksiller dentoalveolar agisal ve boyutsal
Olgtimler 60

. Aragtirmamizda kullanilan mandibular dentoalveolar agisal ve boyutsal
Olgiimler 61

. Aragtirmamizda kullanilan mandibular dentoalveolar agisal ve boyutsal
Olcgtimler 62

. Aragtirmamizda kullanilan yumusak doku 6l¢timleri 64

. Arastirmamizda kullanilan havayolu 6l¢iimleri 66

. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi ncesi agiz dis1 fotograflar: 68
. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi sonrasi agiz dis1 fotograflar168

. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi dncesi agiz i¢i fotograflar1 69

viii



Sekil 2.21. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi sonrasi agiz ici fotograflar1 69
Sekil 2.22. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi dncesi agiz dis1
fotograflar 70

Sekil 2.23. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi sonras1 agiz dis1
fotograflar 70

Sekil 2.24. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi ncesi agiz igi
fotograflar 71

Sekil 2.25. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi sonras1 agiz igi
fotograflar 71



Cizelge 2.1.

Cizelge 2.2.

Cizelge 2.3.

Cizelge 3.1.

Cizelge 3.2.
Cizelge 3.3.
Cizelge 3.4.
Cizelge 3.5.
Cizelge 3.6.
Cizelge 3.7.
Cizelge 3.8.
Cizelge 3.9.
Cizelge 3.10.
Cizelge 3.11.
Cizelge 3.12.
Cizelge 3.13.
Cizelge 3.14.

Cizelge 3.15.

CIZELGELER

Arastirmamiza dahil edilen bireylerin grup ve cinsiyete gore
dagilim1 41

Aragtirmamiza dahil edilen bireylerin kronolojik yas ortalamasi 41

Arastirmamiza dahil edilen bireylerin tedavi bas1 el-bilek
radyografisine gore biiylime gelisim donemleri 41

Arastirmamizda kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilar1 72

Calismaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (T0) iskeletsel agisal

Ol¢iimlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi 73
Calismaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (T0) iskeletsel boyutsal
6l¢ciimlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi 74
Calismaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (TO) orantisal 6l¢limlerinin
Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmast 74
Calismaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (TO) dentoalveolar agisal
Olciimlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastiriimasi. 75
Calismaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (T0) dentoalveolar boyutsal
Ol¢iimlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi 75
Calismaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (TO) yumusak doku
Ol¢timlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi 76
Calismaya dahil olan gruplarin baslangic (TO) farengeal havayolu
Ol¢iimlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi 76
Grup 1°de aktivator uygulamasi ile iskeletsel agisal dl¢iimlerde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 77
Grup 1°de aktivator uygulamasi ile iskeletsel boyutsal dlglimlerde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 78
Grup 1°de aktivator uygulamasi ile orantisal 6l¢iimlerde meydana gelen
degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 79
Grup 1’°de aktivator uygulamasi ile dentoalveolar acisal dlgiimlerde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 79
Grup 1’°de aktivator uygulamasi ile dentoalveolar boyutsal 6l¢timlerde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 80
Grup 1°de aktivator uygulamasi ile yumusak doku 6l¢iimlerinde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 81
Grup 1’°de aktivator uygulamasi ile farengeal havayolu 6l¢iimlerinde

meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 81



Cizelge 3.16.

Cizelge 3.17.

Cizelge 3.18.

Cizelge 3.19.

Cizelge 3.20.

Cizelge 3.21.

Cizelge 3.22.

Cizelge 3.23.

Cizelge 3.24.

Cizelge 3.25.

Cizelge 3.26.

Cizelge 3.27.

Cizelge 3.28.

Cizelge 3.29.

Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile iskeletsel agisal 6l¢timlerde

meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 82

Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile iskeletsel boyutsal dl¢timlerde

meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 83

Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile orantisal 6l¢iimlerde meydana

gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 86

Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile dentoalveolar agisal l¢timlerde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 86
Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile dentoalveolar boyutsal
Ol¢ciimlerde meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile
degerlendirilmesi 88
Grup 2’de Forsus FRD uygulamas: ile yumusak doku dl¢timlerinde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 90

Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile farengeal havayolu dl¢timlerinde
meydana gelen degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi 91

Tedavi ile iskeletsel agisal dl¢iimlerde meydana gelen degisimin Mann-
Whitney U testi ile gruplar arasi karsilagtiriimasi 92
Tedavi ile iskeletsel boyutsal 6l¢iimlerde meydana gelen degisimin
Mann-Whitney U testi ile gruplar arasi karsilastiriimasi 93
Tedavi ile orantisal 6l¢iimlerde meydana gelen degisimin Mann-
Whitney U testi ile gruplar arasi karsilagtirilmasi 94

Tedavi ile dentoalveolar agisal l¢iimlerde meydana gelen degisimin

Mann-Whitney U testi ile gruplar arasi karsilastiriimasi 94

Tedavi ile dentoalveolar boyutsal 6l¢limlerde meydana gelen degisimin
Mann-Whitney U testi ile gruplar arasi karsilastiriimasi 95
Tedavi ile yumusak doku dl¢iimlerinde meydana gelen degisimin

Mann-Whitney U testi ile gruplar arasi karsilastiriimasi 96

Tedavi ile farengeal havayolu 6l¢timlerinde meydana gelen degisimin
Mann-Whitney U testi ile gruplar arasi karsilagtirilmasi 97

Xi



1. GIRIS

1.1. Sinif 11 Malokliizyonun Tanimi

Edward Angle 1899 yilinda yaptigi ¢alisma ile ilk kez bir malokliizyon
simiflandirilmas: yapmistir. Giiniimiizde bu smiflandirma hala kullanilmaktadir.
“Digsel iliski degerlendirilirken Angle, iist birinci biiyiik az1 disini sabit kabul etmis
ve alt birinci bliylik az1 disinin bu dise gore 6n-arka yondeki pozisyonunu dikkate
almigtir. Buna gore, Sinif |1 malokliizyon alt birinci biiylik az1 disinin {ist birinci

biiylik az1 disine gore daha distal konumda yer almasi olarak tanimlanmistir.”

Angle’mn Siif Il malokliizyon tanimina gore:

* Smif Il Divizyon 1. Smif Il molar iliski ve overjet’te artis goriilmektedir.
Malokliizyonun bu tipinde daralmis maksiller dental ark ve protriiziv maksiller
keser dislerle beraber fonksiyonel aliskanliklarin bu duruma eslik edebilecegini
bildirmistir.

e Smuf Il Divizyon 2: Smuf Il molar iliski ve overbite’ta artig goriilmektedir.
Malokliizyonun bu tipinde dik maksiller keser dislere maksillada gaprasiklik eslik

etmektedir.

* Swmuf Il Subdivizyon: Bir tarafta molar iliskinin Sinif |, diger tarafta Sinf Il

goriilmesidir.

Iskeletsel Smmif 2 anomaliler ise; maksillanin kafa kaidesine gére normal
konumda oldugu mandibular retriizyonla karakterize olabildigi gibi, mandibulanin

kafa kaidesine gore normal konumda oldugu maksiler prognati ile de



goriilebilmektedir. Bu iki durumun kombine halde bulunmasi da iskeletsel Sinif 2

anomaliye sebep olmaktadir (Angle, 1899).

1.2. Epidemiyoloji

Sinif 2 malokliizyonlar toplumda en sik karsilasilan ortodontik problemlerden
bir tanesidir. Hem dental hem de iskeletsel komponentleri iceren Smif 2

malokliizyonlar en ¢cok mandibular retriizyon ile karakterizedir (McNamara, 1981).

Amerika’da 1989-1994 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismaya gore Sinif |l
malokliizyona sahip ¢ocuklarda 5 mm’den fazla overjet goriilme orani %23, geng
erigkinlerde %15, son olarak yetiskinlerde ise %13 oldugu bildirilmistir (Proffit,
2013).

Diger toplumlarda malokliizyonun dagilimi inceleyen calismalarda; Helm
(1968), calismaya dahil edilen 1 700 Danimarkalida %24 oraninda bulundugunu
belirtirken, inceledigi 2 349 Norvegli ¢ocukta %21,3 Simif 2 malokliizyon

goriildiiglinii rapor etmistir.

Thilander ve arkadaglar1 (2001), yas araligi 5-17 arasinda degisen 4 724

cocukta %20,8 oraninda Sinif 2 malokliizyon goriildiigiinii belirtmistir.

Nanda ve arkadaslari (2005), Amerikan ¢ocuklarinda Smif 2 malokliizyonun
%35 oraninda goriildiigiini bildirirken, Steigman ve arkadaslar1 (1983) ise yaslari
13-15 yil arasinda degisen 803 Arap g¢ocukta %8,5 oraninda Simif Il divizyon 1
malokliizyon, %1,7 oraninda Smuf Il divizyon 2 malokliizyon bulundugunu

belirtmistir.



Ulkemizde yapilan calismalarda Sar1 ve arkadaslari (2003), %28,7 oraninda

Sinif 1l malokliizyon goriildiiglinii bildirmislerdir.

Gelgor ve arkadaslar1 (2007) ise calismalarinda yaslart 12 ile 17 arasinda
degisen 2 329 gengte %40 oraninda Sinif 1l divizyon 1 malokliizyon goriildiigiini
bildirmislerdir.

Celikoglu ve arkadaslarinin (2010), Erzurum’da 1 507 hastada yaptiklari
aragtirmada %38,3 oraninda Sinif Il malokliizyon goriildiigii bildirilmis, bunun
%28,9’unun Smif Il divizyon 1 anomaliye sahipken, %9,4’{iniin Sinif Il divizyon 2

anomali oldugu bildirilmistir.

Basciftgi ve arkadaslar1 (2002) ise Konya yoresinde malokliizyonlarin gériilme
oranin1 belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada yaslar1 6-19 yil arasinda degisen
965 bireyi incelemis, bu bireylerin %81’inin malokliizyona sahip oldugunu, bunlarin

da %15,9’unun Sinif Il divizyon 1 oldugunu rapor etmistir.

Arslan ve arkadaslar1 (2003) ise, inceledikleri 2 297 bireyde %38,61 oraninda

Simnif 2 malokliizyon goriildiigiinii bildirmistir.

Sayin ve Tiirkkahraman (2005), ise inceledikleri 1 356 bireyde %24oraninda

Sinif Il malokliizyon gérmiislerdir.



1.3. Etiyoloji

Ortodontik  anomaliler  gevresel ve genetik  faktorlerin  etkisiyle
olusabilmektedirler, yani multifaktoriyel etiyolojiye sahiptirler. Bunlara ek olarak,
embriyolojik gelisimdeki defektler, travma, kaslarda goriilen disfonksiyon gibi
durumlar ve buna baglh olarak meydana gelen fonksiyonel etkiler gibi nedenler de
anomalilerin sebepleri arasinda yer almaktadir. Mevcut malokliizyon ve buna bagh
olarak olusan deformitenin diizeltilebilmesi i¢in etiyolojik faktdriin ortadan

kaldirilmasi gerekmektedir (Mossey, 1999).

Genetik karakterler tekrarlama egiliminde olup ebeveynde var olan mevcut
anomali bir sonraki kusaklara aktarilabilmektedir. Boylece anomaliler bir sonraki

kusakta aynen veya modifiye olmus bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir (Bishara, 2006).

Nakasima ve arkadaslar1 (1982), Sinif 2 anomali gelisimde kalitimin etkisini
incelemek amacli yaptiklari ¢alismada 96 ebeveyn ve ¢ocuklarindan lateral ve frontal
sefalometrik film almis rontgenleri ¢akistirma yaparak degerlendirmislerdir.
Arastirma sonucunda ebeveynler ve ¢ocuklar arasinda anomali gelisimi agisindan
yiiksek korelasyon bulundugu belirlenmis ve Smif 2 anomali gelisiminde ailesel

gecisin yliksek oranda goriildiigiinii bildirmislerdir.

Lundstrom (1948) ise ikizlerde yaptigi caligmalar sonucunda; tek yumurta
ikizlerinde Sinif 2 malokliizyon goriilme oranini %68 olarak, ¢ift yumurta ikizlerinde

ise %24 olarak bildirmistir.

Bjork ve Skiller (1972) ise biiylimenin anomali olusumu {izerindeki etkisine
dikkat ¢ekmis, mini implantlar kullanarak yaptiklar1 ¢alismada mandibulada anterior

veya posterior biiyiime modeli goriilebildigini rapor etmislerdir. Posterior biiylime



modeline bagli olarak mandibulada ¢ene ucunda yetersizlik ve agik kapanigin da

eslik edebilecegi Sinif 2 anomali goriilebilecegini sdylemislerdir.

Anomalinin olusmasinda genetik faktorler kadar ¢evresel faktorler de etkili

olmaktadir. Bunlardan kisaca bahsedecek olursak;

Ag1iz Solunumu: Adenoid, nazal tikaniklik gibi sebeplere bagli olarak goriilen
ag1z solunumu durumunda dil normal konumuna gore daha asagida konumlanmakta
buna bagli olarak iist dental arkta daralma, damak kubbesinde derinlesme,
mandibulada ise posterior rotasyon ve mandibula gelisiminde yetersizlik goriilmekte
olup bu durumlara bagli kraniofasiyal morfolojide bozulma ve Sinif 2 anomali

olusmaktadir.

Shetty ve Munshi (1998), yaptiklari ¢alismada agiz solunumu ile Simif Il

divizyon 1 anomali goriilme orani arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir.

Souki ve arkadaslar1 (2009) ise agiz solunumu yapan c¢ocuklarda nazal
solunum yapan cocuklara oranla maksillada daralma, posterior ¢apraz kapanis ve

Sinif 2 anomali goriilme insidansinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Parmak emme: Parmak emme fonksiyonel bir aligkanlik olup uzun siire
devam ettiginde iist on dislerde protriizyon, damak kubbesinde derinlesme,
mandibular keser dislerde retriizyonla beraber mandibula gelisiminin kisitlanmasina
sebep olmaktadir. Overjet’in asirt arttigt durumlarda dudak kapanmasinda giiglik
veya keserler arast olusan bosluga dudagin yerlesmesi gibi durumlar

goriilebilmektedir.



Diizenli yapilan dil, dudak ve parmak emme gibi aligkanliklar mental ve
perioral kaslarin anormal kontraksiyonuna sebep olarak var olan anomaliyi
siddetlendirebilmektedir. (Bishara, 2001).

Yanhs Yutkunma: Yutkunmanin yanlis olmasi iki sekilde olabilmektedir.
Yutkunma esnasinda alt dudak iist keser dislerin palatinaline yerlesebilir ya da dil

alt-iist keser disler arasina girmektedir. Her iki durumda da overjet artmaktadir.

Shetty ve Munshi (1998), yaptiklar1 ¢alismada dil itimi ve Sinif 1l divizyon 1

anomali olusumu arasinda iligki oldugunu goéstermislerdir.

Siit dentisyondan daimi dentisyona gecis esnasinda maksiller ikinci siit
molarlarin erken ¢ekimi ya da siit dislerinin ¢lirlimesi sebebiyle olusan yer kayiplari
posterior dislerin mezial migrasyonuna ve Smif Il molar iligki olusmasina etki

edebilmektedir.

Smif Il divizyon 1 malokliizyonlar fonksiyonel olarak da meydana
gelebilmektedir. Ust ¢enede mevcut olan darlik sebebiyle mandibula kapanisa
gecerken meydana gelen prematiir kontaktlar sebebiyle maksimum interkiispal
konum saglanamayabilir. Bu durumda interkiispidasyonu saglamak amaciyla
mandibula distal pozisyonda konumlanir ve overjet miktarinda artig goriiliir.
Baslangicta fonksiyonel olan bu durum erken donemde tedavi edilmediginde
morfolojik bir karakter kazanarak iskeletsel yapida olusan bozuklukla karsimiza

cikmaktadir (Ulgen, 2000).

Frankel (1987), hatali postiir ve zayif orofasiyal kaslarin da Siif 2 anomaliye

sebep olabilecegini bildirmistir



Solow ve Tallgren (1976), postiir ve kraniofasiyal morfolojisi incelemek
amagh yaptiklar1 caligmada yaslar1 22-30 arasinda degisen 120 bireyi incelemisler
bas postiirli ve kraniyofasiyal morfoloji arasinda iliski bulundugunu bildirmislerdir.
Basin ekstansiyon konumunun, mandibular retrognatizm, artmis mandibular diizlem

acist, artmig On yiiz yiiksekligi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Yine Solow (1977) yaptigi baska bir ¢alismada basin ekstansiyonunun
yumusak dokularda gerilime sebep oldugunu, asagi ve geriye dogru meydana gelen
bu gerilimin, iskelet yapida retrognatizm ve 6n yiiz yiiksekliginde artisa neden

oldugunu rapor etmistir.

1.4. Dissel ve Iskeletsel Ozellikler

Angle, 1899 yilinda g¢eneler arasinda sagital iliskinin belirlenmesi amaciyla
dissel bir siniflandirma yapmustir. Gliniimiizde de kullanilan bu siniflamaya gore “iist
birinci biiyiik az1 disi sagital yonde sabit kabul edildiginde, iist birinci biiyiikk azi
disinin meziobukkal tiiberkiilii alt birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal oluguna
oturuyorsa bu durum normal olarak kabul edilmistir ve bu duruma Smnif | okliizyon
denmistir.” Simif Il kapanista ise alt kanin, premolar ve molar disler Sinif | okliizyona
gore daha distalde konumlanmaktadir. Sinif Il malokliizyonlar da kendi i¢inde ikiye
ayrilmig olup Sinif 1l divizyon I malokliizyonda artmis overjet, Simif Il divizyon 2

malokliizyonda artmig overbite goriilmektedir.

Sinif 11 malokliizyonun dentoalveolar 6zellikleri su sekilde siralanabilir (Ulgen,
2000).

*  Smif Il molar ve kanin iligki,
* Normal ya da artmus iist ve alt kesici egimi,

* Azalmis keserler arasi aci,
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©’V*” seklinde dental ark formu,
Artmis overjet,

Normal veya artmis overbite,

Iskeletsel 6zellikleri ise (Ulgen, 2000);

Alt ¢ene normal boyutundan kiiciiktiir veya normal boyutta olup kafa
kaidesine gore geride konumlanmistir, SNB agis1 azalmistir.

Mandibula normal boyutta iken kafa kaidesi uzunlugu artmis olabilir.

Ust cene kafa kaidesine gore dnde konumlanmus olabilir.

Ust ¢ene kraniyal kaideye gore normal konumda olup maksiller dental ark
onde konumlanmustir.

Azalmis, normal ya da artmis anterior yiiz yiiksekligi,
Artmis iskeletsel konveksite,

Normal ya da azalmis ramus boyu ve mandibular uzunluk,
Uzun ve dar 6n kafa kaidesi,

Uzun ve dar damak.

Fisk ve arkadaslar1 (1953) ise Sinif 2 anomalilerde alt1 olasi morfolojik yapidan

bahsetmislerdir. Bunlar;

1. Ust ¢ene ve iist dislerin kraniyal kaideye gore dnde konumlanmasi

2. Normal pozisyondaki iist genede dislerin 6nde konumlanmasi

3. Alt

4. Alt

¢enenin normal boyutta olup kraniyal kaideye gore geride konumlanmasi

cene gelisiminin yetersiz olmast

5. Normal konumdaki alt genede dislerin geride konumlanmasi

6. Genis kraniyal kaide agis1



McNamara (1981) ise, Simnif Il divizyon 1 malokliizyonun genel 6zelliklerini
belirlemek icin yaptigi calismasinda yagslar1 8-11 arasinda degisen 277 bireyi

incelemis;

1. Malokliizyonun bir¢ok iskeletsel ve dissel bilesenin kombinasyonu sonucunda
ortaya ciktigini,

2. Vakalarin ¢ok az bir ylizdesinde maksillanin kafa kaidesine gore ileri konumda

oldugunu,

3. Maksiller kesicilerin bireylerin %35’inde ideal konumda, %35’inde protriize

konumda, %30’unda ise retrize olduklarini,
4. Mandibular kesicilerin genellikle normal konumda bulundugunu,

5. Mandibular iskeletsel geriligin anomalinin en belirgin &zelligi oldugunu

belirtmistir.

1.5. Sinif 2 Anomalide Tedavi Secenekleri

Sinif 2 anomalilerde tedavi planlamasi, bireyin klinik ve sefalometrik olarak
detayl bir sekilde incelenmesi sonucu problemin belirlenmesi ve problemi olusturan

faktoriin ortadan kaldirilmasina yonelik yapilmalidir.

Iskeletsel Smif 2 anomalilerin tedavisinde hedef, genelerin birbirine gére olan
uyumsuzlugunun giderilmesi ve hastaya ideal bir profil ile fonksiyon

kazandirilmasidir.

Anomalinin diizeltilmesi i¢in yapilan tedavi planlamasi bireyin biiyiime gelisim
donemi, yasi, anomalinin dentoalveolar ya da iskeletsel olmasi durumuna gore

degiskenlik gostermekte olup ti¢ olasi tedavi secenegi mevcuttur.



1. Pubertal biiylime atilimi Oncesinde ve biiylime atilimi esnasinda fonksiyonel
ve/veya ortopedik apareyler araciligi ile biiyiimenin modifikasyonu (ortopedik

tedavi).

2. Pubertal biiyiime atilimimi ge¢mis vakalarda dis ¢ekimi ve uygulanan sabit

mekaniklerle kamuflaj tedavisi (ortodontik tedavi).

3. Eriskin hastalarda ortognatik cerrahi (Proffit, 1992; Ruf ve Pancherz, 2003).

1.5.1. Kamuflaj Tedavisi

Hastanin iskelet yapisina herhangi bit miidahalede bulunmaksizin anomalinin

dental olarak diizeltilmesi ve kabul edilebilir bir okliizyon ve estetik saglanmasidir.

Kamuflaj tedavisi ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak yapilabilir. Cekimli tedavide
genellikle {ist premolar dislerin ¢ekimi ile kanin ve keser dislerin retraksiyonu i¢in
yer elde edilir. Boylece overjet elimine edilmis olur. Cekimsiz tedavide ise ¢esitli
distalizasyon mekanikleri ile distalizasyon yapilarak Sinif 2 iligskinin diizeltilmesi

hedeflenir.

Kamuflaj tedavisinde iskeletsel problem tedavi edilmedigi gibi yapilan
tedavinin hastanin profili {izerine olumsuz etkileri de olabilmektedir. (Pancherz,
2000).
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1.5.2. Cerrahi Tedavi

Biiylime gelisimi bitmis eriskin hastalarda anomalinin diizeltilmesi i¢in sadece
ortodontik tedavinin yeterli olmadigr durumlarda ¢enelerin cerrahi yardimiyla
yeniden konumlandirilmasidir. Problem ¢ogunlukla mandibular yetersizlikten
kaynaklandig1 igin tercih edilen cerrahi yontem c¢ogunlukla bilateral sagital split
osteotomisi ile mandibulanin ilerletilmesidir. Anomalinin maksilla kaynakli oldugu

durumlarda ise Lefort 1 osteotomisi de yapilmaktadir (Proffit ve ark., 1992).

1.5.3. Ortopedik Tedavi

Iskeletsel Sinif 2 anomaliye sahip bireylerde biiyiime-gelisim déneminde
uygulanan ortopedik tedavi ile, hastanin iskeletsel probleminin ortadan kaldirilmasi
ayrica buna ek olarak tedavi sonunda stabil, fonksiyonel bir okliizyon ve dengeli bir
yiz profili elde edilmek istenmektedir. Bu hedefleri gergeklestirmek amaciyla

ceneler aras1 uyumsuzlugu diizeltmek i¢in ortopedik apareyler kullanilmaktadir

Anomalinin maksiller gelisim fazlaligindan kaynaklandigi durumlarda
maksiller biiytimenin frenlenerek mandibulanin 6ne dogru biiyliimesi ile normal bir
maksillomandibular  iligki ~ saglanmasi  amaciyla a1z dist  apareyler
uygulanabilmektedir (Headgear’lar). Hem maksiller protriizyon hem de mandibular
retriizyonundan kaynaklanan bir problem varsa, fonksiyonel apareyler ve headgear

kombine edilerek tedavi uygulanabilmektedir.
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1.5.4. Fonksiyonel Tedavi

Anomalinin mandibulanin gelisim geriligi ve mandibular retriizyona bagl

olarak goriildiigi iskeletsel Snif 2 anomalide fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir.

Fonksiyonel aparey terimi ile “mandibulanin fonksiyon ve sagital ve vertikal
pozisyonunu etkilemek icin degisik kas gruplarinin diizenini degistirerek kuvvetleri
diglere ve bazal kemige ileten, degisik tipleri olan ve genellikle her iki ¢eneyi de

icine alacak sekilde tasarlanan apareyler” anlasiimaktadir (Bishara, 1989).

1.6. Tedavide Zamanlama

Fonksiyonel ~ ve  ortopedik  aygitlar  aktif blyiime doneminde
kullanilmaktadirlar. Simif 2 anomalilerde tedaviye baslama zamani olarak ¢esitli
goriisler ortaya atilmistir. Genel goriis 8-11 yaslarinda yapilan erken donem tedavi
veya 12-15 yaslarinda pubertal gelisim donemini bekleme seklindedir. Erken donem
tedavide preaddlesan donemde kesiciler seviyelenir, ideal molar iligkinin saglanip,
ideal overjet ve overbite elde edilir. Daha sonra addlesan doneme gelindiginde ise
okliizyonun tam olarak saglanmasi amaciyla ikinci bir tedavi uygulanir. Ge¢ donem
olarak adlandirilan yaklagimda ise tiim bu diizenlemeler yani dislerin seviyelenmesi,
ideal molar iligkinin saglanmasi, overjet ve overbite’in ideal hale getirilmesi adélesan

donemde yapilmaktadir (Tulloch, 1998).

Friankel (1969) mandibulanin biiyiime ve gelisimini saglamak amaciyla
uygulanan fonksiyonel tedavinin erken donemde baglamasi gerektigini, fonksiyonel
tedavi ile elde edilmek istenen kas adaptasyonunun 6-8 yaslarinda saglanabilecegini

sOylemistir.
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King ve arkadaslar1 (1990) ise iskeletsel Simif 2 anomalili hastalarda en iyi
ortopedik sonucun, biiylime gelisim aktivitesinin en fazla gorildigi erken karma
dentisyonda elde edilebilecegini; preaddlesan donemde hasta kooperasyonunun daha
iyi oldugunu vurgulamislardir. Erken donemde yapilan tedavi ile, hastanin sahip
oldugu biiylime potansiyelinden yararlanilabildigini boylece ¢ekim ya da cerrahi
tedavi ihtiyacinin azalmaktadir. Ayrica Smif 2 anomalinin erken dénemde tedavi
edilmesi ile artmis overjet’e bagl olarak goriilebilecek travmalar1 azaltilmasi da bir

avantaj saglamaktadir.

Bishara (2000), biiylime gelisimin aktif oldugu déonemde, elde edilen ortopedik
etkilerin daha kalici oldugunu belirtip, iskeletsel Siif 2 anomalili bireylerde
mandibulanin spontan biiyiimesinin beklenmemesini tedaviye olabildigince erken

yaslarda baglanmasi gerektigini sdylemistir.

Tedavi siirecinin uzamasi ve daimi disler siirmesi ile birlikte ikinci bir tedaviye
gerek duyulmas: sebebiyle hasta kooperasyonunun olumsuz etkilendigini belirterek,
kullanilan aparey sayisinin da artmasi gibi dezavantajlarin olmasi nedeniyle tedaviye
baglamak icin pubertal biliylime atilim donemini beklemek gerektigini savunan

arastiricilar da vardir (Cancado, 2008; Pancherz, 2003 Tulloch, 1998,).

Cancado ve arkadaglar1 (2008) Sinif Il divizyon 1 malokliizyonlu bireyleri iki
gruba ayirarak bir grupta tek, diger grupta ise iki asamali tedavi uygulamislardir.
Tedavi icin bionator, aktivator-headgear kombinasyonu gibi cesitli fonksiyonel
apareyler kullanilmistir. Arastirmacilar, her iki grupta da tedavi sonunda benzer
okliizal sonuglarin elde edildigin ancak iki asamali tedavinin daha uzun stirmesi

sebebiyle, tek asamali tedavinin daha avantajli oldugunu bildirmislerdir.

Tulloch (1998) ise yaptigi caligma sonucunda, 7 mm’den fazla overjet’i
bulunan 166 hastayr erken donemde headgear ve bionator ile tedavi etmis; bu

hastalar1 15 ay sonra tekrar degerlendirerek ikinci asama tedavi uygulamstir.
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Sonugta erken donem tedavide tedavi siirecinin ¢ok uzadigini Siif 2 anomaliye
sahip hastalarda erken donemde yapilan ¢ift asamali tedavi ve ge¢ donemde tek
asamal1 tedavi uygulamalarinin, tedavi sonu maksillomandibular iliski ve okliizyon

acisindan belirgin bir fark olusturmadigini géstermistir.

Von Bremen ve Pancherz (2003), 10-15 yas araligindaki 142 hastay1 iki gruba
ayirmis bir gruba erken donemde aktivator, diger gruba ge¢ donemde Herbst apareyi
uygulamas: yapmuslardir. Herbst ile yapilan tedavinin konvansiyonel tedaviye
kiyasla daha kisa siirede tamamlandigini, daimi dislenme doneminde uygulanan
tedavinin daha etkili oldugu sonucuna varmislardir. Bu sonuglara gore, dissel gelisim

doneminin ilerlemesi ile, aktif tedavi zamani kisalmustir.

Harvold ve Vargervik (1971) ise, aktivatoriin karisik dislenme doéneminde
uygulanmasini 6nermisler, pubertal gelisim oncesi donemde iskeletsel ve dental

gelisimden elde edilecek faydanin daha fazla oldugunu séylemislerdir.

Bacetti ve arkadaglar1 (2000), Sinif 2 anomalide Twin Block uygulamasinda
optimal tedavi donemini belirlemek amaciyla 36 hastayr servikal vertebral
maturasyon donemine gore erken (9+0,9 yas) ve gec (12,9+1 yas) olmak iizere iki
gruba aymrmiglar, Twin Block uygulamasi sonrasi sonuglari ayni maturasyon
déneminde olan Smif 2 anomaliye sahip kontrol grubuyla karsilastirmisladir. Ideal
tedavi zamanmin pubertal atak ya da atagin hemen sonrasinda oldugunu

belirtmislerdir.

Hansen ve arkadaslar1 (1998) ise 40 hastay1 Herbst aygit1 ile tedavi etmisler
retansiyon donemlerini kiyasladiklarinda, biliylime atilimi Oncesindeki donemde
tedavi edilen hastalarda tedavi bittikten sonra g¢enelerindeki biiylimenin daha fazla
oldugu bildirmis ve retansiyon dénemini kisaltmak amaciyla uygulanacak tedavinin

biiylime atilimindan hemen sonra yapilmasi gerektigini sdylemislerdir.
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Bondevik (1995), hastanin yas1 arttik¢a tedavi ile elde edilecek sonucun daha

iyi olacagini belirtmistir.

Coben (1971) ise, tedavisine 9-11 yaslarinda prepubertal biiyiime dénemde
baslanan Sinif 2 anomaliye sahip hastalarda elde edilen sonucun iskeletsel olmaktan
daha c¢ok dentoalveolar degisimlerle meydana geldigini belirtmis bu diizelmenin
stabil olmadigin1 sOylemistir. 11-13 yaslarinda pubertal biliylime atilimi esnasinda
yapilan tedavilerle ise sonucun stabil iskeletsel degisimlerle elde edildigini

vurgulamistir.

Pancherz (1985), yaptig1 caligmada yaslar1 10 ila 16 arasinda degisen Sinif Il
divizyon 1 malokliizyona sahip 70 bireyi biiyime gelisim donemlerine gore
prepubertal, pubertal ve post pubertal donem olmak tizere ii¢ gruba ayirmis ve Herbst
apareyi uygulamistir. Uygulanan tedavi sonucunda sagital kondiller biiyiimeyi ve alt
kesici diglerde sagital yonde meydana gelen hareketi degerlendirmistir. Pubertal
biiylime atilimi 6ncesinde elde edilen sagital kondiller bityiime oran1 %51, keserlerin
sagital yondeki anterior hareket miktar1 %49’dur. Pubertal biiytime atilim doneminde
elde edilen sagital kondiller biiyiime oran1 %61, keserlerin sagital yondeki anterior
hareket miktar1 %39’dur. Pubertal biliyiime atilimi sonrasi elde edilen sagital
kondiller hareket miktar1 %34, keserlerin sagital yondeki anterior hareket miktari ise
%66°d1r.

Sagital kondiller biiyiimede goriilen biiyiime farkliliklart bireylerin iginde
bulundugu gelisim donemiyle ilgili olup pubertal donemdeki bireylerde kondildeki

biiyiime miktar1 diger bireylere gore daha fazladir.

Tedavi sirasinda alt kesici dislerde meydana gelen sagital yondeki anterior
kesici dis hareket miktar1 ise ankraj kaybi1 sonucu gerceklesen bir dis hareketidir.
Noromiiskiiler adaptasyonun yasla birlikte azalmasi, kas kuvvetlerinin ise yasla

birlikte artmasina bagl olarak uygulanan aparey ile olusan kuvvetlerin etkisi daha
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cok dentisyon iizerine aktarilmaktadir. Sonu¢ olarak gelisim donemi bitmek iizere
olan eriskin bireylerde ankraj kaybina bagli olarak daha ¢ok dis hareketi

gbzlenmektedir.

Herbst gibi sabit fonksiyonel apareyleri uygulamak i¢in dogru tedavi
zamanlamas1 belirlenirken digsel ve fiziksel gelisim donemleri gbéz Onilinde
bulundurulmalidir. Dissel gelisim donemi olarak bireyin daimi dentisyona gegtigi,
fiziksel gelisim donemi olarak ise pubertal biiylime atilimi sonrast donem ideal
tedavi baslangic zamani olarak tanimlanmistir. Bu yaklagim tedavi sonrasi okliizal
stabiliteyi destekleyip pekistirme periyodunu azaltmaktadir. Tedavi sonrasi kalan
biiylime potansiyeli tedavinin uzun dénem kaliciligini olumsuz yonde etkilemektedir
ancak tedaviye ge¢ baslandiginda bireyin tedavi sonrasi kalan biiyiime potansiyeli de
azalmakta olup bu durum yapilan tedavinin uzun donem kalict olmas1 saglamaktadir

(Pancherz ve Ruf, 2008).

Hansen ve arkadaslar1 (1991) ise; prepubertal, pubertal ve postpubertal
donemdeki Sinif 1l divizyon 1 malokliizyona sahip 40 bireyi Herbst aygit1 ile tedavi
etmisler ve hastalarin uzun doénem takibini yapmislardir. Farkli biiylime gelisim
donemindeki bu bireylerde retansiyon donemleri karsilastirildiginda prepubertal
donemde tedavi edilen hastalarin tedavi bitiminden sonra kalan ¢ene biiyiimelerinin
daha fazla oldugu tespit edilmis buna bagli olarak goriilebilecek niiksiin 6nlemek ve
retansiyon siiresini kisaltmak i¢in tedavinin pubertal biiyiime atiliminin hemen

sonrasinda yapilmasini 6nermislerdir.

Bjork (1951), hastanin yasi arttik¢a fonksiyonel tedavi ile elde edilecek basari
oraninin azaldigimi belirtirken; bircok arastirmaci aktivator tedavisi ig¢in uygun

zamanin karisik dislenme donemi oldugunu belirtmistir.

McNamara ve Bryan (1987), Rhesus maymunu iizerinde yaptiklart ¢alismada

mandibulanin sagital olarak 6nde konumlanmasiyla elde edilen artirilmis protriiziv
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fonksiyona adaptasyonun karisik dislenme doneminde daha fazla oldugunu

belirtmislerdir. Artan yasla adaptasyonda azalma goriildiigiini sdylemislerdir.

Ulgen (2000), fonksiyonel ortopedik tedavinin pubertal atilimin baslangicinda
uygulanmasi gerektigini, ideal zamanin bu donem oldugunu belirtmistir. Bu
donemde baglanan tedavilerin daha kisa siirece sonu¢ verecegini, daha erken
donemde yapilan uygulamalarin tedavi zamanim1i uzatmasi sebebiyle hasta

kooperasyonunu olumsuz etkileyecegini bildirmistir.

Levin (1985), Pfeiffer (1980) gibi arastirmacilar da maksimum biiytiimenin
pubertal donemde goriilmesi sebebiyle fonksiyonel tedavinin bu donemde daha etkili

oldugunu belirtmislerdir.

Baccetti ve arkadaslarina (2001) gore, Smif 2 anomali tedavisinin pubertal ve
prepubertal dénemde uygulanmasi ile dentoalveolar degisikliklerle birlikte anlaml
iskeletsel degisimler meydana gelmektedir. Prepubertal donemde maksiller gelisim
sinirlandirilabilmekte ya da pubertal donemde mandibular gelisimin arttirilmasi
saglanabilmektedir. En biiylik dentoiskeletsel diizelmenin pubertal donemdeki

bliylime atagi sirasinda meydana geldigini belirtmislerdir.

1.7. Fonksiyonel Tedavi

Fonksiyonel ortopedik tedavi; “cenelere ait iskeletsel bozukluklarin ortodontik
olarak tedavi edilmesi icin gerekli olan dokusal degisimlerin organa ait fonksiyonel
eksitasyonlar ~ veya  stimulasyonlar  araciligiyla  gergeklesmesi’”  olarak
tanimlanabilmektedir. Bu etkiyi saglamak i¢in uygulanan apareylere ise fonksiyonel
apareyler denmektedir. Fonksiyonel tedavi, fonksiyonel apareyler yardimi ile hatali

fonksiyonel model yerine yeni bir fonksiyonel model olusturulmasi ve buna bagh
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olarak yeni bir morfolojik yap1 olusmasi esasina dayanir (Carels ve Van der Linden,
1987).

Kemigin normal hayati boyunca meydana gelen devamli apozisyon ve
rezorpsiyon dongiisii fonksiyonel stimuluslara baghdir. Cene kemikleri, bir taraftan
cigneme kaslarinin, diger taraftan dil, dudak ve yanak kaslarinin olusturdugu
stimuluslarin etkisi altindadir. Her kemiksel organ genetik faktorlerin etkisi altinda,
fonksiyonel stimuluslarin etkisi ile yapisint ve seklini kazanmakta olup fonksiyonel
stimulus olmaksizin kemigin sadece taslagi meydana gelebilir. Buradan kemik yapis1
ile fonksiyon arasinda giiclii bir iliski oldugu anlasilir. Bu iliskiye ilk dikkati ¢eken
Wolf tur.

Wolf’a gore kemik biinyesindeki degisiklikler, morfolojik degisikliklere de
sebep olmaktadir. Fonksiyonel ortopedik tedavide de fonksiyonel stimuluslarin
kemik biinyesinde ve buna bagli olarak da morfolojisinde degisiklik meydana

getirebilme kapasitesinden faydalanilir.

Wolf kanununda fonksiyonel basinglarin, kemik morfolojisinde degisikliklere
neden olacagi bildirilmektedir. Biiylime ve gelisimin, genetik yapinin kontrolii
altinda oldugu, ancak c¢evresel etkilerin ve fonksiyonlarin bu yapiy1 etkileyip,

degistirebilecegi bildirilmistir (Frost, 1994).

Fonksiyonel apareylerle uygulanan tedavide hedef dogal kuvvetlerden
faydalanarak bu kuvvetleri degisiklik elde edilmek istenen alanlara yonlendirmektir.
Carels ve Van Der Linden’a (1987) gore fonksiyonel tedavinin temeli aparey ile
ogretilen “yeni fonksiyonel model” olusturmak ve buna bagli olarak “yeni morfolojik
model” gelisimini saglamaktir. Yeni morfolojik model tanimi ¢enelerin yeni
konumlarina yerlesimini ve okliizyonda saglanacak gelisimini kapsamaktadir. Ayrica
¢enelerin biiylime yoniinde ve miktarinda elde edilen degisiklikler ile fasiyal boyut

ve oranlarin1 da kapsamaktadir. Yeni fonksiyonel model tanimi ile ise orofasiyal
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sistemde dil, dudaklar, yliz ve ¢igneme kaslari ile ligamentler ve periosteum gibi

fonksiyonel komponetlerinin yeni fonksiyonlar1 ve buna adaptasyonlaridir.

Yapilan her kuvvet uygulamasi eksternal (primer) ve internal (sekonder)
kuvvetler ortaya ¢ikarmakta olup; eksternal kuvvetler dentisyon tizerinde etkili olan
okliizal kuvvetleri ve dil, dudak, yanaklar sayesinde olusan kassal kuvvetleri
icermektedir. Internal kuvvetler ise dokular aracihig ile eksternal Kkuvvetlere
gosterdigi reaksiyondur. Bu reaksiyon sekonder doku adaptasyonunun saglanmasi
acisindan ¢ok onemlidir. Dokularda meydana gelen deformasyon ve gerilim, yeniden
sekillenme ve yer degistirme ile sonuglanmaktadir. Apareye bagl olarak iki tedavi

prensibi mevcuttur;

1- Kuvvet uygulamasi: Sikisma tarzi kuvvetlerle formda degisiklik ve una
bagli olarak fonksiyonda adaptasyonlar gériilmekte olup tiim aktif sabit ve hareketli

fonksiyonel apareyler boyle ¢alismaktadir.

2- Kuvvet eliminasyonu: Normal gelisimi saglamak amaciyla anormal
kuvvetlerin elimine edilmesi, buna bagli olarak periosteumun yer degistirerek kemik
formasyonunda gerilme tarzinda kuvvetlerle cevap olusmasidir. Kemik basinca karsi
direng gosterirken bu gerilime karsi gosterememektedir. Bu prensiple ¢alisan

apareyler Friankel apareyinin dudak ve yanak yastikgiklar: ve “vestibular screen”dir
(Rakosi, 1997).

Woodside’a (1998) gore fonksiyonel apareylerle yapilan fonksiyonel tedavinin
Siif 2 anomaliyi basarili sekilde diizeltmesi 8 maddeyle agiklanabilmektedir.

Bunlar;
1. Dislerde meydana gelen degisiklikler,
2. Orta yiiziin sagital gelisiminin sinirlandirilmas,

3. Alt ¢enenin sagital gelisiminin stimiilasyonu,
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4. Kondiler gelisimin posteriora yonlendirilmesi,

5. Ramus seklinin defleksiyonu,

6. Alt ¢ene gelisiminin horizontale dogru yonlendirilmesi,

7. Noromuskiiler adaptasyon ile kemik remodellingi elde edilmesi,

8. Glenoid fossada ileri agsag1 yonde adaptif degisiklik saglanmasidir

1.7.1. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel aparey terimi “mandibulanin fonksiyon ve pozisyonunu etkilemek
icin degisik kas gruplarinin diizenini degistirerek kuvvetleri dislere ve bazal kemige
ileten, degisik tipleri olan ve genellikle her iki ceneyi de icine alacak sekilde

tasarlanan apareyler” anlasilmaktadir (Bishara, 1989).

Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olarak ikiye ayrilirlar. Hareketli
fonksiyonel apareyler hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilir olup daha rahat agiz
hijyeni saglanmaktadir. Ayrica maliyetlerinin diisiik olmast da bir baska
avantajlaridir. Bu avantajlarin yani sira dilin alanin1 daraltmasi nedeniyle konusma
ve yutkunma gibi fonksiyonlar sirasinda zorluk olusturmasi, sabit mekaniklerle
birlikte kullanilamamas1 ve en 6nemli tedavi basarisinin hasta kooperasyonuna bagh

olmasi gibi dezavantajlari mevcuttur.

Bu dezavantajlari ortadan kaldirmak amaciyla sabit fonksiyonel apareyler
retilmistir. Boyutlarinin  kiiciik olmasi, hastanin konusma ve yutkunma gibi
fonksiyonlarin1 daha rahat yapabilmesi, sabit mekaniklerle birlikte kullanilabilmesi
gibi avantajlar1 olan bu aygitlari en 6dnemli avantaji ise sabit olmas1 sebebiyle hasta

kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasidir.
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Ancak bu apareylerin de alt keserler dislerde protriizyon, iist molar diglerde
rotasyon hareketi gibi istenmeyen yan etkileri olup, rijit olanlarinin alt genenin lateral
hareketlerinde kisitlamaya sebep olmasi, kirilmasi ve yumusak dokularda iritasyona

yol agmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.

1.7.1.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareylerin gegmisi 1879 yilina dayanmakta olup; Norman
Kingsley mandibular retriizyona sahip hastalar: tedavi etmek i¢in mandibulanin 6nde
konumlanmasi ile ¢eneler arasi sagital iliskinin degismesini “jumping the bite” terimi
ile agiklamistir. Kingsley hasta agzin1 kapattigi zaman mandibulasini Onde

konumlandiracak vulkanit bir plak gelistirmistir (Rakosi, 1997).

Pierre Robin 1902°de su anki adiyla “Pierre Robin sendromu” olarak bilinen
hastalarda “Monoblock” dedigi bir aygit kullanmis mandibulayr 6nde

konumlandirmaya ¢alismistir.

1908’ de ise Norveg’te Viggo Andresen, Kingsley’nin yarattigi kavram ve
apareylerden esinlenerek yeni bir aparey gelistirmistir. Aparey agizdan nefes almay1
onlemekte, c¢igneme kaslar1 ve dil ile aktive edilmekteydi. Aparey ile yeni bir
mandibular kapanis iligkisi elde edilmesi sonucu 6nde konumlanan mandibula kaslar
tarafindan eski konumuna getirilmeye ¢alisilir ve bdylece bir kuvvet olusur. Olusan
bu biyomekanik kuvvet kaslar ve yumusak doku araciligiyla disler ve ¢enelere
iletilir. Orofasiyal kaslarin bu yeni duruma adaptasyonuyla iskeletsel yapida da bir
adaptasyon meydana gelmektedir. Haupl ve Andresen’in (1939) yaptigi ¢alismalar
ile olusan ve kas kuvvetlerini aktive etme yetenegine sahip bu apareye “aktivator”

ad1 verilmistir.
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Bundan sonra pek ¢ok arastirmaci tarafindan “Frankel, Bionator, Twin Block”

gibi farkli tipte fonksiyonel apareyler gelistirilmistir.

Aktivator ile tedavi edilecek olan hastalarda basarili bir sonug elde edebilmek
i¢in, hastalarin Smif Il malokliizyona, artmis overjet veya overbite’a ve artmis ANB
acisina sahip olmasi gerekmektedir. Ayrica bireylerin normodiverjan veya
hipodiverjan biiyiime modeline sahip olmasi da gerekmektedir. Normodiverjan
bireylerde apareyde molleme yapmadan veya az molleme yaparak posterior dislerin
eriipsiyonu kontrol altinda tutulurken; hipodiverjan bireylerde akrilik daha fazla
mollenerek posterior dislerin erlipsiyonu saglanir. High angle ile karakterize
vakalarda ise tedavi basarisinin daha diisiik oldugu sdylenmis olup Pancherz (1979),
Andresen aktivatorii kullanarak yapmis oldugu uzun donemli g¢alismasinda, bu

bireylerde overjet relaps’ina olan egilimin daha fazla oldugunu belirtmistir.

Aktivatoriin;
+ Erken ya da gec¢ karma dentisyon doneminde de uygulanabilmesi
+ Tedavi seanslarinin 2 ay ya da daha fazla zamana yayilabilmesi
+ Giinliik 10-12 saat kullani1ldiginda bile overjet’te 6nemli bir azalma saglamasi
+ Cikarilabilir olmasi nedeniyle daha hijyenik olmasi

+ Agiz solunumunun engellenmesi ve dil basincinin eliminasyonuna katki

saglamasi

+ Yaralanma, kirilma gibi durumlarda kolayca ¢ikarilabilmesine bagl yumusak

doku irritasyonuna neden olmamasi

gibi avantajlar1 varken;

- Tedavideki basarinin hasta kooperasyonuna bagli olmasi
- Hastalarda konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlar1 kisitlamasi

- Burun solunumu yapamayan hastalarda kullaniminin zor olmasi
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- Digsler ilizerinde meydana gelen kuvvetin, sabit apareylerdeki kadar kontrol

edilemeyisi
- Lateral ¢ene hareketlerini engellemesi

gibi dezavantajlar1 da vardir (Wahl, 2006).

Apareyin yapim asamasina baktigimizda ise mumlu kapanisi alinmasi
konusunda farkli gériisler mevcuttur. Ulgen (2000), Sinif 1l divizyon 1 anomaliyi
diizeltmek amaciyla yapilacak olan aktivator icin mumlu kapanis alirken; alt cenenin
sagital yonde bir premolar boyu kadar 6ne getirilmesini, vertikal yonde ise istirahat

konumu tiizerine 2-3 mm eklenecek sekilde kaydin alinmasini sdylemistir.

Moore ve arkadaslar1 (1989) ise, mumlu kapanis alinirken kesici dislerin ug uca

getirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Normal bireylerde mandibula ortalama 9-10 mm &ne getirilebilirken, overjet’in
fazla oldugu vakalarda bu miktar 6-7 mm’ye kadar inebilir. Bu bireylerde alt ¢enenin
asir1 miktarda one getirilmesi durumunda meydana gelen asir1 kas gerilimi hastanin
alt ¢enesini siirekli o sekilde konumlanmasin1 engellemekte, bu sekilde kaydi alinip
yapilan apareyler kullanildiginda ise hasta uyurken istemeden aparey agzindan disari
¢ikmaktadir. Bu durumda aparey istenen etkiyi gosteremeyecektir. Overjet’i artmis
vakalarda olusan bu durumu ¢6zmek igin sagital kademeli aktivasyon Onerilmistir

(Ulgen, 2000; Woodside, 1974).

Apareyin etki mekanizmasina bakacak olursak; aktivatoriin uygulanmasiyla alt
¢ene dnde kapanmaya zorlandiginda, musculus pterygoideus lateralis haricindeki tiim
¢igneme kaslariin boylari uzamis olur. Eski konumlarina dénmeye calisan bu kaslar
alt ¢eneye geriye dogru bir kuvvet uygularlar. Geriye gitmeye calisan alt ¢ene
apareyin akriligi ve vestibiil ark araciligi ile iist ¢ene dislerine de geriye dogru bir

kuvvet uygulamis olur. Bu kuvvet, ayn1 zamanda alveol kemik ve maksiller kemige
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de etki etmekte olup bunun sonucunda iist dental arkta distalizasyon goriiliirken,

maksillanin 6ne dogru gelisimi frenlenmis olur

Ust ¢enede arkaya dogru kuvvet uygulayan aparey alt ¢cenede ise 6ne dogru bir
kuvvet iletimine neden olmaktadir. Boyu uzayan ¢igneme kaslarinin, alt c¢eneyi
geriye dogru ¢ekmesi ve alt ¢enedeki dislerin akrilige ¢arpmasi ile disler anterior
yonde bir kuvvete maruz kalirlar. Olusan bu anterior kuvvetin etkisiyle alt keserlerde

protriizyon hareketi meydana gelmis olur

Aygitin uygulanmasi ile maksiller gelisimin frenlendigini soyleyen pek ¢ok
arastirmaciya ek olarak (Ahlgren, 1976; Harvold, 1971; Ulgen, 2000) bazi
arastirmacilar aktivatoriin kondiler gelisimi stimiile de ettigi gorisiindedirler.
(Baltromejus, 2002; Vargervik, 1985). Alt ¢enenin 6ne dogru konumlanmasiyla,
kondil basi da agag1 ve dne dogru yer degistirdigi ve boylece kondil ile glenoid fossa
arasindaki uzaklik artisina bagli olarak kondil basinda superoposterior yonde bir

endokondral ossifikasyon olusacagi belirtilmistir.

Tedavi esnasinda apareyin bazi bolgelerden moéllenmesi gerekmektedir.
Bunlar; st posterior dislerin distalizasyonu i¢in distal taraftaki akrilin mollenmesi,
alt posterior dislerin mezial hareketi i¢in alt dislerin mezialindeli akrilin

mollenmesidir.

Ust keserlerin retriizyonu amaciyla palatinal taraftaki akrilik méllenir. Alt
cenede posterior dislerin okliizal yiizeyine temas eden akrilik mollenerek, alt

posterior dislerin ekstriizyonu saglanir.

Sinif 2 anomalinin tedavisinde uygulanan aktivatoriin sagital yonde meydana
gelen iskeletsel ve dental degisimler {izerindeki etkisi tartismalidir. Bazi

arastirmacilar mandibular gelisimde meydana gelen artigla, fonksiyonel tedavinin
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diger tedavilerden ayrildigini1 savunurken; bazi arastirmacilar fonksiyonel tedavinin

mandibular uzunlugu etkilemedigi goriisiindedirler.

Cozza ve arkadaslar1 (2004) yaptiklari ¢alismada mandibular retrognatiye bagh
Sinif 2 anomaliye sahip 40 hastay1 aktivator ile tedavi etmisler, 30 bireyi de kontrol
grubu olarak degerlendirmislerdir. Aktivatdr grubunda lateral sefalogramlar tedavi
basinda ve 18-24 ay sonra aparey kullanimi bittikten sonra alinmig, kontrol grubunda
ise ikinci lateral sefalometrik filmler ilk film alindiktan 21 ay sonra alinmustir.
Calisma sonucunda aktivator apareyinin mandibular yetersizligin tedavisinde etkili
oldugu, fonksiyonel tedavinin aktif gelisim doneminde faydali oldugu ve hasta
kooperasyonu ile hasta yasinin Sinif 2 anomali tedavisinde 6nemli faktorler oldugu
belirtilmistir. Tedavi grubundaki hastalar kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
tedavinin iskeletsel ve dissel degisimlerin kombinasyonu ile gergeklestigi ve profilde
diizelme saglandig1 goriilmiistiir. Meydana gelen diizelmede dentoalveolar etkilerin
yani sira, mandibulanin ileri hareketiyle birlikte, maksilla ve mandibulanin yer

degistirmesinin de 6nemli rol oynadig: belirtilmistir.

Ruf ve arkadaglari (2001) Simif 2 anomaliye sahip 40 bireye aktivator
kullandirmislar ve efektif kondiler gelisimi ve bunun mandibula pozisyonuna etkisini
degerlendirmislerdir. Tedavi basi ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmler
arasinda ortalama 2,7 yil olup ¢alisma sonucunda apareyin kondiler gelisimi arttirdig1
ve mandibula pozisyonunda degisim meydana geldigi anomalinin diizeldigi
gosterilmistir. Fakat arastiricilar kondilde meydana gelen bu degisimin sagital yonde
olmayip tamamen vertikal yonde oldugunu sagital yondeki anomalide meydana gelen

diizelmenin daha ¢ok dentoalveolar degisimle meydana geldigini bildirmislerdir.

Yine Ruf (2002) yaptig1 baska bir ¢alismada yaslari 11 yil 4 ay olan Sif Il
divizyon 1 anomaliye sahip 30 bireyi aktivator ile tedavi etmis, disk-kondil
kompleksi ve TME’de meydana gelen degisimi, MRG ile degerlendirmistir.

Tedaviden once ve 1 yil sonra alinan MRG goriintiilerine gore; 1 yillik tedavi
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periyodu ile, tim hastalarda Smif 1 iligki saglanamasa bile sagital iliskide iyilesme
goriilmiis; fizyolojik fossa-disk-kondil iliskisi degismemis, tedavisi siiresince

eklemin postero inferiorunda subklinik lezyonlarin goriilme prevelans: artmistir.

Vargervik ve Harvold (1985), Sinif 2 malokliizyona sahip, karma dislenme
doneminde tedavi ettikleri 52 hastada maksiller keserlerin retriizyonunu saglamak
i¢cin apareyin, keserlerin palatinaliyle temas eden akrili moéllerken mandibulada
posterior dislerin eriipsiyonunu saglamak amaciyla okliizale gelen akrili mollemistir.
Mandibular keserlerin protriizyonunu engellemek igin ise, bu dislerin insizal ve
labialindeki akriligi korurken, lingual kontakt bolgesindeki akrilik mollenmistir.
Aparey giinde en az 14 saat kullandirilmis, tedavi sonucunda, mandibular molarlarin,
mandibula ile birlikte ileri dogru hareket ettigi, bu hareketten daha fazla alt
keserlerde protriizyon meydana geldigi goriilmiistiir. Caligmada, maksillanin sagital
yondeki gelisiminin frenlendigi ve glenoid fossanin 6ne dogru yer degistirdigi
belirtilmistir. Aktivator kullanimi ile mandibular uzunlugun arttigina dair kesin bir

bilgi sunulmamastir.

Wieslander ve Lagerstrom (1979), aktivatoriin dentoalveolar ve ortopedik
etkilerini degerlendirmek amaciyla, karma dislenme dénemindeki 30 bireyi yaklasik
3 yil 3 ay siireyle aktivator kullanarak tedavi etmis, sonuglari tedavi edilmemis 30
bireyin sonuglari ile karsilastirmislardir. Tedavinin basinda, sonunda ve retansiyon
periyodunun sonrasinda alinan lateral sefalometrik radyografilerde yapilan analiz

bulgularia gore;

- Tedavinin etkisi daha ¢ok dentoalveolar olmakla birlikte, iist keserler dislerde

onemli miktarda retriizyon goriilmiistiir.

- Alt keser dislerde ise hafif bir intriizyonla beraber, anlamli olmayan bir

protriizyon goriilmiistiir.

- Smf 1 iligkinin saglanmasi1 daha cok molarlarda olusan dis hareketleriyle

olmustur.
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- Sagital yondeki maksillomandibular iliskide belirgin diizelme olmus, alt yiiz

yiiksekliginde ve mandibular diizlem agisinda artig goriilmiistiir.

- 4 yil siiren retansiyon periyodu boyunda her iki grupta takip edilen bireylerde
tedavi edilen grupta maksilla tizerinde meydana gelen dissel etkilerin degismedigi
diizeltilen molar iliskinin relaps egiliminde olmadigi gézlenmistir (Wieslander,
1979).

Arat ve arkadaglar1 (2001), ortalama yas1 11 yil 2 ay olan Sinif 2 anomalili
dokuz hastaya Andresen aktivatorii uygulamislar, 6 aylik aparey kullanimin TME’de
meydana getirdigi degisimleri MRG incelemislerdir. Tedavi ile kondilin anteriora
hareket ettigi buna bagli olarak, anterior artikiiler mesafenin azaldigi, posterior
artikiiler mesafenin arttigi, ama superior artikiiler mesafenin degismedigi
belirtilmistir. Disk pozisyonunda meydana gelen degisiklik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. 6 ay boyunca takip edilen kontrol grubunda ise, posterior
artikiiller mesafede azalma saptanirken, anterior ve superior artikiiler mesafenin

degismedigi goriilmiistiir.

Birkebaek ve arkadaslar1 (1984) yaptiklari arastirmada, aktivator kullanimi ile
kondildeki biiyiime miktarinin arttigin1 ve glenoid fossada remodeling meydana

geldigini belirtmislerdir.

Chang ve arkadaslar1 (1989) ise, aktivator ile tedavi edilen biiytime gelisim
donemindeki bireylerde mandibula uzunlugunda (Ar-Gn) 1,9 mm’lik anlamli bir artis

Olctiiklerini bildirmislerdir.
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1.7.1.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler dizayn ve biyomekanik olarak ilk defa 1905 yilinda
Emil Herbst tarafindan Herbst apareyi adi ile tamitilmistir. O donemde ¢ok fazla ilgi
gormeyen bu apareyler 1970’lerde Pancherz tarafindan kullanilmasi ile giindeme

gelmis ve popiilerlik kazanmastir.

Sabit  fonksiyonel apareylerin  hareketli  fonksiyonel apareyler ile
karsilastirildiginda hafif ve devamli kuvvetlerle intermaksiller iliskiyi hizli bir
sekilde diizeltme ve disler okliizyondayken mandibulayr 6nde konumlandirabilme
gibi farklar1 bulunmaktadir. Ayrica hasta kooperasyonu gerektirmemesi, konusmanin
ve uykunun kolay olmasi gibi avantajlar da sunmaktadir. Bu olumlu etkilerine
karsilik ise aygitta kirtlmalar goriilmesi ve anomalide meydana gelen diizelmenin

daha ¢ok dentoalveolar diizelme ile olugmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Sabit fonksiyonel apareyler 3 gruba ayrilmaktadir:
1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler
2. Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler

3. Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler

1.7.1.2.1.1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu gruptaki apareylerin rijiditesi yiiksek olup kirilmaya karsi direnglidirler.
Elastik ozelliklere sahip olmayan bu apareyler aktivasyon sonrasi mandibulay1
sirekli olarak ©onde konumlandirmakta sentrik okliizyonda kapatmaya izin
vermemektedir. Yine yiiksek rijidite sebebiyle sadece mandibulanin agma-kapama

hareketine izin veren bu apareylerle lateral hareketler kisitlanmaktadir. Bu durum
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hastada kullanim zorlugu yaratirken destek dislerde travma riskini artirmakta,
apareyde kirilmalar daha sik meydana gelmektedir. Elastik olan sabit fonksiyonel
apareylerle kiyaslandiginda ise mandibulayr 6nde konumlandiracak daha fazla
stimulus olusturdugu belirtilmistir. Bu grupta iiretilen ilk mekanik Herbst apareyi
olup diger apareylerin ¢ogu ise Herbst apareyinin birer modifikasyonudur (Ritto,
2000).

Bu grupta en ¢ok bilinen apareyler;
e Herbst Apareyi (Bantli, Akrilik, Dékiim, Kantilever)
e Ritto Apareyi
e Mandibular Protraksiyon Apareyi
e Mandibular Anterior Konumlandiric1 Aparey

e Fonksiyonel Mandibular Ilerletici

Herbst Apareyi: Maksiller molar ve mandibular kanin kronlarina baglanan
piston yardimi ile mandibulada devamli protriizyon etkisi yaratan aparey teleskop
mekanizmasina sahiptir. Herbst apareyi ile iskeletsel ve dentoalveolar etkilerin
birlikte elde edildigi bildirilmis olup tedavi etkisinin %50’si genellikle maksiller
posterior dislerin yukari-geriye hareketine bagl iken iskeletsel etkisi ise mandibular
biiyiimede meydana gelen 2-2,5 mm artistir (McNamara, 1990; Pancherz, 1985;
Pancherz, 2003;).

Pancherz (1977), Herbst apareyinin etkilerini sdyle agiklamistir.
e Tedavi edilmemis Sinif 2 bireylere gére mandibulada 3 kat biiylime artisi,
e Maksillanin sagital yondeki gelisiminin kisitlanmasi (headgear etkisi),
e Maksiller molarlarda intriizyon ve distalizasyon,
e Mandibular keserlerde protriizyon,

e Overbite’ta %50 oraninda azalma,
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Bacetti ve arkadaslar1 (2018), ise gelisim donemindeki ¢ocuklarda bonded,
Herbst ve headgear kullanimini karsilastirmiglar, Herbst apareyinin ¢ene ucu
yumusak dokularinda daha iyi ilerleme, daha iyi sagital gelisim ve daha ¢ok

mandibular protriizyon sagladigini bulmuslardir.

1.7.1.2.1.2. Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu gruptaki apareyler esneklikleri sebebiyle rijit sabit fonksiyonel apareyler
gibi mandibulanin lateral hareketlerinde kisitlilik ya da destek dislerde travmaya
sebep olmazlar. Elastikiyetin avantajlart olsa da apareyin kirilmasina neden

olabildigi i¢in dezavantaj da olusturmaktadir.

Bu grupta iiretilen ilk aparey “Jasper Jumper” olup en ¢ok bilinen ve kullanilan

apareyler:
e Jasper Jumper
e Forsus Nitinol Flat Spring
e Adjustable Bite Corrector
e Gentle Jumper
e Bite Fixer

o Kilapper Superspring 11

Jasper Jumper Apareyi: Tanitilan ilk esnek sabit fonksiyonel aparey olup
etrafi poliiiretan ile kapli paslanmaz ¢elik yay mekanizmasina sahiptir. Elastikiyeti
sebebiyle hafif ve devamli kuvvetler uygulayan bu aparey; iist keser retriizyonu ve

ekstriizyonu, iist molar distal tippingi ve intriizyonu, alt keser protriizyonu, alt keser
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ekstriizyonu gibi dentoalveolar degisimlerle mandibulanin saat yoniinde rotasyonuna

neden olmaktadir (Cope, 1994).

Stucki and Ingervall (1995), erken daimi dislenme donemindeki hastalarda
Jasper Jumper apareyi ile elde edilen dentoalveolar etkilerin uzun siireli retansiyon
sonras1 %60 min kalict oldugunu (Stucki ve Ingervall, 1998), Covell (1998) aparey
ile bliyime gelisim donemindeki hastalarda yalnizca %3 iskeletsel etki elde
edildigini bildirirken; farkli olarak Weiland and Bantleon (1995) ¢alismalarinda %40

oraninda iskeletsel diizeltim elde etmistir.

1.7.1.2.1.3. Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu apareyler yari rijit olup esnekligi piston sisteminde yer alan coil spring
saglamaktadir. Rijit apareylere kiyasla daha kolay kullanilmalarinin yani sira
iskeletsel etkilerine bakildiginda rijit fonksiyonel apareyler kadar etkili degillerdir.
Aygitin uyguladigr ortalama kuvvet 150-200 g arasinda degismektedir. Nikel
titanyum yay sistemi ile c¢alismakta ve mandibulanin lateral hareketlerine izin
vermektedirler. Teleskobik yapiya sahip olanlarda alt ¢ene zorunlu olarak Onde
konumlandiriimamakta, yaylarin aktivasyonu ile olusan kuvvete bagl olarak bireyler

¢enesini onde konumlandirmaktadir.

Bu apareylerden en ¢ok kullanilanlar
e Forsus Fatigue Resistant Device (FRD),
e Eureka Spring

e Twin Force
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Forsus Fatigue Resistant Device: Forsus Fatigue Resistant Device (FRD)
hibrit sabit fonksiyonel apareylerden olup teleskopik yapidaki bu aygit, sabit tedavi
ile uygulanabilmektedir. 2001 yilinda ortodontist Bill Vogt apareyin ilk tipi olan
Forsus Nitinol Flat Spring’i gelistirmistir. Daha sonra Forsus L-pin ve son olarak da
2003 yilinda Forsus Easy Module (EZ) kullanima sunulmustur. Ticari {iretimi 3M
firmas1 (3M Unitek, 2724 South Peck Road Monrovia, CA 91016 USA) tarafindan
yapilmaktadir.

Son gelistirilen model ucundaki klip sayesinde tek bir klik sesiyle headgear
tiipiine yerlestirilmektedir. Aygit li¢ parcali yari rijit bir teleskop yay sistemi ve
direkt itici koldan (push rod) meydana gelmektedir. Apareyin kuvvet modiilii %45’
nikel ve %55’1 titanyumdan olusan yay sistemidir. Bu yay mekanizmasinin boyu

standart olup hastaya uygun boyu direkt itici kol belirlemektedir.

Aparey sag ve sol i¢in farkli boyutlarda iletilmis olup 25 mm, 29 mm, 32 mm
gibi farkli boyutlart mevcuttur. Ust molar bandin headgear tiipiinden alt kanin disin
distaline yerlestirilen aygitin uygun boyutu segilirken digler sentrik iliskideyken {ist
molar disin distalinden alt kopek disin distaline kadar olan mesafe forsus i¢in 6zel
hazirlanmis Olgtim cetveliyle Olgiilerek mesafe belirlenir. Kuvvet aktivasyonu
istendiginde itici kola split crimp adi verilen 3 mm’lik aktivasyon krimpleri
yerlestirilerek spring’te olusan basing artirilabilir. Dogru sekilde aktive edilen Forsus

apareyi 200 gram kuvvet uygulayabilmektedir.

Forsus digsel degisiklikler ve alt ¢enede meydana getirdigi yer degistirme

etkisiyle sagital yondeki uyumsuzlugun diizelmesini saglamaktadir (Heining, 2001).

Hasta kooperasyonu gerektirmeyen sabit fonksiyonel apareylerden olan Forsus
FRD EZ’nin diger sabit fonksiyonel apareylere kiyasla basit, kiiciik ve kompakt
yapida olup, kolayca takilmasi, kullanimin rahat olusu ve kirilmaya kars1 direngli

olmasi apareyi avantajli kilmaktadir. Herbst gibi hacimli, takilmas1 zaman alan, rijit
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yapidaki apareylere kiyasla avantajli olan Forsus FRD EZ apareyinin uygulanmasi,
aktive edilmesi ve ¢ikariimasi oldukca kisa zaman almaktadir. ince yapida olan aygit,
agiz i¢inde daha az yer kaplamakta alt kanin disin distalinde konumlandig: i¢in
hastalar tarafindan daha estetik olarak algilanmaktadir. Ayrica diger sabit
fonksiyonel apareylere gore agzin daha rahat agilmasina izin vermesi ve alt ¢enenin
lateral hareketlerine imkan saglamasi, apareyin diger {stiin Ozelliklerindendir
(Thomas, 2009).

Aparey uygulandiktan sonra hasta agzini agip kapadiginda, spring’lere
uygulanan kuvvet ile yliklenme ve bosalma hareket siklusu olusmakta, bu siklus
esnasinda olusacak yorgunluk da basarisizliga neden olacag: igin, apareyin meydana
gelecek milyonlarca siklusa kars1 direng gostermesi gerekmektedir. Sinif 2 tedavisi
stiresince yaklasik olarak 300 000 ile 500 000 arasinda siklus olusmaktadir.
Yorgunluga karsi direngli olan Forsus FRD apareyi bes milyon siklusta bile
kirilmadan dayaniklilik gosterebilmektedir. Uretici firma uygulanan yorgunluk
testinde bes milyon agma kapama hareketi sonucunda bile herhangi bir kirllma
olmadigi, dayanikliligi 6n planda oldugu i¢in aygiti “Fatigue Resistant Device”
olarak tanimlanmistir (Thomas, 2009).

1.7.1.2.2. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Iskeletsel ve Dental Etkileri

Fonksiyonel tedavi alt ¢gene biiyiimesinin stimiile edilmesi esasina dayanmakta
olup; bircok arastirict bu etki ile kondil bdlgesinde biiylime artis1 oldugunu
savunurken (Pancherz, 1979; Vargervik, 1985), bazi arastiricilar fonksiyonel
apareylerin alt ¢ene biiylimesini hizlandirdigini finalde mandibulanin ulasabilecegi

son sekle daha erken ulagmasini sagladigini belirtmislerdir (Johnston, 1996).
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Mandibulanin sagital yondeki gelisim yetersizligine bagl olarak goriilen Sinif
2 anomalilerde uygulanan sabit fonksiyonel apareylerin etkileri ise literatiirde soyle
aciklanmustir (Bacetti, 2009; Pancherz, 1998):

1. Alt ¢ene kondilindeki remodeling

2. Glenoid fossa remodelingi

3. Kondilin fossa igerisindeki konum degisikligi

4. Alt cene otorotasyonu ve biiyiimesinin yonlendirilmesi
5. Dentoalveolar degisiklikler

6. Orta yiiz biiyiimesinin sinirlandirilmasi

Forsus FRD’nin meydana getirdigi dentoalveolar degisimler iist molar diglerde
distalizasyon ve intriizyon, alt molarlarda mezializasyon, iist keser diglerde retriizyon

ve alt keserlerde protriizyondur.

Heining ve Go6z (2001), Sinif 2 anomaliye sahip yaslar ortalama 14,2 olan 13
hastaya 4 ay siireyle forsus apareyi uygulamislar, sonug¢ olarak sagital yondeki
diizelmenin %66’sinm dissel oldugunu bulmustur. Ust keserlerdeki retriizyonun ve
alt keserlerde meydana gelen protriizyonun overjet miktarinin azalmasina etki ettigini
sdylemislerdir. Ust molar ve alt keser dislerin intriizyonuna bagli olarak okliizal

diizlemde saat yoniinde rotasyona meydana geldigini belirtmislerdir.

Karagay (2006), Sinif 11 divizyon 1 kapanisa sahip 48 bireyi Forsus ve Jasper
Jumper apareylerini karsilastirmislar; kontrol grubunun da oldugu ¢alismada rastgele
ic grup olusturmuslardir. Lateral sefalometrik filmler ve modeller iizerinde 6l¢iimler
yapmiglar ve sonug olarak her iki aygitin da mandibula gelisimini stimiile ettigi,
maksilla gelisimini inhibe ettigini, Sinif 2 iligkinin diizelmesinde elde edilen dissel

diizelmenin iskeletsel degisimlerden daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Her iki ¢alisma grubunda da iist kesici dislerde retriizyon ve ekstriizyon, alt
keser dislerde protriizyon ve intriizyon, iist birinci molar diste distal hareket ve

intrlizyon, alt birinci blyik azi dislerde mezial hareket ve ekstriizyon olarak
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goriildiigii belirtilmistir. Sonug olarak her iki grupta benzer dissel, iskeletsel ve

yumusak doku degisimleri bulunmustur.

Cacciatore ve arkadaslar1 (2014) ise Forsus uygulamasi ile overjet ve overbite
degerlerinde azalma, molar iliskide 3,7 mm diizelme elde etmisler; maksiller
gelisimin inhibisyonu haricinde anlamli bir iskeletsel sagital veya vertikal degisim
bulmamislardir. Tedavi sonras1 2 yillik takip doneminde dental diizelmenin stabil

kaldig: belirtilmistir.

Ye ve arkadaslar1 (2006), yaptiklar ¢alismada, mandibular retriizyona sahip 18
hastay1 Forsus ile 6-8 ay tedavi etmisler, tedavi sonunda B noktasinin 2,9 mm 6ne
geldigini, overjet’te 5 mm azalma oldugu ve profilde diizelme meydana geldigi

belirtmislerdir.

Gilinay ise, post-peak donemde mandibular retriizyona sahip gec¢ adolesan
donemdeki 15 hastay1 5 ay siireyle Forsus FRD ile tedavi etmis; benzer 6zelliklere
sahip 12 bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglar. Vertikal yonde anlamli
bir degisim meydana gelmedigini, dissel olarak meydana gelen degisimlerle birlikte
okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon goriildiigiinii, overjet ve overbite miktarinda
anlamli bir azalma meydana geldigini bunun profilde olumlu degisimlere neden

oldugunu belirtmistir.

Sengiin (2010), yaptig1 tez ¢alismasinda, Forsus FRD apareyinin {ist ¢ene
gelisimini durdurup, alt ¢ene gelisimini stimiile ettigi belirtmis; dentoalveolar
degisimleri diger ¢aligmalarla benzer olarak bulmustur. Alt 6n yiiz yiiksekliginde
artis meydana geldigini belirtmistir. Tedavi bitiminde overjet’te 4,12 mm’lik azalma
goriildiigiinii bu azalmanin %32,93 oraninda iskeletsel, %67,07 oraninda ise dissel
degisimlerle olustugunu bulmustur. Molar dislerin sagital yon iliskisinde meydana

gelen 4,33 mm’lik diizelmenin ise; %31,41’inin iskeletsel, %68,59’unun dissel
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degisime bagli oldugunu belirtmistir. Aygitin etkisiyle meydana gelen degisikliklerin

yumusak dokuya yansidigini ve profili olumlu yonde etkilendigini bildirilmistir.

Sabit fonksiyonel aygitlarin kondil konumu iizerindeki etkilerini inceleyen
caligmalara bakildiginda ise; Ruf ve Pancherz (1998), Herbst apareyinin
kullanilmaya baslanmasindan sonra kondilin anteriorda konumlanmaya bagladigini;
ancak tedavinin baslamasindan 6-12 ay sonra kondillerin glenoid fossa icerisinde
baslangica gore daha posteriorda konumlandigin1 = gostermistir. Fossadaki
remodelasyon ise kondiler remodelasyona gore daha ge¢ gergeklesmektedir.
Fossadaki tim adaptif degisiklikler post-glenoid ¢ikintinin anterior ve inferiorunda
ortaya  ¢ikmistir.  Arastirmacilar  kondildeki  remodelasyonun  fossadaki

remodelasyona gore dana baskin oldugunu belirlemistir.

Yine Ruf ve Pancherz (1999), Herbst ile ilgili bir diger ¢alismalarinda, 50
addlesan ve 28 geng eriskin bireyde tedavinin etkilerini MR ile degerlendirmisler; 50
addlesanin 36’sinda, 28 geng eriskin bireyin 22'sinde glenoid fossada remodelasyona
dair igaretler bulmuslardir. Remodelasyon yazarlar tarafindan yeni kemik apozisyonu
olarak tanimlanmis ve en ¢ok fossanin inferiorunda ve en az superior bolgesinde
gbozlemlemislerdir. Arastirmacilar, gen¢ eriskin bireylerdeki glenoid fossa
remodelasyonunu, adolesan bireylerdekine oranla daha belirgin bulmuslardir. Ayni
calismada kondilin remodelasyonu da incelenmis ve 50 ad6lesanin 48’inde; 28 geng
erigkin bireyin 26’sinda kondilin 06zellikle posterosuperior bolgesinde kemik
apozisyonu gozlemlemis; ancak remodelasyon bolgesinin aparey c¢ikarildiktan sonra

yalnizca geng eriskin bireylerde sabit kaldigin1 bulmugslardir.

Voudouris ve arkadaglar1 (2003), sabit fonksiyonel tedavi sonug¢larin1 Bjork’iin
implant metodu ve floresanli tetrasiklin enjeksiyonu yontemiyle incelemislerdir.
Glenoid fossada one ve asagi biiylimeyle; kondilde ise horizontal biiyiime paterninde
artis gormiislerdir. Kontrol gruplarma bakildiginda glenoid fossa gelisiminin

posteriora yoneldigini gérmiislerdir.
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Aric1 ve arkadaglar1 (2008) ise, prepubertal donemdeki mandibular retriizyon
ile karakterize Simif 2 anomaliye sahip hastalarda, sabit fonksiyonel aparey
uygulamasi sonrasinda glenoid fossa igerisinde ve kondil pozisyonunda meydana
gelen degisikliklerini degerlendirmislerdir. 30 hasta Forsus ile 7 ay boyunca tedavi
edilirken, tedavi edilmeyen 30 hasta kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Kondil-
glenoid fossa iligkisini degerlendirmek igin tedavisinin basinda ve sonunda
hastalardan bilgisayarli tomografi goriintiileri alinmistir. Calisma sonucunda, tedavi
grubunda kondil ve glenoid fossa hacmi, kontrol grubuna gére daha fazla artsa da bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Fakat 6n ve arka eklem bosluklarinin
degerlendirildiginde voliim agisindan olusan fark, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur. Tedavi grubunda kondil basi, kontrol grubuna gore glenoid

fossa icinde daha posteriorda pozisyonlanmistir.

1.7.1.2.3. Sabit Fonksiyonel Apareyler ve iskeletsel Ankraj

Ortodontik tedavi ile istenilen sonuca ulasirken dikkat edilmesi gereken en
onemli noktalardan birisi ankraj kontroliidiir. Bu amacla geleneksel ankraj
yontemleri kullanilmakta olup buna ragmen tedavide ankraj kaybi yasanabilir ve

istenmeyen dis hareketleri goriilebilir.

Uygulanan biitiin sabit fonksiyonel apareyler istenmeyen alt keser
protriizyonuna neden olmakta bu da aygitin iskeletsel etkilerini sinirlandirmaktadir.
Literatiirde sabit fonksiyonel aparey uygulanmasi ile 2,4-12,9 derece arasinda
degisen miktarlarda alt keser protriizyonundan bahsedilmekte olup (Heinig, 2001,
Oztoprak, 2012) sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkilerinin, dissel
etkilerinden daha az oldugu belirtilmistir. Bu nedenle son yillarda istenmeyen bu yan
etkileri azaltmak ve iskeletsel etkiyi arttirmak amaciyla iskeletsel ankraj destegi ile

sabit fonksiyonel aygitlarin uygulanmasi giindeme gelmistir.
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Gazivekili (2007) ise yaptig1 tez ¢aligmasinda post-peak doneminde olan Sinif
2 bireylere simfizisdeki mini plaklar ve iist biiylik az1 dislerin tiipii arasina Jasper
Jumper apareyini uygulayarak tedavi etmis ortalama 9,0+3 ay siireyle Jasper Jumper
apareyi uygulanmistir. Sonug olarak hem alt hem de iist ¢cenede sagital yonde 6nemli
oranda hareket meydana gelmedigini, alt keserlerde hafif retriizyonla beraber overjet
degisikliginin biiyilik oranda dentoalveolar oldugunu belirtmistir. Arastirici, iskeletsel
etkinin dentoalveolar etkiden daha az olmasini1 Jasper Jumper apareyinin fiziksel
yapisinin yetersiz olmasina baglamis ve rijit fonksiyonel aparey kullanimin tavsiye

etmistir.

Gandedkar ve arkadaslar1 (2010) ise, mini vida destekli sabit fonksiyonel
apareyler uygulamasi ile mandibular keser dislerde protriizyon olmaksizin anlamli
bir mandibular ilerletme elde ettigini iskeletsel ve yumusak doku degisimlerinin

stabil oldugunu bildirmistir.

Manni ve arkadaslar1 (2012), yaslar1 11,8+1,7 y1l olan 50 hastanin 25’ine mini
vidadan ankraj alan rezin splint Herbst apareyini, 25’ine ise mandibular rezin splint
Herbst apareyini 7 ay uygulamis ve meydana gelen degisimleri karsilagtirmiglar, mini
vida destekli Herbst apareyinde alt kesici protriizyonunun 6nemli 6l¢iide daha az

meydana geldigini bildirmislerdir.

Aslan ve arkadagslar1 (2014), Smif 2 anomaliye sahip 33 hastadan ortalama
yaslart 13,68+1,09 olan 16 hastaya mini vida destekli Forsus FRD, yaslar
14,64+1,56 yil olan 17 hastaya ise konvansiyonel FRD uygulamislar her iki grupta
da alt ¢gene uzunlugunda 6nemli bir degisim gozlenmedigini, overjet eliminasyonu ve
molar iligki diizeltiminin dentoalveolar oldugunu belirtmislerdir. Konvansiyonel
Forsus FRD uygulanan grupta alt keser protriizyonu onemli derecede daha fazla
bulunurken, mini vida destekli yapilan grupta istenmeyen bu hareketin daha az

meydana geldigi ol¢iilmiistiir.
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Celikoglu ve arkadaslar1 (2014), simfizise yerlestirilen mini plaklardan ankraj
alan Forsus FRD uygulamasi sonucu Smf 1 molar ve kanin iliski ve overjet’te
diizelme elde ederken maksiller ve mandibular keserlerde istatistiksel olarak anlamli
retriizyon gozlemislerdir. Mandibular retriizyona kaynakli Smuf Il divizyon |
malokliizyonu olan kronolojik yasi 13,5 olan hastaya 0,022 ing slotlu MBT braketler,
posterior segment hareketlerini minimalize etmek transpalatal ark uygulanmis
seviyeleme sonrasi cinch back biikiimlii 0,019x0,025 in¢ paslanmaz ¢elik teller
takilmistir. Simfizise, plaklarin yerlestirilmesinden 2 hafta sonra Forsus FRD
uygulanmistir. Hastada 4 haftada bir yapilan kontroller esnasinda ihtiyaca gore
aktivasyon pinleri eklenmistir. Uygulamadan 9 ay sonra overjet’te azalma, Sif 1
kanin ve molar iliski elde edilmistir. SNB acgisinda 2,60+0,60°’lik, Co-Gn
uzunlugunda 2,65+0,94 mm’lik artis meydana geldigini, iskeletsel ankraj destekli
Forsus FRD apareyinin alt ¢enenin sagittal yondeki biiyiimesini stimiile ettigini ve alt

¢enenin 6ne ve asagl yonde hareket ettigini bildirmislerdir.

Yine baska bir ¢alismada Herbst tedavisi ile mini plak destekli Forsus
uygulamasinin sonuglart karsilagtiritlmis mini plak ankrajiyla uygulanan Forsus
grubunda maksiller keserler anlamli olarak daha fazla retriize olmus ve mandibular

keserlerde de Herbst grubunun aksine retriizyon goriilmiistiir (Celikoglu, 2016).

Elkordy ve arkadaslar1 (2016) ise, iskeletsel ankrajli sabit fonksiyonel
apareylerin istenmeyen dis hareketlerini engelledigini ancak iskeletsel gelisim

acisinda herhangi bir katkist olmadigini iddia etmistir.

Bu c¢alismanin amaci; mandibular retriizyona bagh olarak goriilen iskeletsel
Sinif 2 anomaliye sahip biiyiime gelisim donemindeki bireylerde iskeletsel ankraj ile
birlikte uygulanan Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku
etkilerini sefalometrik olarak degerlendirmek ve ayni anomaliye sahip benzer yas ve
bliylime doneminde olan ve aktivator ile tedavi edilen bireylerle tedavi sonuglarini

karsilastirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda yiiriitiilmiis olup ¢alismanin etik kurul onay1 Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi etik kurulundan alinmistir. Calismaya klinige tedavi
amactyla bagvuran iskeletsel Sinif 2 anomaliye sahip bireyler dahil edilmis ve biitiin

hastalardan onam formu alinmistir.

2.1. Bireylerin Secimi

Bu calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalina tedavi olmak amaciyla bagvuran iskeletsel Sinif 2 anomaliye sahip 28 birey
lizerinde ylriitilmiistiir. Calismaya dahil olan bireylerin se¢ciminde su kriterlere

dikkat edilmistir:

- Mandibular yetersizlik kaynakli iskeletsel Sinmif 2 anomaliye sahip olma
(ANB>4)

- Smif Il molar iligki

- Artmis overjet veya overbite’a sahip olma

- Alt ¢ene yetersizligine bagl karakterize konveks profil

- Dik yon boyutlarin normal sinirlar iginde olmasi (26<SN/GoGn<38)
- Daimi dislenme doneminde olma

- Herhangi bir dis eksikliginin olmamasi

- Dislerin ve disleri ¢cevreleyen dokularin saglikli olmast

- Agiz hijyeninin iyi olmasi
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- Herhangi bir metal alerjisinin bulunmamasi
- Onceden ortodontik tedavi gormemis olma
- Pubertal biliyiime atiliminda bulunma

- Kiraniofasiyal bir sendromu bulunmamasi

Bu kriterleri saglayan 30 birey calismaya dahil edilmis randomize olarak iki

gruba ayrilmistir.

Birinci gruba (G1) aktivatér uygulamasi yapilmistir. Materyaller aktivator
uygulanmadan once (T0) ve aygit kullanimi 1 yili tamamladiktan sonra (T1)
toplanmustir. Ikinci grupta (G2) ise tedavi basi (T0), seviyeleme sonras1 Forsus FRD
takilmadan once (T1), aygit kullanimi 1 yili tamamladiktan sonra (T2) materyal

toplanmigtir. G2’de iki birey kooperasyon eksikligi sebebiyle grup disi kalmistir.

Cizelge 2.1. Arastirmamiza dahil edilen bireylerin grup ve cinsiyete gore dagilima.

Kl1Z ERKEK TOPLAM
Aktivatér Grubu 8 7 15
Forsus FRD Grubu 6 7 13

Cizelge 2.2. Arastirmamiza dahil edilen bireylerin kronolojik yas ortalamasi.

Tedavi Bag1 Yas Ortalamasi Tedavi sonu Yag Ortalamasi
Aktivator Grubu 12,52+1,28 14,16+1,58
Forsus FRD Grubu 13,35+1,52 15,98+1,21

Cizelge 2.3. Aragtirmamiza dahil edilen bireylerin tedavi basi el-bilek radyografisine goére biiylime gelisim
donemleri.

S Mp3cap Dp3u Pp3u
Aktivator Grubu 3 10 1 1
Forsus FRD Grubu 4 6 3 -
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2.2.Yontem

Calismaya katilan bireylerden baslangic lateral sefalometrik radyografileri,
ag1z i¢i fotograflar ve al¢1 modellerle kayitlari alinmistir. Bu kayitlarin alinmasindan
sonra Grup 1 grubundaki bireylerden 6l¢ii alimi yapilmis ve aktivator aygitini
yapabilmek amaciyla mumlu kapanis alinmistir. Kapanis alinirken bireylerin freeway
space’leri kontrol edilmis bunun iizerine 2-3 mm’lik ilave mum eklenerek vertikal
boyut ayarlamasi1 yapilmigtir. Sagital aktivasyonda ise hastalardan kaninler Class I’e
gelecek sekilde mandibulasini 6ne getirerek mumu 1sirmasi istenmistir. Overjet’in
fazla olmas1 ve kassal engellemeler sebebiyle mandibulasini Class | kanin iligkiyi
saglayacak sekilde One getiremeyen hastalara kademeli aktivasyon yapilmis ilk
asamada alt ¢enesini getirebildigi kadar 6ne getirmesi istenmis aygit bu sekilde 6 ay
kullanildiktan sonra Class | kanin iligki saglanacak sekilde tekrar plak kapanisi
ayarlanmistir. Plak laboratuvarda hazirlanmis ve alt keser dislere akrilik capping
yapilmustir. Aygit kullanimin takiben 6. ayda aygitin posterior bdlgesinden
mollemeler yapilmaya baslanmis ve alt posterior dislerin erilipsiyonu saglanmistir.
Bir yillik aktivator kullanimi sonrasi hastalardan tekrar radyografik kayitlar alinmis

ve tedavi braketleme yapilarak devam etmistir.

Sekil 2.1. Calismamizda kullanilan aktivator aygitinin agiz i¢in goriiniimii.
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G2’de ise bireylere baslangi¢ kayitlarinin alinmasinin ardindan 0,18 ing slot
genigligine sahip Roth braketler (Gemini, 3M Unitek, California, USA)
uygulanmistir. Hem alt hem de st ¢enede birinci ve ikinci molar digler bantlanarak
arka dahil edilmistir. Seviyeleme sirasiyla 0,014 ing, 0,016 ing, 0,016x0,016 ing,
0,016x0,022 in¢ nikel titanyum teller kullanilarak yapilmistir. Daha sonra
0,016x0,022 in¢ paslanmaz celik tellere {ist ¢cenede palatinal, alt ¢genede vestibiil kok
torku verilmis, cinched back yapilarak yerlestirilmistir. Ust cenede ankraji arttirmak
ve Forsus aygitinin uygulandigi birinci molar dislerin bukkale devrilmesini
engellemek amaciyla 0,9 mm kalinliginda, paslanmaz ¢elik telden hazirlanmisg
transpalatal ark (TPA) uygulanmistir. Yine alt ¢enede ankraji artirmak amaciyla ise
laboratuvarda hazirlanan lingual ark uygulanmigtir. Her iki ¢enede de biitiin dental

ark sekiz ligator ile baglanarak blok hale getirilmistir.

Sekil 2.2. Calismamizda kullanilan Forsus FRD aygitinin mini vidalarin ve coil’lerin uygulanma sekli.

Sekil 2.3. Forsus FRD grubunda yapilan transpalatal ark ve lingual arkin agiz i¢i goriiniimii.
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Uygulanacak olan Forsus FRD aygitin1 boyutunu belirlemek amaciyla aygit
igin Ozel olarak iiretilmis 6lglim cetveliyle her bireyin sag ve sol tarafindan st birinci
molar disin distalinden alt kanin disin distaline kadar olan mesafe Olgiilmiis her iki

taraf i¢cin uygun boyuttaki aygit se¢ilmistir.

>
FORSUS ~ DEVICE
E22 MODULE-EFT

FORSUS ™ DEVICE
E22 MODULE-RIGHT
22 mm

?R\GNT PUSH ROD
CRIMPS

3M Unitek

Sekil 2.4. Forsus FRD cetveli ve agiz i¢inde aygitin boyutunu belirleme (temsili).

Uygulama sirasinda iskeletsel ankraj elde etmek amaciyla ise 1,6x8 mm’lik
mini vidalardan yararlanilmistir. Vidanin yerlesecegi bolgeyi belirlemek igin
hastalardan alt ¢ene kanin-premolar bolgesinden periapikal radyografiler alinarak
bélgenin uygunlugu kontrol edilmistir. Interradikiiler bolgenin mini vida yapimina
uygunluguna gére mini vidalar kanin-birinci premolar ya da birinci premolar-ikinci
premolar disler arasinda lokal anestezi altinda yerlestirilmistir. Mini vida
uygulamasint takiben vidaya kuvvet yiiklemesi yapmak i¢in 3 hafta siireyle
beklenmis bu siire sonunda Forsus FRD iist birinci molar disin headgear tiipii ve alt
kanin dis arasina yerlestirilmistir. Mini vidalardan ise alt kanin dislere kapali coil
spring’ler 200 gr kuvvet uygulayacak sekilde asilmistir. Aktivasyon ihtiyaci olan
hastalara aygiti uyguladiktan 6 ay sonra 2mm’lik aktivasyon pinleri ilave edilmistir.
Gerekli durumlarda orta hat sapmasi olan bireylerde de asimetrik aktivasyon
yapilmistir. Aygit agizda 1 yil kaldiktan sonra gerekli radyografik kayitlar alinmig
Forsus FRD aygiti agizdan ¢ikarilarak tedaviye intraoral lastik uygulamasi ile devam

edilmistir.
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Sekil 2.5. Forsus FRD aygit1 cikarildiktan sonra yapilan intraoral lastik uygulamast.

2.3. Sefalometrik Degerlendirme

Caligmaya dahil edilen tiim bireylerden aygit takilmadan 6nce ve takildiktan 1
yil sonra lateral sefalometrik ve panoramik radyografiler Sirona Orthopus XG Plus
Ds/Ceph cihaziyla alinmistir. Filmler, bireylerin disleri sentrik okliizyonda iken,
Frankfort horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde alinmistir. Film ¢ekilirken
hastanin bagi sefalostat yardimi ile sabitlenmis 1sin kaynagi ile hasta arasindaki
mesafe 155 cm, hastanin sagital diizlemi ile film arasi mesafe 12,5 cm olarak
standardize edilmistir. Lateral sefalometrik filmler {izerindeki 6l¢timler CoreDRAW
Graphics Suite 2019 (Corel Corp., Ontario, Canada) programi ile yapilmistir.

2.3.1. Sefalometrik Noktalar

1. Nasion (N): Sagital diizlemde nazofrontal suturanin en ileri noktasidir.
2. Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir.
3. Condylion (Co): Mandibula kondilinin en arka-iist noktasidir.

4. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ¢izilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen teget arasi ag¢inin agiortayinin mandibular kemigi

kestigi noktadir.
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5. Menton (Me): Sagital diizlemde mandibular simfizisin en asagi1 noktasidir.
6. Gnathion (Gn): Sagital diizlemde mandibular simfizisin en alt ileri noktasidir.
7. Pogonion (Pg): Alt ¢gene ucunun en ileri noktasidir.

8. A noktas1 (A): Spina nasalis anteriorun altindan iist keser dise kadar uzanan

konkav kemigin en derin noktasidir.

9. B noktasi (B): Pogonion noktasi ile alt kesici dis arasindaki kemik konkavitesinin

en derin noktasidir.

10. Spina Nasalis Anterior (ANS): Maksillanin sert damaktaki en ileri noktasidir.
11. Spina Nasalis Posterior (PNS): Maksillanin sert damaktaki en arka noktasidir.
12. Basion (Ba): Foramen occipitalis magnum’un 6n kenarinin en 6n noktasidir.
13. Kondil bas1 noktas1 (mp): Kondil baginin geometrik orta noktasidir.

14. Ust keser ucu (U11): Ust orta keser disin kesici kenaridir.

15. Ula: Ust orta keser disin kok ucudur.

16. L1i: Alt orta keser disin kesici kenaridir.

17. L1a: Alt orta keser digin kok ucudur.

18. U6a: Ust birinci molar disin mezial kok apeksidir.

19. U6t: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir.

20. Lét: Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir.

21. L6a: Alt birinci molar disin mezial kok apeksidir.

22. Ls: Yumusak dokuda iist dudagin sagital diizlemde en ileri noktasidir.

23. Li: Yumusak dokuda alt dudagin sagital diizlemde en ileri noktasidir.

24. Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagital diizlemde

en ileri noktasidir.

25. Yumusak doku nasion(N): Sella-Nasion dogrunun sagital diizlemde yumusak

dokuyu kestigi noktadir.

26. Subnasale (Sn): Yumusak dokuda burun ile dudagin birlesme noktasidir.
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27. Yumusak doku menton (Me): Yumusak dokuda ¢ene ucunun en alt noktasidir.

28. adl noktasi: Posterior nasal spina-basion dogrusunun nazofaringeal havayolunu

kestigi noktadir.

29. ad2 noktasi: Posterior nasal spina ve kondil basi noktasinin nazofaringeal

havayolunu kestigi noktadir.

30. O1 noktasi: Okliizal diizlemin sagital yonde havayolunun 6n duvartyla kesisim

noktadir.

31. O2 noktasi: Okliizal diizlemin sagital yonde havayolunun arka duvariyla kesisim

noktadir.
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Sekil 2.6. Aragtirmamizda kullanilan sefalometrik referans noktalari.
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2.3.2. Sefalometrik Diizlemler

Calismada total Ol¢iimlerde horizontal referans diizlemi (HR) olarak Sella
Nasion diizlemi ile S noktasinda kesisen ve bu diizleme +7 derece ile ¢izilen diizlem
horizontal referans diizlemi olarak kabul edilmistir. Bu diizleme S noktasindan
indirilen dik dogru ise vertikal referans diizlemi (VR) olarak alinmistir. Biitiin

Olctimler bu referans diizlemlerine gore yapilmistir.

Maksiller lokal 6lgiimlerde ise ANS-PNS diizlemi horizontal diizlem (max.HR)
olarak kabul edilirken yine bu diizleme Sella’dan indirilen dikmenin olusturdugu

diizlem vertikal referans diizlemi (max.VR) olarak alinmstir.

Mandibular lokal dl¢timler i¢in horizontal referans diizlemi (mand.HR) olarak
Menton Gonion diizlemi alinmistir. Yine bu diizleme Sella noktasinda indirilen dik

dogru mandibular vertikal referans diizlemi (mand.VR) olarak kabul edilmistir.
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Sekil 2.7. Aragtirmamizda kullanilan total vertikal ve horizontal referans diizlemleri.
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Max VR

l
Max HR

Sekil 2.8. Aragtirmamizda kullanilan maksiller vertikal ve horizontal referans diizlemleri.
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Mand VR

Sekil 2.9. Aragtirmamizda kullanilan mandibular vertikal ve horizontal referans diizlemleri.

Mand HR
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2.3.3. Iskeletsel Acisal Olgiimler

1.SNA: Sella, nasion ve A noktasi arasindaki acidir.
2.SNB: Sella, nasion ve B noktas1 arasindaki agidir.
3.ANB: A noktasi, nasion ve B noktasi arasindaki a¢idir.

4.SN/GoGn: Sella nasion diizlemi (6n kafa kaidesi) ile gonion gnathion diizlemi

arasindaki ag¢idir.

5.SN/PP: Sella nasion diizlemi ile ANS-PNS noktalarinin olusturdugu palatal diizlem

arasindaki agidir.
6.PP/GoGn: Palatal diizlem ile gonion gnathion diizlemi arasindaki ag¢idir.

7.Gonial ag1: Mandibula ramusuna gizilen teget ile mandibula korpusuna ¢izilen teget

arasindaki ag¢idir.
8.NSAr: Nasion, sella ve artikiilare noktalar1 arasindaki agidir.

9.NSCo: Nasion, sella condylion noktalari arasindaki agidir.
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Sekil 2.10. Arastirmamizda kullanilan iskeletsel agisal 6l¢iimler.
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2.3.4. Iskeletsel Boyutsal Olciimler

1. N-Me: On yiiz yiiksekligidir.

2. PNS-Go: Posterior nasal spina ile gonion noktas1 arasindaki mesafedir.
3. A-VR: A noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligidir.

4. B-VR: B noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligidir.

5. Pg-VR: Pogonion noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir.

6. ANS-VR: Anterior nasal spinanin vertikal referans diizlemine olan uzakligidir.

7. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligidir.

8. ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligidir.

9. S-Go: Arka yiiz yiiksekligidir.

10. Co-A: Efektif maksiller uzunluktur.

11. Co-Gn: Efektif mandibular uzunluktur.

12. Co-Go: Condylion noktasi ile gonion noktasi arasindaki mesafedir.
13. Go-Gn: Gonion noktasi ile gnathion noktasi arasindaki mesafedir.

14. Co-VR: Condylion noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligidir.
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Sekil 2.11. Arastirmamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dlgiimler.
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12

Sekil 2.12. Arastirmamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dl¢iimler.
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2.3.5. Orantisal Olciimler

1. Jarabak Orani: Posterior yiiz yliksekligine anterior yiiz yiiksekliginin oranidir.

2. N'-Sn/Sn-Me": Yumusak doku iist yiiz yiiksekliginin yumusak doku alt yiiz

yiiksekligine oranidir.

3. ANS-Me/PNS-Go: Alt anterior yiiz yiliksekliginin alt posterior yiiz yiiksekligine

oranidir.

2.3.6. Dentoalveolar Acisal Olciimler

1. SN/Occ: Sella nasion diizlemi ile okliizal diizlem arasindaki agidir.

2. Ul/max HR: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile maksiller horizontal referans

diizlemi arasindaki agidir.

3. U6/max HR: Ust birinci molar disin uzun ekseni ile maksiller horizontal referans

diizlemi arasindaki agidir.

4. L1/mand HR: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile mandibular horizontal referans

diizlemi arasindaki agidir.

5. L6/mand HR: Alt birinci molar disin uzun ekseni ile mandibular horizontal

referans diizlem arasindaki ac¢idir.

6. Uli-Ula/L1i-L1a: Ust keser uzun ekseni ile alt keser ekseni arasindaki acidir.
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2.3.7. Dentoalveolar Boyutsal Olciimler

1. Overjet: Ust orta keser disin kesici kenarmin alt orta keser disin vestibiil yiiziine

okliizal diizleme paralel olarak 6l¢iilen olan uzakligidir.

2. Overbite: Ust orta keser disin insizal kenari ile alt orta keser disin insizal kenari

arasindaki mesafenin okliizal diizleme dik olarak Ol¢iilen uzakligidir.

3. Uli-max VR: Ust orta keser disin insizalinin maksiller vertikal referans diizlemi

ile arasindaki mesafedir.

4. Ubt-max VR: Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin maksiller vertikal

referans diizlemi ile arasindaki mesafedir.

5. Uli-max HR: Ust orta keser disin insizalinin maksiller horizontal referans diizlemi

ile arasindaki mesafedir.

6. Ubt-max HR: Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin maksiller

horizontal referans diizlemi ile arasindaki mesafedir.

7. L1li-mand HR: Alt orta keser disin insizal kenarinin mandibular horizontal referans

diizlemi ile arasindaki mesafedir.

8. L6t-mand HR: Alt 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin mandibular

horizontal referans diizlemi ile arasindaki mesafedir.

9. Lli-mand VR: Alt orta keser disin insizal kenarinin mandibular vertikal referans

diizlemi ile arasindaki mesafedir.

10. L6t-mand VR: Alt 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin mandibular

vertikal referans diizlemi ile arasindaki mesafedir.
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Sekil 2.13. Arastirmamizda kullanilan maksiller dentoalveolar agisal ve boyutsal dlgiimler.
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Mand VR

Lli-mand VR

L6t-mand VR
Let-mandHR

L1/mand HR
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Sekil 2.14. Arastirmamizda kullanilan mandibular dentoalveolar agisal ve boyutsal dl¢limler.
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Sekil 2.15. Arastirmamizda kullanilan mandibular dentoalveolar agisal ve boyutsal dl¢iimler.
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2.3.8. Yumusak Doku Ol¢iimleri

1. N’-Me’: Yumusak doku nasion ile yumusak doku menton noktalari1 arasindaki

mesafedir.
2. N’-Sn: Yumusak doku nasion ile subnasale noktas1 arasindaki mesafedir.
3. Sn-Me’: Subnasale ile yumusak doku menton noktalar1 arasindaki mesafedir.

4. N’SnPg’: Yumusak doku nasion subnasale ve pogonion noktalari arasindaki

acidir.
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Sekil 2.16. Arastirmamizda kullanilan yumugak doku 6lgtimleri.
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2.3.9. Farengeal Havayolu Olciimleri

1. 01-02 (OAW): Okliizal diizlemin orofaringeal havayolunun ©on ve arka

duvarlarini kestigi noktalar arasindaki boyuttur.

2. PNS-adl (NAW1): Posterior nasal spina (PNS) noktasi ile PNS-Ba dogrusunun
posterior nazofaringeal duvari kestigi adl noktasi arasindaki nazofaringeal havayolu

boyutudur.

3. PNS-ad2 (NAW?2): Posterior nasal spina (PNS) noktasi ile PNS-mp dogrusunun
posterior nazofaringeal duvart kestigi ad2 noktalari arasindaki nazofaringeal

havayolu boyutudur.
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Sekil 2.17. Arastirmamizda kullanilan havayolu dl¢imleri.
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2.4, istatistiksel Yontem

Bu calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (IBM SPSS
statistics for Windows, Version 20.0.Armong, New York:IBM Corp.) programi
kullanilmistir. Gruplarin baslangi¢ verilerinin karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. G1°de TO-T1 donemleri arasindaki degisimleri degerlendirmek
G2’de TO-T1, T1-T2, TO-T2 donemleri arasindaki degisimleri degerlendirmek igin
Willcoxon testi kullanilmigtir. Belirlenen parametrelerde tedavi ile olusan degisimleri
karsilagtirmak igin ise G1’de T1-TO farki ile G2’de T2-T1 fark:i karsilastirilmis bu
amagla Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik

diizeyleri p<0,001, p<0,01 ve p<0,05 olarak degerlendirilmistir.
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2.5. Monoblock Apareyi ile Tedavi Edilmis Vaka

Sekil 2.18. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi 6ncesi agiz dis1 fotograflari.

AT

Sekil 2.19. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi sonrasi agiz dig1 fotograflari.
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Sekil 2.20. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi 6ncesi agiz igi fotograflari.

Sekil 2.21. Monoblok ile tedavi edilen hastanin tedavi sonrasi agiz i¢gi fotograflari.
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2.6. Forsus FRD ile Tedavi Edilmis Vaka

Sekil 2.22. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi dncesi agiz dis1 fotograflar.

Sekil 2.23. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi sonrasi agiz dis1 fotograflar.

70



Sekil 2.24. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi dncesi agiz i¢i fotograflar.

Sekil 2.25. Forsus FRD ile tedavi edilen hastanin tedavi sonrasi agiz i¢i fotograflari.
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3.BULGULAR

3.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismadaki gruplarda yapilan sefalometrik Ol¢limlere ait hata diizeylerinin
belirlenebilmesi amaciyla her iki gruptaki ikiser bireyin biitiin sefalometrik 6l¢timleri
yaklasik olarak 4 hafta ara ile tekrarlanmis ve iki 6l¢tim birbiriyle Karsilastirilarak
dlciimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir. Olgiimlerin tekrarlanmasi ile elde
edilen ICC degerlerinin 0,8 ve iistiinde olmasi Ol¢limlerin giivenilir oldugunu

gostermektedir.

Cizelge 3.1. Arastirmamizda kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari.

Tekrarlanma Tekrarlanma

Parametre Katsayisi Parametre Katsayisi
SNA 0,97 N’-Sn/Sn-Me’ 1,00
SNB 0,94 ANS-Me/PNS-Go 1,00
ANB 0,90 SN/Occ 1,00
SN/GoGn 1,00 Ul/max HR 1,00
SN/PP 0,99 U6/max HR 0,97
PP/GoGn 0,99 L1/mand HR 1,00
Gonial A¢1 1,00 L6/mand HR 1,00
NSAr 0,98 Uli-Ula/Lli-Lla 1,00
NSCo 0,99 Overjet 0,99
N-Me 1,00 Overbite 0,99
A-VR 0,99 Uli-max VR 1,00
B-VR 1,00 U6t-max VR 1,00
Pg-VR 0,98 Uli-max HR 1,00
ANS-VR 1,00 U6t-max HR 0,98
N-ANS 1,00 Lli-mand HR 0,97
ANS-Me 0,99 L6t-mand HR 0,99
S-Go 1,00 Lli-mand VR 0,97
PNS-Go 1,00 L6t-mand VR 1,00
Co-A 1,00 N’-Me’ 1,00
Co-Gn 0,99 N’-Sn 0,99
Co-Go 1,00 Sn-Me’ 1,00
Go-Gn 1,00 N’SnPg’ 0,99
Co-VR 0,98 01-02 (OAW) 0,98
Jarabak Orani 0,99 PNS-adl (NAW1) 0,97

PNS-ad2 (NAW?2) 1,00
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3.2. Gruplardaki Baslangi¢ Sefalometrik Film Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Her iki gruptaki baslangi¢ sefalometrik degerlerin karsilagtirilmasi i¢in Mann-
Whitney U testi kullanilmustir. Incelenen parametrelerin her iki gruptaki baslangic
degerlerinde sadece Go-Gn ve overbite parametrelerinin Grup 2’de istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde fazla oldugu goriilmistiir. Diger parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<0,05).

Cizelge 3.2. Caligmaya dahil olan gruplarin baglangig (T0) iskeletsel agisal 6l¢iimlerinin Mann-Whitney U testi
ile karsilagtirilmast.

Mann-Whitney U
ISKELETSEL ACISAL Test
OLCUMLER n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss |Smaort. | u p
SNA Grup 1 15 81 81 75 85| 3| 14,77
93,5 | 0,853
Grup 2 13 81 82 75 85| 3| 14,19
SNB Grup 1 15| 74,53 | 74,00 69,00 79,00 (2,92 | 13,97
89,5 | 0,710
Grup 2 13| 74,85| 76,00 69,00 78,00 (3,00 15,12
ANB Grup 1 15| 6,60 6,00 5,00 11,00 1,50 | 16,03
74,5 | 0,261
Grup 2 13| 6,00 6,00 5,00 7,00(0,71| 12,73
SN/GoGn Grup 1 15| 32,60| 33,00 21,00 39,00 (4,44 | 16,83
62,5 | 0,104
Grup 2 13| 29,85| 29,00 22,00 37,00(4,98| 11,81
SN/PP Grup 1 15| 8,80 8,00 3,00 18,00 | 4,30 | 14,47
97,0 | 0,981
Grup 2 13| 8,38 7,00 6,00 15,00 | 2,84 | 14,54
PP/GoGn Grup 1 15| 24,60| 24,00 15,00 35,00 (5,63 | 15,97
75,5 | 0,309
Grup 2 13| 22,08| 21,00 13,00 35,00(6,76 | 12,81
Gonial Agi Grup 1 15| 125,73 | 127,00 114,00 136,00 | 6,27 | 15,73
79,0 | 0,393
Grup 2 13 (123,77 | 124,00 114,00 133,00 (6,29 | 13,08
NSAr Grup 1 15|124,43 | 126,00 113,00 132,00 | 6,54 | 14,57
96,5 | 0,963
Grup 2 13| 125,42 | 124,50 118,00 133,00 3,96 | 14,42
NSCo Grup 1 15(134,67 | 136,00 121,00 146,00(7,29 | 13,90
88,5 | 0,678
Grup 2 13 (135,85 | 135,00 129,00 149,50 | 6,60 | 15,19
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Cizelge 3.3. Caligmaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (T0) iskeletsel boyutsal dlgiimlerinin Mann-Whitney U
testi ile karsilastirilmasi.

ISKELETSEL Mann-Whitney U Testi
BOYUTSAL Sira
OLCUMLER n Mean | Median | Minimum | Maximum ss ort. u p
N-Me Grupl | 15| 118,43| 118,00 107,88 131,50 | 7,23| 14,23 035 | 0853
Grup2 | 13| 118,73| 118,00 111,00 129,00| 6,51| 14,81 : ‘
A-VR Grupl | 15| 69,28 68,00 60,00 82,00| 4,91| 14,27 010 | 0871
Grup2 | 13| 69,81| 69,00 64,50 77,00| 450| 14,77 : ’
B-VR Grupl | 15| 57,59| 56,50 44,00 77,00 7,31| 1347 820 | 0474
Grup2 | 13| 5865| 57,00 48,00 67,00| 6,20| 15,69 ’ ‘
Pg-VR Grupl | 15| 57,33| 57,00 40,00 76,00| 8,19| 13,07 760 | 0321
Grup2 | 13| 60,38| 58,00 49,00 70,00| 6,83| 16,15 ’ ‘
ANS-VR |Grupl | 15| 74,60| 74,00 66,96 89,00| 5,28| 13,47 820 | 0
Grup2 | 13| 76,15| 77,00 71,00 84,00 4,56| 15,69 ’ AT4
N-ANS Grupl | 15| 53,99| 54,00 46,00 64,00 4,80| 14,37 055 | 0926
Grup2 | 13| 54,19| 53,00 51,00 59,00 | 2,55| 14,65 ‘ ‘
ANS-Me |Grupl | 15| 67,15| 68,00 55,00 78,00 6,35| 14,83 025 | 0817
Grup2 | 13| 6654| 65,00 60,00 77,00 591| 14,12 : ’
S-Go Grupl | 15| 7549 75,00 67,00 84,00| 4,54| 13,33 800 | 0419
Grup2 | 13| 77,42| 78,00 67,00 89,00| 5,86| 15,85 ‘ ‘
PNS-Go |Grupl | 15| 42,73| 43,00 37,00 50,00 3,99| 13,10 765 | 0332
Grup2 | 13| 4454| 44,00 37,00 55,00| 5,08| 16,12 ’ ’
Co-A Grupl | 15| 91,67| 91,00 80,60 106,00 6,38| 13,93 890 | 0.605
Grup2 | 13| 9227| 91,50 87,00 98,00 4,20| 15,15 ’ ’
Co-Gn Grupl | 15| 108,89| 109,00 89,28 125,00| 8,87 | 11,87 530 | 0068
Grup2 | 13| 113,23| 114,00 105,00 122,00| 4,55|17,54 ‘ :
Co-Go Grupl | 15| 52,76| 52,00 48,00 60,00 4,15| 12,70
705 | 0,211
Grup2 | 13| 5515| 56,00 48,00 63,00| 4,95| 16,58
Go-Gn Grupl | 15| 7221| 71,00 65,00 82,00| 5,25| 11,50
52,5 | 0,038*
Grup2 | 13| 7527| 7450 71,00 81,00| 3,13| 17,96
Co-VR Grupl | 15| 1765| 19,00 12,00 23,00 3,64| 15,00
90,0 | 0,727
Grup2 | 13| 1765| 17,00 14,50 23,00| 2,61| 13,92

Cizelge 3.4. Calismaya dahil olan gruplarin baglangi¢ (TO) orantisal 6l¢iimlerinin Mann-Whitney U testi ile

karsilastirilmasi.
Mann-Whitney U
Testi
Sira
ORANTISAL OLCUMLER n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss ort. u p
Jarabak Orant Grup 1 15| 0,64| 0,64 0,57 0,74| 0,04| 13,20
78,0 | 0,369
Grup 2 13| 0,65| 0,66 0,58 0,73| 0,05| 16,00
N’-Sn/Sn-Me’ Grup 1 15| 0,83 0,83 0,67 0,98| 0,08| 12,93
74,0 | 0,279
Grup 2 13| 0,85| 0,85 0,69 0,94| 0,08 16,31
ANS-Me/PNS-Go | Grup 1 15| 1,58 1,57 1,26 1,84| 0,17 | 15,93
76,0 | 0,322
Grup 2 13| 1,51 1,46 1,27 1,83| 0,20| 12,85
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Cizelge 3.5. Caligmaya dahil olan gruplarin baglangi¢ (T0) dentoalveolar agisal 6lgiimlerinin Mann-Whitney U
testi ile karsilastirilmasi.

Mann-Whitney U

Testi
DENTOALVEOLAR Sira
ACISAL OLCUMLER n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss ort. p
SN/Occ Grup 1 15| 16,40| 19,00 6,00 24,00 | 5,07|16,17
72,510,248
Grup 2 13| 14,46| 15,00 6,00 20,00| 4,35|12,58
Ul/max HR Grup 1 15| 67,83| 67,00 58,00 77,00| 6,10 13,83
87,5 | 0,644
Grup 2 13| 69,54| 69,00 54,00 86,00 9,72|15,27
U6/max HR Grup 1 15| 98,87 | 100,00 83,00 111,00 | 8,69 | 15,97
75,5 0,310
Grup 2 13| 95,85| 98,00 80,00 106,00 | 8,02|12,81
L1/mand HR Grup 1 15| 80,77| 80,00 73,00 100,00 | 6,80 | 13,40
81,0 | 0,446
Grup 2 13| 82,08| 85,00 64,00 97,00| 8,55]15,77
L6/mand HR Grup 1 15| 9553| 93,00 88,00 108,00 | 5,63 | 14,23
93,5 (0,853
Grup 2 13| 95,08| 96,00 84,00 101,00| 5,38 14,81
Uli-Ula/Lli-Lla | Grup 1 15(121,87 | 120,00 104,00 141,00 9,75|12,63
69,5 (0,197
Grup 2 13| 128,62 | 128,00 110,00 163,00 | 15,14 | 16,65

Cizelge 3.6. Caligmaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (T0) dentoalveolar boyutsal 6l¢timlerinin Mann-Whitney U
testi ile karsilastirilmasi.

DENTOALVEOLAR Mann-Whitney U Testi
BOYUTSAL Sira
OLCUMLER n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss ort. u p
Overjet Grupl| 15| 7,00 7,00 2,00 10,00| 2,21| 13,83
875 | 0,642
Grup2| 13| 7,38 7,00 2,00 11,00| 2,69| 15,27
Overbite Grupl| 15| 4,93 4,00 2,00 11,00 | 2,75| 11,47
52,0 | 0,034*
Grup2| 13| 6,15 6,00 4,00 10,00| 1,57 | 18,00
Uli-max VR Grupl| 15| 74,00 73,00 64,48 89,50 | 8,01| 14,03
905 | 0,747
Grup2| 13| 74,42| 74,00 64,00 86,00| 6,22| 15,04
U6t-max VR Grupl| 15| 42,08 4250 31,00 56,00| 6,87 | 14,43
96,5 | 0,963
Grup2| 13| 41,73| 42,00 30,00 48,00| 4,66| 14,58
Uli-max HR Grupl| 15| 29,93 30,00 19,00 37,00| 4,23| 1583
775 | 0,355
Grup2| 13| 29,38 29,00 25,00 35,00| 3,28| 12,96
U6t-max HR Grupl| 15| 2207| 22,00 16,00 26,00| 2,61| 15,47
83,0 | 0,501
Grup2| 13| 2154 22,00 18,00 26,00 2,54| 13,38
Lli-mand HR | Grupl| 15| 40,86| 40,00 37,00 48,00| 3,19| 14,27
94,0 | 0,871
Grup2| 13| 41,12| 40,00 37,00 47,00| 3,43| 14,77
L6t-mand HR | Grupl| 15| 2837 | 28,00 22,50 34,00| 3,04| 13,90
88,5 | 0,676
Grup2| 13| 29,12 28,00 25,00 34,00 3,11| 15,19
Lli-mand VR | Grupl| 15| 91,64| 90,50 80,50 110,00| 7,77| 1553
82,0 | 0,474
Grup2| 13| 89,08 89,00 77,00 99,00| 6,20 13,31
L6ét-mand VR | Grupl| 15| 65,30 66,00 54,00 84,00| 7,66| 1533
85,0 | 0,564
Grup2| 13| 62,73 63,00 50,50 74,00| 6,555| 13,54
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Cizelge 3.7. Caligmaya dahil olan gruplarin baglangi¢ (T0) yumusak doku dl¢iimlerinin Mann-Whitney U testi ile

karsilastiriimasi.
Mann-Whitney U
Testi
YUMUSAK DOKU Sira
OLCUMLERI n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss ot. | u p
N'-Me' Grupl| 15| 126,75| 124,00 115,32 140,00 | 7,97 | 14,67
95,0 | 0,908
Grup2| 131 126,31| 125,00 117,00 138,00| 6,72| 14,31
N'-Sn Grupl| 15| 5964| 59,00 54,00 70,00 | 4,12 13,57
83,5 | 0,515
Grup2| 13| 60,19| 59,00 56,00 65,00 2,98 1558
Sn-Me' Grupl| 15| 72,10| 70,00 64,00 86,00 | 6,46 1517
87,5 | 0,644
Grup2| 13| 7092| 70,00 63,00 85,00 | 6,24 13,73
N’SnPg’ Grupl| 15| 153,20| 154,00 141,00 159,00 | 4,31 14,13
92,0 | 0,799
Grup2| 13| 154,31| 154,00 148,00 162,00 | 4,13 14,92

Cizelge 3.8. Caligmaya dahil olan gruplarin baslangi¢ (T0) farengeal havayolu dl¢iimlerinin Mann-Whitney U
testi ile karsilagtirilmasi

Mann-Whitney U
FARENGEAL Testi

HAVAYOLU Sira
OLCUMLERI n_| Mean | Median | Minimum | Maximum | ss ort. u p

01-02 (OAW) Grupl | 15| 829| 7,00 5,50 14,00| 2,77 | 12,17
62,5 | 0,103

Grup2 | 13| 9,73 9,00 6,00 14,00| 2,67 17,19

PNS-adl (NAW1) |Grupl | 15| 21,04| 22,00 8,00 28,00 5,93 14,83
92,5 | 0,817

Grup2 | 13| 21,65| 21,00 16,00 28,00| 3,73| 14,12

PNS-ad2 (NAW2) |Grupl | 15| 17,31| 19,00 8,00 23,00 | 4,44| 14,43
96,5 | 0,963

Grup2 | 13| 18,23| 18,00 13,00 23,00| 2,83| 14,58
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3.3. Tedavi ile Grup 1’de Meydana Gelen Degisimlerin Incelenmesi

Grup 1’de TO ve T1 doéneminde alinan lateral sefalometrik filmler tizerinde
belirlenen parametreler degerlendirilmistir. Tedaviyle olusan degisimlerin grup igi

degerlendirilmesi i¢in Willcoxon testi kullanilmistir.

Cizelge 3.9. Grup 1’de aktivator uygulamast ile iskeletsel agisal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin Willcoxon
testi ile degerlendirilmesi p<0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

ISKELETSEL ACISAL Grup 1 T0-T1
OLCUMLER nt Mean | Median | Minimum | Maximum ss p
SNA (T0) 15 81 81 75 85 3 0.492
SNA (T1) 15 80,83 81,00 75,00 84,50 259
SNB (T0) 15 74,53 74,00 69,00 79,00 2,92
0,001%**
SNB (T1) 15 76,73 77,00 71,00 80,00 2,66
ANB (T0) 15 6,60 6,00 5,00 11,00 1,50
0,001%**
ANB (T1) 15 4,10 4,00 2,00 6,00 0,97
SN/GoGn (T0) 15 32,60 33,00 21,00 39,00 4,44 0,015+
SN/GoGn (T1) 15 34,80 34,00 26,00 43,00 463
SN/PP (T0) 15 8,80 8,00 3,00 18,00 4,30 0618
SN/PP (T1) 15 9,20 8,00 4,00 19,00 425"
PP/GoGn (T0) 15 24,60 24,00 15,00 35,00 5,63 0.075
PP/GoGn (T1) 15 25,60 25,00 16,00 39,00 6,40 |
Gonial A1 (T0) 15| 125,73| 127,00 114,00 136,00 6,27
_ 0,218
Gonial Ag1 (T1) 15| 127553| 127,00| 117,00 137,00 6,79
NSAr (T0) 15| 124.43| 126,00 113,00 132,00 6,54 0502
NSAr (T1) 15| 12393| 126,00 109,00 133,00 7.28| "
NSCo (T0) 15| 134,67| 136,00 121,00 146,00 7,29
0,571
NSCo (T1) 15| 133,93| 136,00| 121,00 143,00 7,48

Grup 1’de iskeletsel agisal dlgiimlerde ANB, SNB, SN/GoGn degerinde

istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmustiir.

SNB agisindaki artis ve ANB agisindaki azalma p<0,001 diizeyinde, SN/GoGn

acisindaki artis ise p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Diger parametrelerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Cizelge 3.10. Grup 1’de aktivator uygulamasi ile iskeletsel boyutsal Slgiimlerde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

ISKELETSEL BOYUTSAL Grup 1 T0-T1
OLCUMLER nt Mean | Median | Minimum | Maximum ss p
N-Me (T0) 15| 11843| 11800| 107,88 131,50 7.23

0,001%**
N-Me (T1) 15| 124,88| 12300| 111,14 140,00 8,04
A-VR (T0) 15 69,28 68,00 60,00 82,00 491 0.058
A-VR (T1) 15| 70,71| 70,00 62,00 84,00 581
B-VR (T0) 15 57,59 56,50 44,00 77,00 7,31 0,023+
B-VR (T1) 15 60,72 60,00 46,00 75,00 7,28
Pg-VR (T0) 15| 57,33| 57,00 40,00 76,00 8,19 0,037+
Pg-VR (T1) 15 60,73 60,00 42,00 76,00 841
ANS-VR (T0) 15| 7460| 74,00 66,96 89,00 5,28 0,090
ANS-VR (T1) 15| 7592| 75,00 64,35 88,00 6,07
N-ANS (T0) 15| 53,99| 54,00 46,00 64,00 4,80

0,001%**
N-ANS (T1) 15| 56,57| 55,00 51,00 67,00 4,74
ANS-Me (T0) 15 67,15 68,00 55,00 78,00 6,35

0,001***
ANS-Me (T1) 15| 70,87| 71,00 60,00 83,00 6,65
S-Go (T0) 15 75,49 75,00 67,00 84,00 454

0,001***
S-Go (T1) 15| 79,96| 80,00 71,50 87,00 5,05
PNS-Go (T0) 15 42,73 43,00 37,00 50,00 3,99 0104
PNS-Go (T1) 15 44,06 43,00 38,00 51,00 3,99
Co-A (T0) 15 91,67 91,00 80,60 106,00 6,38 0186
Co-A (T1) 15 92,73 96,00 78,39 103,00 733
Co-Gn (T0) 15| 108,89 | 109,00 89,28 125,00 8,87

0,001%**
Co-Gn (T1) 15| 116,89 116,00 88,92 131,00 9,91
Co-Go (T0) 15 52,76 52,00 48,00 60,00 4,15

0,001%**
Co-Go (T1) 15 59,06 58,00 47,97 81,00 7,71
Go-Gn (T0) 15 72,21 71,00 65,00 82,00 5,25 0.232
Go-Gn (T1) 15| 7386| 74,00 64,35 86,00 594
Co-VR (T0) 15 17,65 19,00 12,00 23,00 3,64 0,008
Co-VR (T1) 15 16,55 17,00 11,70 21,00 3,00|

Grup 1’de iskeletsel boyutsal 6lgiimlerde N-Me, B-VR, Pg-VR, N-ANS, ANS-
Me, S-Go, Co-Gn ve Co-Go parametrelerindeki degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunurken diger parametrelerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go, Co-Gn, Co-Go boyutlarindaki
artislar p<0,001; B-VR ve Pg-VR boyutlarindaki artislar ise p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.
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Cizelge 3.11. Grup 1’de aktivator uygulamasi ile orantisal 6l¢iimlerde meydana gelen degisimin Willcoxon testi

ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

Grup 1 TO-T1
ORANTISAL OLCUMLER nt Mean | Median | Minimum | Maximum ss p
Jarabak Orem (T0) 15| o064 064 0,57 074 0,04
Jarabak Orant (T1) 15| 064 065 0,56 0,71 o0a| O77®
N’-Sn/Sn-Me’ (T0) 15| 083 0,83 0,67 09| 008
N’-Sn/Sn-Me” (T1) 15| o081 o083 0,69 093] oo7]
ANS-Me/PNS-Go (T0) 15 1,58 1,57 1,26 184 0417
ANS-Me/PNS-Go (T1) 15| 162| 1,58 1,29 205 o20] M7

Grup 1°de orantisal 6l¢iimlerde TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir.

Cizelge 3.12. Grup 1’de aktivator uygulamasi ile dentoalveolar agisal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

DENTOALVEOLAR Gihip 1 T0-T1
ACISAL OLCUMLER nt Mean Median | Minimum | Maximum SS p
SN/Occ (T0) 15 16,40 19,00 6,00 24,00 5,07

SN/Occ (T1) 15 18,33 19,00 11,00 25,00 4,15 0.0237
Ul/max HR (T0) 15 67,83 67,00 58,00 77,00 6,10

Ul/max HR (T1) 15 69,57 69,00 57,00 89,00 8,10 0,313
U6/max HR (T0) 15 98,87 | 100,00 83,00 111,00 8,69

U6/max HR (T1) 15| 101,87 | 102,00 83,00 115,00 9,88 0.079
L1/mand HR (TO) 15 80,77 80,00 73,00 100,00 6,80
L1/mand HR (T1) 15 78,40 78,00 69,00 93,00 7,03 0,151
L6/mand HR (T0) 15 95,53 93,00 88,00 108,00 5,63
L6/mand HR (T1) 15 93,03 93,00 83,00 106,00 6,43 0,139
Uli-Ula/L1i-L1a (TO) 15| 121,87| 120,00| 104,00 141,00 9,75
Uli-Ula/Lli-L1a (T1) 15| 120,87| 120,00 104,00 139,00 9,85 0,320

Grup 1’de dentoalveolar agisal 6lgimlerden okliizal diizlem agisinda (SN/Occ)

istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmistiir (p<0,05). Diger parametrelerde

goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Cizelge 3.13. Grup 1’de aktivator uygulamasi ile dentoalveolar boyutsal dl¢iimlerde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

DENTOALVEOLAR Grup 1 T0-T1
BOYUTSAL OLCUMLER nt Mean | Median | Minimum | Maximum SS p
Overjet (T0) 15 7,00 7,00 2,00 10,00 2,21

Overjet (T1) 15 2,41 3,00 0,00 4,10 1,31 0,001
Overbite (T0) 15 4,93 4,00 2,00 11,00 2,75

Overbite (T1) 15 2,05 2,00 0,00 4,68 1,23 0.002%
Uli-max VR (T0) 15| 74,00 73,00 64,48 89,50 8,01

Uli-max VR (T1) 15| 7515| 73,00 57,00 91,00 9,99 0,163
U6t-max VR (T0) 15| 42,08| 42,50 31,00 56,00 6,87

U6t-max VR (T1) 15| 4247 40,00 30,00 55,50 7,64 0,833
Uli-max HR (T0) 15| 2993| 30,00 19,00 37,00 4,23

Uli-max HR (T1) 15| 30,28| 31,00 21,00 37,00 3,97 0,35
U6t-max HR (T0) 15| 22,07| 22,00 16,00 26,00 2,61

U6t-max HR (T1) 15| 2230| 2250 17,55 26,00 2,75 0,547
L1i-mand HR (T0) 15| 40,86 40,00 37,00 48,00 3,19

L1i-mand HR (T1) 15| 4162| 41,00 36,00 49,00 3,79 0,243
L6t-mand HR (T0) 15| 2837 28,00 22,50 34,00 3,04

L6t-mand HR (T1) 15| 3041| 30,00 25,00 35,00 3,10 0.005%
L1i-mand VR (T0) 15| 91,64| 9050 80,50 110,00 7,77

Lli-mand VR (T1) 15| 98,76| 96,00 85,41 115,00 7,66 0.001
L6t-mand VR (T0) 15| 6530 66,00 54,00 84,00 7,66

L6t-mand VR (T1) 15| 72,86 73,00 64,00 88,00 7,51 0,001

Grup 1’de dentoalveolar boyutsal 6l¢iimlerden overjet, overbite, L6t-mand HR,

Lli-mand VR, L6t-mand VR parametrelerindeki degisimler istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Diger parametrelerdeki degisim ise anlamli degildir.

Overjet’teki azalma p<0,001, overbite’taki azalma ise p<0,01 diizeyinde

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. L1i-mand VR, L6t-mand VR boyutlarindaki

artis p<0,001 diizeyinde, L6t-mand HR boyutundaki artig ise p<0,01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

80



Cizelge 3.14. Grup 1’de aktivator uygulamasi ile yumusak doku dl¢iimlerinde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

YUMUSAK DOKU Grup 1 TO0-T1
OLCUMLERI nt Mean | Median | Minimum | Maximum SS p
N'-Me' (T0) 15| 126,75| 124,00 11532 140,00 7,97
— 0,001***
N'-Me' (T1) 15| 13327| 131,00 120,51 149,50 9,13
N'-Sn (T0) 15 59,64 | 59,00 54,00 70,00 412
, 0,003**
N'-Sn (T1) 15 61,77 61,00 54,99 75,00 4,99
Sn-Me’ (T0) 15 72,10 70,00 64,00 86,00 6,46
- 0,002**
Sn-Me’ (T1) 15 76,40 | 73,00 69,00 92,50 714
N'SnPg' (T0) 15| 153,20| 154,00| 141,00 159,00 4,31
, , 0,001%**
N'SnPg' (T1) 15| 157,10| 158,00| 147,00 162,00 3,65

Grup 1’de biitiin yumusak doku 6l¢iim parametrelerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmistiir. N'-Me' boyutu ile yiiz konkavitesi agisinda (N'SnPg’)

meydana gelen artiglar p<0,001, N'-Sn ve Sn-Me’ boyutlarindaki artislar ise p<0,01

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cizelge 3.15. Grup 1’de aktivatdr uygulamasi ile farengeal havayolu 6l¢timlerinde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

FARENGEAL HAVAYOLU Grup 1 T0-T1
OLCUMLERI nt Mean Median | Minimum | Maximum SS p
01-02 (OAW) (T0) 15| 829 7,00 550| 1400 277

01-02 (OAW) (T1) 15| 1037| 1053 60| 1500|255 07
PNS-ad1 (NAW1) (T0) 15| 21,04 2200 800| 2800 593

PNS-adl (NAW1) (T1) 15| 2358| 2a00| 1100| 3100| 08| O
PNS-ad2 (NAW2) (T0) 15| 1731 19,00 800 2300 444

PNS-ad2 (NAW2) (T1) 15| 1927| 2000| 1000 2500 3s7| " 2

Grup 1’de biitiin farengeal havayolu 6l¢lim parametrelerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmiistiir.

01-02 (OAW) orofarengeal havayolu boyutu p<0,01, PNS-adl (NAW1) ve
PNS-ad2 (NAW?2) nasofarengeal havayolu boyutlar1 ise p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak 6onemli artiglar gostermistir.
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3.4. Tedavi ile Grup 2°de Meydana Gelen Degisimlerin Incelenmesi

Grup 2°de TO, T1 ve T2 doneminde alinan lateral sefalometrik filmler tizerinde

belirlenen parametreler degerlendirilmistir. Tedaviyle olusan degisimlerin grup ici

degerlendirilmesi i¢in Willcoxon testi kullanilmistir.

Cizelge 3.16. Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile iskeletsel agisal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

ISKELETSEL

ACISAL Grup 2 TO-T1 TO-T2 | T1-T2
OLCUMLER nt | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss p p p
SNA (T0) 13| 81,00 82,00 75,00 85,00 | 3,00

SNA (T1) 13| 81,08| 82,00 74,00 87,00 3,33 0,521 0,831 [0,417
SNA (T2) 13| 80,77| 81,00 76,00 86,00 | 2,65

SNB (T0) 13| 7485| 76,00 69,00 78,00 | 3,00

SNB (T1) 13| 75,38| 76,00 70,00 80,00 | 2,93 | 0,083 0,002** | 0,002**
SNB (T2) 13| 77,46| 78,00 72,00 82,00 | 2,76

ANB (T0) 13| 6,00| 6,00 5,00 7,00 (0,71

ANB (T1) 13| 585| 6,00 4,00 7,00 [ 1,07 | 0,480 0,001*** | 0,001***
ANB (T2) 13| 331| 3,00 2,00 5,00 | 0,95

SN/GoGn (T0) 13| 29,85| 29,00 22,00 37,00 | 4,98

SN/GoGn (T1) 13| 30,31| 30,00 22,00 40,00 | 6,06 | 0,334 0,371 0,607
SN/GoGn (T2) 13| 30,69| 29,00 22,00 40,00 | 6,40

SN/PP (T0) 13| 838| 7,00 6,00 15,00 | 2,84

SN/PP (T1) 13| 9.27| 8,00 5,00 17,00 | 3,11 | 0,037* 0,085 0,569
SN/PP (T2) 13| 9,23| 9,00 7,00 12,00 | 1,79

PP/GoGn (T0) 13| 22,08| 21,00 13,00 35,00 | 6,76

PP/GoGn (T1) 13| 21,62| 19,00 11,00 35,00 | 7,70 | 0,381 0,599 0,928
PP/GoGn (T2) 13| 21,62| 18,00 12,00 33,00 6,98

Gonial A¢t (T0) 13]123,77| 124,00 114,00 133,00 | 6,29

Gonial A¢1 (T1) 13 (122,69 | 121,00| 110,00 134,00 7,750,525 0,719 0,476
Gonial A¢t (T2) 13|123,46 | 122,00 111,00 134,00 | 7,15

NSAr (T0) 13|12542 | 124,50 118,00| 133,00 (3,96

NSAr (T1) 13|126,31| 12500 118,00 136,00 | 5,06 | 0,232 0,078 0,217
NSAr (T2) 13|126,85| 126,00 119,00| 135,00 | 4,43

NSCo (T0) 13|135,85| 135,00 129,00 | 149,50 | 6,60

NSCo (T1) 13|136,73 | 140,00| 126,00 147,00 | 7,67 | 0,562 0,344 0,555
NSCo (T2) 13 (136,77 | 138,00 126,00| 147,00 (7,20
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Grup 2’de iskeletsel agisal Olgiimlerde ANB, SNB, SN/PP degerinde

istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmiistir. SNB ve ANB agilart tedavi

baslangic1 (TO) ile seviyelendirme safhasi sonu (T1) arasinda onemli bir degisim

gostermemistir.

SNB ve ANB agilarindaki tedavi baslangict (TO) ile tedavi sonu (T2) ve

seviyelendirme safhasi sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasindaki artislar

istatistik olarak sirasi ile p<0,01 ve p<0,001 diizeyinde 6nemli bulunmustur. SN/PP

acist tedavi baslangici ile (TO) ile seviyelendirme sathasi sonu (T1) arasinda p<0,05

diizeyinde istatistik olarak 6nemli bir artig gdstermistir.

Diger parametrelerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Cizelge 3.17. Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile iskeletsel boyutsal 6l¢iimlerde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

iISKELETSEL

BOYUTSAL Grup 2 TO-T1 TO-T2 | T1-T2
OLCUMLER | nt | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss p p p
N-Me (T0) 13| 118,73| 118,00 111,00 129,00 | 6,51
N-Me (T1) 13| 124,38| 124,00 114,00 134,00 | 6,58 |0,001*** | 0,002** | 0,169
N-Me (T2) 13| 125,38| 125,00 111,00 138,00 | 8,64
A-VR (T0) 13| 69,81| 69,00 64,50 77,00 | 4,50
A-VR (T1) 13| 71,00 69,00 64,00 84,00 | 5,77 (0,195 0,063 0,089
A-VR (T2) 13| 71,73| 70,00 65,00 83,00 | 5,42
B-VR (T0) 13| 5865| 57,00 48,00 67,00 | 6,20
B-VR (T1) 13| 60,54| 60,00 49,00 76,00 | 7,81|0,033* 0,012* | 0,044*
B-VR (T2) 13| 62,73| 60,00 52,00 76,50 | 7,80
Pg-VR (T0) 13| 60,38| 58,00 49,00 70,00 | 6,83
Pg-VR (T1) 13| 62,04 60,00 51,00 77,50 | 8,35 |0,049* 0,009** |0,019*
Pg-VR (T2) 13| 64,77| 62,00 54,00 79,50 | 8,54
ANS-VR(TO) | 13| 76,15| 77,00 71,00 84,00 | 4,56
ANS-VR(T1) | 13| 7742| 76,00 71,00 88,00 | 5,350,145 0,059 0,094
ANS-VR (T2) | 13| 7838| 7550 73,00 87,00 | 5,30
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Cizelge 3.17.Devam. Grup 2’de Forsus FRD uygulamast ile iskeletsel boyutsal 6l¢iimlerde meydana gelen
degisimin Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

iBngjTEST:EL Grup 2 TO-TL | ToT2 | T1T2
OLCUMLER | nt | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss p p p
N-ANS (T0) 13| 54,19| 53,00 51,00 59,00 | 2,55

N-ANS (T1) 13| 56,77 55,00 52,00 64,00| 3,72|0,005** |0,001*** |0,006**
N-ANS (T2) 13| 57,85| 57,00 53,00 64,00| 3,87

ANS-Me (TO) | 13| 66,54| 65,00 60,00 77,00 591

ANS-Me (T1) | 13| 70,15| 71,00 63,00 78,00 | 5,27|0,002** |0,002** 0,928
ANS-Me (T2) | 13| 70,31| 69,00 63,00 82,00 6,28

S-Go (T0) 13| 77,42| 78,00 67,00 89,00 | 5,86

S-Go (T1) 13| 81,42| 81,00 67,00 93,00 7,36|0,003** |0,002** |0,256
S-Go (T2) 13| 82,38 82,00 72,00 95,00| 7,23

PNS-Go (TO) | 13| 44,554| 44,00 37,00 55,00 | 5,08

PNS-Go (T1) 13| 47,23| 46,00 38,00 57,00 | 6,15 |0,004** |0,006** |0,607
PNS-Go (T2) | 13| 47,08| 47,00 41,00 56,00 | 5,02

Co-A (T0) 13| 9227 91,50 87,00 98,00 | 4,20

Co-A (T1) 13| 94,31| 94,00 86,00 104,00 | 5,88|0,080 |0,051 0,944
Co-A (T2) 13| 94,31| 94,00 86,00 103,00 | 4,97

Co-Gn (T0) 13 (113,23 | 114,00 105,00 122,00 | 4,55

Co-Gn (T1) 13 (117,50 | 116,00 107,00 128,00 | 6,03 {0,005** |0,001*** |0,001***
Co-Gn (T2) 13| 120,62 | 120,00 111,00 133,00 | 6,44

Co-Go (T0) 13| 5515| 56,00 48,00 63,00 4,95

Co-Go (T1) 13| 58,73| 61,00 48,00 65,50 | 6,16 | 0,003** |0,003** {0,091
Co-Go (T2) 13| 60,31| 62,00 51,00 69,00 5,39

Go-Gn (T0) 13| 7527 | 7450 71,00 81,00| 3,13

Go-Gn (T1) 13| 7842| 78,00 72,00 84,50 3,94|0,011* |0,012* 0,654
Go-Gn (T2) 13| 7842| 78,00 72,00 84,00| 3,50

Co-VR (T0) 13| 17,65 17,00 14,50 23,00| 2,61

Co-VR (T1) 13| 17,77| 19,00 14,00 22,00| 2,860,959 0,762 0,877
Co-VR (T2) 13| 17,54 17,00 13,00 23,00| 3,13

Grup 2’de iskeletsel boyutsal 6lgiimlerde N-Me, B-VR, Pg-VR, N-ANS, ANS-
Me, S-Go, PNS-Go, Co-Gn, Co-Go ve Go-Gn parametrelerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunurken diger parametrelerdeki degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

N-Me boyutu, tedavi basi (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) ve tedavi bas1 (T0)
ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda sirasi ile p<0,001 ve p<0,01 diizeylerinde

istatistik olarak 6nemli artiglar géstermistir.
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B-VR o6l¢iimii, tedavi bas1 (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) ve tedavi basi
(TO) ile tedavi sonu (T2) ve seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri

arasinda istatistik olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli artiglar géstermistir.

Pg-VR ol¢limiinde ise tedavi basi (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) ve
seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda p<0,05 diizeyinde,
tedavi basit (TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda ise p<0,01 diizeyinde

istatistik olarak onemli artiglar belirlenmistir.

N-ANS boyutu, tedavi basit (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) arasinda ve
seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) dénemleri arasinda p<0,01, tedavi bas1
(TO) ile tedavi sonu (T2) donemi arasinda p<0,001 diizeyinde istatistik olarak onemli

artiglar gostermistir.

ANS-Me, S-Go, PNS-Go ve Co-Go boyutlarinda tedavi bast (TO) ile
seviyelendirme sonu (T1) ve tedavi basi (TO) ile tedavi sonu (T2) dénemleri arasinda

p<0,01 diizeyinde 6nemli artiglar saptanmaistir.

Go-Gn boyutu da tedavi bas1 (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) ve tedavi basi
(TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda p<0,05 diizeyinde istatistik olarak

Onemli artiglar gostermistir.

Co-Gn boyutunda tedavi basi (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) dénemleri
arasinda p<0,01 diizeyinde, tedavi basi (TO) ile tedavi sonu (T2) ve seviyelendirme
sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda p<0,001 diizeyinde 6nemli artiglar

saptanmistir.
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Cizelge 3.18. Grup 2’de Forsus FRD uygulamast ile orantisal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin Willcoxon
testi ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

ORANTISAL Grup 2 TO-T1 | TO-T2 | T1-T2
OLCUMLER nt | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss p p p
Jarabak Orani (T0) 13| 0,65 0,66 0,58 0,73| 0,05

Jarabak Orani (T1) 13| 0,66 0,67 0,57 0,74| 0,06| 0,463 | 0,311 | 0,753
Jarabak Orani (T2) 13| 0,66 0,68 0,56 0,74| 0,06

N’-Sn/Sn-Me’ (T0) 13| 0,85 0,85 0,69 0,94| 0,08

N’-Sn/Sn-Me’ (T1) 13| 0,85 0,87 0,70 0,97| 0,08| 0,972 | 0,388 | 0,053
N’-Sn/Sn-Me’ (T2) 13| 0,84 0,86 0,68 0,97 | 0,09

ANS-Me/PNS-Go (T0) | 13| 1,51 1,46 1,27 1,83] 0,20

ANS-Me/PNS-Go (T1) | 13| 1,51 1,40 1,20 1,88| 024| 0,917 | 0,917 | 0,861
ANS-Me/PNS-Go (T2) | 13| 1,51 1,41 1,23 1,90| 0,24

Grup 2’de orantisal dlgiimlerde TO, T1 ve T2 degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir.

Cizelge 3.19. Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile dentoalveolar agisal 6l¢iimlerde meydana gelen degisimin

Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

E(E:'I\'STA(DLALVEOLAR Grup 2 T0-T1 | TO-T2 | T1-T2
OLCUMLER nt | Mean | Median | Min. Max. ss p p p
SN/Occ (T0) 13| 1446 15,00 6,00 20,00| 4,35

SN/Occ (T1) 13| 1485| 15,00 8,00| 21,00| 3,93| 0,591 |0,023* |0,003**
SN/Occ (T2) 13| 1862| 1800 11,00| 27,00| 4,44

Ul/max HR (T0) 13| 6954| 69,00| 54,00| 86,00| 9,72

Ul/max HR (T1) 13| 6546| 67,00 5500| 77,00| 717| 0,141 (0310 0,723
Ul/max HR (T2) 13| 6569| 69,00 5300| 81,00| 838

U6/max HR (T0) 13| 9585| 98,00| 80,00 106,00| 8,02

U6/max HR (T1) 13| 93,38| 92,00| 80,00 10400| 7,21| 0,171 |0,042* |0,006**
U6/max HR (T2) 13| 101,85| 103,00 93,00| 116,00| 7,23

L1/mand HR (TO0) 13| 82,08| 8500 6400| 9700| 855

L1/mand HR (T1) 13| 8092| 81,00 6800| 90,00| 6,05 0,666 [0421 |0,209
L1/mand HR (T2) 13| 79,15| 7800| 70,00| 8800| 5,5

L6/mand HR (T0) 13| 9508| 96,00 84,00| 101,00| 5,38

L6/mand HR (T1) 13| 9546| 9500| 81,00 10500| 7,34| 0,697 |0,033* |0,011*
L6/mand HR (T2) 13| 90,19| 90,00| 80,00 107,00| 8,09

ULi-Ula/L1i-L1a(TO) | 13| 128,62| 128,00| 110,00| 163,00| 1514

Uli-Ula/L1i-L1a(T1) | 13| 121,62| 120,00| 108,00| 150,00| 10,87 | 0,041* |0,044* |0,753
UlLi-Ula/L1i-L1a(T2) | 13| 120,69 | 119,00 | 114,00| 129,00 4,71
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Grup 2’de dentoalveolar agisal 6l¢iimlerden okliizal diizlem agisinda (SN/Occ),
interinsizal agida (Uli-Ula/L1li-L1a), U6/max HR ve L6/mand HR parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli degisimler gorilmistiir. Diger parametrelerde goriilen

degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir.

SN/Occ agisinda, tedavi baslangici (TO) ile tedavi sonu (T2) doénemleri
arasinda p<0,05 diizeyinde, seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) dénemleri

arasinda ise p<0,01 diizeyinde istatistik olarak énemli artiglar belirlenmistir.

U6/max HR agisinda, tedavi basi (TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda
p<0,05 diizeyinde, seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) dénemleri arasinda

p<0,01 diizeyinde istatistik olarak 6nemli artiglar belirlenmistir.

L6/mand HR agisinda tedavi bagi (TO) ile tedavi sonu (T2) ve seviyelendirme
sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda p<0,05 diizeyinde istatistik olarak

onemli azalma goriilmiistiir.

Interinsizal acida ise tedavi bas1 (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) ve tedavi
bas1 (T0) ile tedavi sonu (T2) dénemleri arasinda p<0,05 diizeyinde istatistik olarak

Oonemli azalmalar belirlenmistir.
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Cizelge 3.20. Grup 2’de Forsus FRD uygulamast ile dentoalveolar boyutsal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

DENTOALVEOLAR Grup 2 TO-TL | TO-T2 | TI-T2
BOYUTSAL

OLCUMLER nt | Mean | Median | Min. | Max. SS p p p

Overjet (T0) 13| 7,38| 7,00| 200| 11,00 2,69

Overjet (T1) 13| 6,08| 7,00| 300| 10,00| 2,06(0,020% |0,002** |0,001%**
Overjet (T2) 13| 3,00/ 300 1,00 400 1,00

Overbite (T0) 13| 65| 6,00| 400| 1000| 157

Overbite (T1) 13| 415| 300| 200| 7,00| 1,68|0,004** |0,001*** |0,007**
Overbite (T2) 13| 2,23| 300| 1,00 400 1,09

Uli-max VR (T0) 13| 74,42 | 74,00| 64,00 86,00 6,22

Uli-max VR (T1) 13| 76,58 | 77,00| 67,00| 94,00 8,18 0,172 0,599 0,138

Uli-max VR (T2) 13| 75550 | 74,00| 66,00 92,00| 8,02

U6t-max VR (T0) 13| 41,73| 42,00| 30,00 48,00| 4,66

U6t-max VR (T1) 13| 44,04| 4350| 34,00| 5800| 6,370,051 0,861 0,054

U6t-max VR (T2) 13| 42,00| 40,00| 32,00 54,00| 5,96

Uli-max HR (T0) 13(29,38| 29,00| 2500| 3500| 3,28

Uli-max HR (T1) 13|30,00| 30,00| 2500| 3500| 3,080,271 0,151 0,298

Uli-max HR (T2) 13|30,42| 30,00| 26,00 3500| 3,01

U6t-max HR (T0) 13| 21,54| 22,00| 18,00| 26,00| 254

U6t-max HR (T1) 13| 27,77| 24,00| 21,00 7500| 14,33|0,004** |0,108 0,009%**
U6t-max HR (T2) 13| 22,31| 22,00 18,00 26,00| 221

Lli-mand HR (T0) 13| 41,12 | 40,00| 37,00 47,00| 343

Lli-mand HR (T1) 13| 41,85| 42,00| 37,00 49,00 3,360,621 0,340 0,051

Lli-mand HR (T2) 13| 40,12 | 39,00| 3500| 47,00 371

L6t-mand HR (T0) 13(29,12| 28,00| 2500| 34,00| 311

L6t-mand HR (T1) 13|30,08| 31,00| 2500| 3400| 284|0,045% |0,011* 0,022*
L6t-mand HR (T2) 13| 31,69 33,00| 27,00 3800| 3,40

Lli-mand VR (T0) 13|89,08| 89,00| 77,00 99,00 6,20

Lli-mand VR (T1) 13]92,85| 93,00| 82,00| 104,00| 6,54 |0,009** |0,041* 0,233

Lli-mand VR (T2) 13]93,38| 93,00| 78,00| 107,00 8,89

L6t-mand VR (T0) 13| 62,73| 63,00| 5050| 74,00| 655

L6t-mand VR (T1) 13| 66,58 | 66,00| 57,00 78,00| 6,55|0,005** |0,028* 0,441

L6t-mand VR (T2) 13| 67,23| 68,00| 50,00| 81,00 895

Grup 2’de dentoalveolar boyutsal 6l¢iimlerde overjet, overbite, U6t-max HR,

Lli-mand VR, L6t-mand HR ve L6t-mand VR parametrelerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diger parametrelerdeki degisimler ise

anlaml degildir.
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Overjet, tedavi baslangict (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) donemleri
arasinda p<0,05, tedavi baslangict (TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda
p<0,01, seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda ise

p<0,001 diizeyinde istatistik olarak 6nemli azalmalar gostermistir.

Overbite, tedavi bas1 (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) dénemleri arasinda ve
seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda p<0,01, tedavi basi
(TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda ise p<0,001 diizeyinde istatistik olarak

onemli azalmalar gostermistir.

U6t-max HR Ol¢iimii, tedavi baslangici (TO) ile seviyelendirme sonu (T1)
donemleri arasinda p<0,01 diizeyinde istatistik olarak Onemli bir artis,
seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda ise p<0,01

diizeyinde istatistik olarak 6nemli bir azalma gostermistir.

L6t-mand HR olgiimiinde, her iic donemde de p<0,05 diizeyinde istatistik

olarak 6nemli artiglar belirlenmistir.

Lli-mand VR ve L6t-mand VR olgiimleri, tedavi baslangict (TO) ile
seviyelendirme sonu (T1) donemleri arasinda p<0,01, tedavi baslangici (TO) ile
tedavi sonu (T2) donemleri arasinda ise p<0,05 diizeyinde istatistik olarak Gnemli

artiglar gostermislerdir.
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Cizelge 3.21. Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile yumusak doku 6lgiimlerinde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

‘D(gl"(‘SSAK Grup 2 T0-TL | To-T2 | TIT2
OLCUMLERI | nt | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss p p p
N'-Me’ (T0) 13| 126,31 | 125,00 117,00 138,00 | 6,72

N'-Me' (T1) 13| 131,31 | 133,00 119,00 141,00 | 7,32(0,003** |0,001*** | 0,482
N'-Me' (T2) 13]132,04| 132,00 118,00 145,00 | 7,95

N'-Sn (T0) 13| 60,19 59,00 56,00 65,00 2,98

N'-Sn (T1) 13| 62,73| 62,00 57,00 69,00 | 3,56 |0,002** |0,012* 0,934
N'-Sn (T2) 13| 62,65 62,00 56,00 7050 | 4,21

Sn-Me' (T0) 13| 70,92| 70,00 63,00 85,00 | 6,24

Sn-Me' (T1) 13| 74,08 72,00 66,00 87,00| 6,46|0,011* |0,003** |0,054
Sn-Me' (T2) 13| 7515| 73,00 64,00 91,00 7,49

N’SnPg’ (TO) | 13|154,31| 154,00 148,00 162,00 | 4,13

N’SnPg’ (T1) | 13|154,50| 154,00 149,00 164,00 | 4,79 (0,916 0,013* 0,004**
N’SnPg’ (T2) | 13| 157,46 | 157,00 151,00 165,00 | 4,37

Grup 2’de biitin yumusak doku olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli

degisimler goriilmiistir.

N’-Me’ boyutu tedavi basi (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) donemleri
arasinda p<0,01, tedavi bas1 (TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda ise p<0,001

diizeyinde istatistik olarak 6nemli artiglar gostermistir.

N’-Sn boyutu da tedavi basi1 (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) arasinda
p<0,01, tedavi bas1 (TO) ile tedavi sonu (T2) arasinda ise p<0,05 diizeyinde istatistik

olarak 6nemli artiglar gostermistir.

Sn-Me’ boyutunda, tedavi basi (TO) ile seviyelendirme sonu (T1) donemleri
arasinda p<0,05, tedavi bas1 (TO) ile tedavi sonu (T2) dénemleri arasinda ise p<0,01

diizeyinde istatistik olarak 6nemli artislar belirlenmistir.
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N’SnPg’ konveksite agisinda ise seviyelendirme sonu (T1) ve tedavi sonu (T2)
donemleri arasinda p<0,01, tedavi bas1 (TO) ile tedavi sonu (T2) dénemleri arasinda

p<0,05 diizeyinde istatistik olarak énemli artiglar goriilmstiir.

Cizelge 3.22. Grup 2’de Forsus FRD uygulamasi ile farengeal havayolu 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimin
Willcoxon testi ile degerlendirilmesi p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

FARENGEAL
HAVAYOL U Grup 2 TO-T1 | TO-T2 T1-T2

OLCUMLERI nt | Mean | Median | Min. | Max. | ss p p p
01-02 (OAW) (T0) 13| 9,73 9,00| 6,00| 14,00 2,67

01-02 (OAW) (T1) 13| 8,96 9,00 6,00| 1250|2,05| 0,132 |0,014* |0,005**
01-02 (OAW) (T2) 13| 11,50 11,00| 9,00| 14,00 (1,78
PNS-ad1 (NAW1) (TO) | 13| 21,65| 21,00| 16,00| 28,00 3,73
PNS-ad1 (NAW1) (T1) | 13| 22,69| 23,00/ 19,00| 28,00|2,53| 0,222 (0,090 |0,361
PNS-adl (NAW1) (T2) | 13| 23,15| 23,00| 19,00| 30,00 | 3,05
PNS-ad2 (NAW2) (TO) | 13| 18,23| 18,00| 13,00| 23,00 | 2,83
PNS-ad2 (NAW2) (T1) | 13| 19,04| 19,00| 16,00| 24,50|2,30| 0,233 [0,006** |0,033*
PNS-ad2 (NAW2) (T2) | 13| 20,62| 20,00| 17,00| 26,00 | 3,04

Grup 2’de farengeal hava yolu Olglimlerinden O1-O2 (OAW), PNS-ad2
(NAW?2) istatistiksel olarak anlamli degisim gosterirken; PNS-adl (NAW1)

parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir.

01-02 (OAW) ol¢imii seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu (T2)
doénemleri arasinda p<0,01, tedavi bas1 (TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri arasinda

p<0,05 diizeyinde istatistik olarak onemli artiglar gostermistir.

PNS-ad2 (NAW?2) o6lgiimiinde ise seviyelendirme sonu (T1) ile tedavi sonu
(T2) donemleri arasinda p<0,05, tedavi basi (TO) ile tedavi sonu (T2) donemleri

arasinda p<0,01 diizeyinde istatistik olarak dnemli artiglar belirlenmistir.
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3.5. Tedavi ile Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Grup 1°de tedavi bas1 (TO) ve Monoblok uygulamasi sonu (T1) donemlerinde,
Grup 2°de ise seviyelendirme sonunda Forsus FRD aygitinin ilk uygulandig1 (T1) ve
uygulama sonu (T2) donemlerinde alinan lateral sefalometrik filmler {izerinde
belirlenen  parametrelerde tedavi sirasinda meydana gelen degisiklikler
karsilastirilarak, aygitlarin etkinligi degerlendirilmistir. Bu karsilastirma i¢in Mann-

Whitney U testi kullanilmistir

Cizelge 3.23. Tedavi ile iskeletsel agisal 6l¢iimlerde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile gruplar
arasi karsilastirilmasi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

Mann-Whitney U Testi

ISKELETSEL Sira
ACISAL OLCUMLER | n Mean | Median | Min. | Maximum | ss ort. u p

Fark SNA Grupl| 15]-0,17 0,00| -3,00 2,00| 1,33| 14,50
97,5 | 1,000

Grup2| 131-0,31 0,00 -3,00 2,00| 1,25| 14,50

Fark SNB Grup1l| 15| 2,20%** 2,00 0,00 4,00| 1,26 14,97
90,5 | 0,728

Grup2 | 13| 2,08** 2,00 0,00 500| 1,44 13,96

Fark ANB Grup 1| 15|-2,50%** -2,00| -500 -1,00| 1,12 14,83
92,5 | 0,812

Grup 2| 13| -2,54%** -3,00| -4,00 -1,00| 1,13| 14,12

Fark SN/GoGn | Grup 1| 15| 2 20* 3,00 -4,00 6,00 2,60| 17,13
58,0 | 0,067

Grup2| 13| 0,38 1,00| -4,00 500| 2,60| 11,46

Fark SN/PP Grupl| 15| 0,40 0,00| -2,00 6,00| 1,88| 13,93
89,0 | 0,686

Grup2| 13-0,04 0,50| -6,00 2,00| 2,11| 15,15

Fark PP/GoGn | Grupl| 15| 100 1,00| -3,00 4,00| 1,93 16,17
72,5 | 0,244

Grup2| 131 0,00 0,00| -4,00 500| 2,71| 12,58

Fark Gonial A¢1 |Grup1| 15| 180 2,00 -5,00 9,00| 4,54| 14,90
91,5 | 0,781

Grup2| 131 0,77 2,00| -10,00 10,00 | 5,00 14,04

Fark NSAr Grup1| 15/-0,50 -1,00| -5,00 500] 2,63 12,37
65,5 | 0,136

Grup2| 13/ 0,54 1,00 -5,00 3,00| 2,18] 16,96

Fark NSCo Grupl| 15/-0,74 2,00] -9,00 8,00| 547 14,20
93,0 | 0,834

Grup2| 13/ 0,04 2,00 -14,50 11,00| 6,19 14,85

Iskeletsel agisal olciimlerde meydana gelen degislikler gruplar arasinda
karsilastirildiginda parametrelerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.
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Cizelge 3.24. Tedavi ile iskeletsel boyutsal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile
gruplar aras1 karsilastirilmasi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

ISKELETSEL Mann-Whitney U Testi
I?OYQTSAL Sira
OLCUMLER n Mean Median | Min. | Max. ss ort. u p
Fark N-Me Grup 1 15| 6,45%** 7,00| 3,00| 11,00| 2,83| 20,13
13,0 | 0,001***
Grup 2 13| 1,00 1,00 -3,00| 5,00| 245| 8,00
Fark A-VR Grup 1 15| 1,43 0,00| -1,00| 10,00| 2,84 | 14,93
91,0 | 0,762
Grup 2 13| 0,73 1,00 -1,50| 3,00| 1,49| 14,00
Fark B-VR Grup 1 15| 3,13* 2,00| -3,00| 17,00| 5,01| 14,97
90,5 | 0,746
Grup 2 13| 2,19* 1,00 -2,00| 10,00| 3,41| 13,96
Fark Pg-VR Grup 1 15| 3,40* 2,00| -2,00| 19,00| 5,556 | 14,43
96,5 | 0,963
Grup 2 13| 2,73* 2,00| -2,00| 12,00| 3,87 | 14,58
Fark ANS-VR | Grup 1 15| 1,32 0,00 -261| 6,00| 2,73| 14,63
95,5 | 0,926
Grup 2 13| 0,96 1,00 -2,00| 5,00| 1,90| 14,35
Fark N-ANS | Grup1 15| 2,58%*=* 250| 000| 8,00| 2,14| 17,50
52,5 | 0,035%
Grup 2 13| 1,08** 1,00 0,00 3,00| 0,95| 11,04
Fark ANS-Me | Grup 1 15| 3,72%** 3,00 100| 800| 1,71| 19,97
15,5 | 0,001***
Grup 2 131 0,16 1,00| -3,00| 4,00| 2,12| 8,19
Fark S-Go Grup 1 15 | 4,47%** 450| 1,00| 10,00| 2,38| 18,97
30,5 | 0,002**
Grup 2 13| 0,96 0,00 -200| 6,00 2,47| 9,35
Fark PNS-Go | Grup 1 15| 1,33 1,00 -3,00| 6,00| 2,74| 16,83
62,5 | 0,105
Grup 2 13]-0,15 0,00| -3,00| 300| 1,76| 11,81
Fark Co-A Grup 1 15| 1,06 0,50| -400| 5,00| 3,04| 14,07
89,0 | 0,961
Grup 2 13| 0 0,00| -3,00| 4,00| 2,23| 13,92
Fark Co-Gn Grup 1 15 | g*x* 6,00| -0,36| 19,00| 5,77| 1843
38,5 | 0,006%*
Grup 2 13| 3,12%** 300| 1,00/ 500| 1,45| 9,96
Fark Co-Go Grup 1 15| 6,30%** 4,00| -0,39| 3300| 811 17,40
54,0 | 0,044*
Grup 2 13| 1,58 150| -7,00| 6,00| 343| 11,15
Fark Go-Gn Grup 1 15| 1,65 1,00 -6,00| 8,00| 4,36| 16,07
74,0 0,278
Grup 2 13| 0,00 0,00 -6,00| 3,00| 2,41| 12,69
Fark Co-VR Grup 1 15(-1,10 -2,00| -550| 250| 2,27| 12,87
73,0 | 0,255
Grup 2 13]-0,23 0,00| -500| 200| 2,05| 16,38

Iskeletsel boyutsal &lgiimlerde meydana gelen degisimler gruplar arasinda
karsilagtirildiginda N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go ve Co-Go parametrelerinde
istatistik olarak anlamli farklilik goriilmuistiir.

Grup 1’de meydana gelen artiglar, Grup 2’ye gore N-Me, ANS-Me
parametrelerinde p<0,001, S-Go, Co-Go parametrelerinde p<0,01, N-ANS
parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistik olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur.
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Cizelge 3.25. Tedavi ile orantisal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile gruplar arast
karsilastirilmasi. p <0,05* p<0,01 ** p<0,001 ***

Mann-Whitney U Testi
} ) Sira
ORANTISAL OLCUMLER n | Mean | Median | Min. | Max. SS ort.
Fark Jarabak Orani Grupl | 15 0 0| -0,03 0,04| 002| 14,70
94,5 | 0,888
Grup 2 13 0 0| -0,03 0,06 0,02 14,27
Fark N'-Sn/Sn-Me’ Grupl | 15| -0,02| -0,04|-009| 009| 005| 13,07
76,0 | 0,317
Grup 2 13| -0,01 0,00 | -0,04 0,01| 0,02 16,15
Fark ANS-Me/PNS-Go | Grup1 | 15| 0,04| 001|-017| 023| 010| 1573
79,0 | 0,393
Grup 2 13| 0,00 0,01 -0,17 0,16 | 0,08 13,08

Orantisal dlglimlerde tedavi ile meydana gelen degisimler gruplar arasinda
karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli farkliliklar bulunmamustir.

Cizelge 3.26. Tedavi ile dentoalveolar agisal 6lgiimlerde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile
gruplar arasi karsilastirilmasi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

Mann-Whitney U
Testi

DENTOALVEOLAR ACISAL Sira
OLCUMLER n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | ort. u p

Fark SN/Occ Grupl | 15| 1,93* 3,00 -4,00 5,00 2,74 | 13,03
75,5 | 0,307

Grup2 | 13| 3,77**| 3,00 -1,00 10,00 | 3,49 | 16,19

Fark Ul/max HR Grupl | 15| 1,74 1,00 -5,50 22,00 | 6,28 | 14,97
90,5 | 0,746

Grup2 | 131 0,23 1,00 -15,00 11,00 | 6,27 | 13,96

Fark U6/max HR Grupl | 15| 3,00 1,00 -2,00 16,00 | 5,25 | 11,77
56,5 | 0,058

Grup2 | 13| 847**| 9,00 -3,00 23,00 | 7,38 17,65

Fark L1/mand HR Grupl | 15|-2,37 -3,00 -11,00 8,00 | 5,63 | 13,93
89,0 | 0,695

Grup2 | 13]-1,77 -1,00 -9,00 10,00 | 5,12 | 15,15

Fark L6/mand HR Grupl | 15|-2,50 -3,00 -15,00 13,00 | 7,03 | 16,10
73,5 | 0,267

Grup2 | 13(-527* | -6,00 -16,00 3,00| 5,63 | 12,65

Fark Uli-Ula/Lli-L1a |Grupl | 15| -1,00 -2,00 -12,00 19,00 | 7,45 | 13,23
78,5 | 0,380

Grup2 | 131-0,93 1,00 -25,00 8,00 | 8,06 | 15,96

Dentoalveolar agisal dl¢iimlerde tedavi ile meydana gelen degisimler gruplar
arasinda karsilastirildiginda parametrelerin higbirinde istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir.
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Cizelge 3.27. Tedavi ile dentoalveolar boyutsal 6l¢timlerde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile
gruplar arasi karsilastirilmasi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

Mann-Whitney U Testi
DENTOALVEOLAR Sira
BOYUTSAL OLCUMLER | n Mean Med. | Min. | Max. SS ort. u p
Fark Overjet Grupl | 15|-459*** | -500| -9,001 1,00 2,43| 1157
53,5 |0,038*
Grup2 | 13|-3,08*** | -3,00| -6,00| -1,00| 1,61| 17,88
Fark Overbite Grupl | 15|-2,88*** | -300| -8,00] 0,00| 2722|1270
70,5 | 0,206
Grup 2 | 13]-1,92%* -1,00| -6,00| 000| 210/ 16,58
Fark Uli-max VR |Grupl | 15| 1,15 200| -8,00| 8,00| 3,86| 1737
54,5 | 0,046*
Grup2 | 13|-1,08 -1,00| -500| 4,00| 260| 11,19
Fark Ut-max VR |Grupl | 15| 0,39 050| -3,00| 750| 2,65]| 1757
51,5 |0,033*
Grup2 | 13]|-2,04** -3,00| -8,00| 6,00| 3711096
Fark Uli-max HR |Grupl | 15| 0,35 0,73| -2,50| 2,550| 1,43]| 14,33
95,0 | 0,907
Grup2 | 13| 0,42 1,00/ -2,00] 2,00 1,32| 14,69
Fark U6t-max HR |Grupl | 15| 0,23 0,00 -2,00| 300| 165]| 1810
4355 |0,012*
Grup 2 | 13| -546%* -2,00| -53,00| 1,00| 14,36 10,35
Fark L1li-mand HR | Grup1 | 15| 0,76 0,00 -2,17| 6,00 209]| 18,10
4355 |0,012*
Grup2 | 13(-1,73 -2,00| -500| 1,50| 2,19/ 10,35
Fark L6t-mand HR | Grup 1 | 15| 2,04 2,00 -1,00| 6,00| 217| 1523
86,5 |0,610
Grup2 | 13| 1,61* 2,00| -2,00| 500| 2214|1365
Fark Lli-mand VR | Grup 1 | 15| 7 12%** 7,00 2,00 11,00 2,84 19,83
17,5 | 0,001%**
Grup2 | 13| 0,5 2,00| -1500| 9,00 562| 835
Fark L6t-mand VR | Grup 1 | 15| 7 5g*** 7,00 2,50 | 15,00| 3,64| 19,80
18,0 | 0,001%**
Grup2 | 131 0,65 1,00| -11,00| 11,50| 5,18| 8,38

Dentoalveolar boyutsal 6l¢iimlerde gruplar arasi karsilastirmada overjet, Uli-
max VR, U6t-max VR, U6t-max HR, L1li-mand HR, L1li-mand VR ve L6t-mand VR
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Overjet’teki azalma Grup 1’de Grup 2’ye gore istatistik olarak p<0,05 6nem
diizeyinde daha fazla olmustur.

Uli-max VR o6l¢timii Grup 1°de artarken, Grup 2’de azalmistir. Meydana gelen
degisimler gruplar arasinda karsilagtirildiginda p<0,05 diizeyinde istatistik olarak
onemli farklilik bulunmustur.

U6bt-max VR Ol¢iimii Grup 1’de Onemsiz bir artis gosterirken, Grup 2’de
azalmistir. Meydana gelen degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda p<0,05
Oonem diizeyinde istatistik olarak farkli bulunmustur.
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U6t-max HR o6l¢limiinde Grup 1°de 6nemsiz bir artig varken, Grup 2’de 6nemli
bir azalma meydana gelmistir. Tedavi sirasinda meydana gelen degisimler gruplar
arasinda karsilastirildiginda p<0,05 6nem diizeyinde istatistik olarak farklilik tespit
edilmistir.

Lli-mand HR o6l¢iimiinde Grup 1°de artis, Grup 2’de ise bir azalma vardir.
Meydana gelen degisimler gruplar arasinda karsilagtirildiginda p<0,05 diizeyinde
istatistik olarak onemli bir farklilik bulunmustur.

Lli-mand VR 6l¢iimiinde Grup 1’de ¢ok onemli bir artis varken, Grup 2’de
Oonemsiz bir artig goriilmiistiir. Tedavi sirasinda meydana gelen degisimler gruplar
arasinda karsilastirildiginda p<0,001 diizeyinde istatistik olarak énemli bir farklilik
bulunmustur.

L6t-mand VR 6l¢iimiinde Grup 1’de ¢ok onemli bir artis varken, Grup 2’de
Onemsiz bir artig belirlenmistir. Meydana gelen degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda p<0,001 diizeyinde istatistik olarak ©Onemli bir farklilik
belirlenmistir.

Cizelge 3.28. Tedavi ile yumugak doku 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile gruplar
arasi karsilagtirilmasi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

Mann-Whitney U Testi
YUMUSAK DOKU Sira
OLCUMLERI n | Mean |Median | Minimum | Maximum | ss | ort. u p
Fark N’-Me”  |Grupl | 15| g52%** | 7,00 1,00 12,00 | 3,6119,47
23,0 | 0,001***
Grup2 | 131 0,73 -1,00 -3,00 6,00 2,95| 8,77
Fark N’-Sn Grupl | 15| 2,13** 1,00 0,00 7,00| 2,46 1857
36,5 | 0,004**
Grup 2 | 13-0,08 -1,00 -1,00 3,00| 1,37| 9,81
Fark Sn-Me” | Grup 1 | 15| 4,30** 4,00 -1,00 11,00 | 3,42|18,50
37,5 | 0,005%*
Grup 2 | 131 1,07 2,00 -2,00 400| 1,98| 9,88
Fark N’SnPg” | Grup 1 | 15| 3 90*** 3,00 -1,00 9,00| 2,71 15,87
77,0 0,342
Grup 2 | 13| 2,96** 3,00 -1,00 9,00| 2,76 | 12,92

Yumusak doku oOlgiimlerinde tedavi sirasinda meydana gelen degisimler
gruplar arasinda karsilastirildiginda N’-Me’, N’-Sn ve Sn-Me’ parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir.
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N’-Me’ boyutunda Grup 1’de ¢ok 6nemli bir artig, Grup 2’de ise 6nemsiz bir
artis goriilmiistiir. Belirlenen degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda p<0,001

diizeyinde istatistik olarak énemli farklilik oldugu belirlenmistir.

N’-Sn boyutunda Grup 1’de 6nemli bir artig, Grup 2’de ise 6nemsiz bir azalma
belirlenmistir. Meydana gelen degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda

p<0,001 diizeyinde istatistik olarak 6nemli farklilik bulunmustur.

Sn-Me’ boyutunda Grup 1’de 6nemli bir artig, Grup 2’de ise dnemsiz bir artig
belirlenmistir. Meydana gelen degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda

p<0,001 diizeyinde istatistik olarak 6nemli farklilik bulunmustur.

Cizelge 3.29. Tedavi ile farengeal havayolu dl¢iimlerinde meydana gelen degisimin Mann-Whitney U testi ile
gruplar arasi karsilagtirilmasi. p <0,05 * p<0,01 ** p<0,001 ***

Mann-Whitney U Testi

FARENGEAL HAVAYOLU Media Sira

OLCUMLERI n | Mean n Min. | Max. | ss | ort. u p

Fark 01-02 (OAW) Grupl | 15|2,08** 2,00 -1,00| 6,00| 2171327
79,0 | 0,390

Grup2 | 13|254%* 3,00| -2,00| 5,00| 2071592

Fark PNS-adl (NAW1) |Grupl | 15]254* 300| -400| 859| 345|1657
66,5 | 0,151

Grup2 | 130,46 1,00| -6,00| 6,00 2,88]|12,12

Fark PNS-ad2 (NAW2) | Grupl | 15]1,96* 150| -3,00| 7,00| 2,86|14,97
90,5 | 0,745

Grup2 | 13|1,58* 1,00| -2,00| 6,00 2,40]|13,96

Farengeal havayolu olgiimlerinde meydana gelen degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik goriilmemistir.
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4. TARTISMA

Mandibular retrognatiye bagli Simif 2 anomali toplumda en sik karsilasilan
ortodontik problemdir (Frankel, 1955; McNamara, 1981; Proffit, 2000). Yapilan
ortodontik tedavide hedef ¢enelerin birbirine gore olan uyumsuzlugunun giderilmesi

ve hastaya ideal bir profil ve fonksiyon kazandirilmasidir.

Yirminci yizyilin basinda gelisen fonksiyonel ¢ene ortopedisi kavrami ile
anomalinin tedavisinde biiylik gelismeler elde edilmistir. Mandibula biiyiimesini
stimiile etmek amaciyla 6nce Robin tarafindan bir aparey kullanilmis (Robin, 1902),
daha sonra Andresen tarafindan bu aparey gelistirilmis ve “Aktivator” adi verilmistir
(Andresen ve Haupl, 1939). Giiniimizde mandibula biiyiime gelisimini stimiile
etmek amaciyla bir¢cok aparey bulunsa da fonksiyonel apareyle icinde en c¢ok tercih

edileni aktivatordiir (Graber, 1985).

Aktivatoriin  tedavideki etkinligi fazla olmasina ragmen tiim hareketli
fonksiyonel apareylerde oldugu gibi tedavi basarisinin hasta kooperasyonuna bagh
olmasi, apareyin konusma, yutkunma, solunum gibi baz1 fonksiyonlar1 zorlagtirmast,
lateral ¢ene hareketlerine izin vermemesi gibi dezavantajlart bulunmaktadir (Wahl,
2006). Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla da sabit fonksiyonel apareyler
gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel apareyler hafif ve devamli kuvvetler uygulayarak
intermaksiller iligkiyi hizli bir sekilde diizeltmekte ve disler okliizyondayken,
mandibulayr ©6nde konumlandirabilme imkan1 saglamaktadir ayrica hasta

kooperasyonu da gerektirmemektedir (Pancherz, 1979).

Giiniimiizde sabit fonksiyonel apareylerin rijit ve fleksible tiplerinin olumlu
ozelliklerini bir arada bulunduran hibrit tipleri gelistirilmis olup; hibrit tipler i¢inde
en ¢ok kullanilan1 Forsus FRD apareyidir (Vogt, 2006). Literatiirde bulunan Forsus

FRD ile yapilmis ¢alismalar incelendiginde aparey ile yapilan tedavilerde elde edilen
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diizelmenin daha cok dentoalveolar oldugu iskeletsel etkinin ise smirli olarak
goriildiigii belirtilmektedir. Ayrica bir¢cok arastirmaci apareyin alt keser dislerde
kontrolsiiz protriizyon ve alt dislerin mezializasyonuna neden oldugunu
belirtmektedir. (Franchi, 2011; Heinig, 2001; Jones, 2008; Oztoprak 2012) Meydana
gelen alt keser dislerdeki protriizyonun overjet’in kisa siirede azalmasini saglayarak
istenen iskeletsel etkinin elde edilememesine neden olacagi belirtilmistir (Heinig,

2001).

Son yillarda sabit fonksiyonel aygit kullanimina bagli meydana gelen alt keser
protriizyonunu engellemek, tedavi ile daha fazla iskeletsel gelisim elde edebilmek,
profilde daha fazla iyilesme saglamak amaciyla iskeletsel ankraj iinitelerinden destek
alimmaktadir. (Aslan, 2014, Celikoglu, 2014; Manni, 2012). Literatiirde bu sekildeki
uygulamalarin az oldugu goriilmekle birlikte iskeletsel ankraj destekli sabit
fonksiyonel aygitlarin etkisi ile aktivatoriin iskeletsel etkilerini karsilastiran ¢aligma

sayisi da azdir.

Bu calismanin amaci; mandibular retriizyon kaynakli iskeletsel Sinif 2
anomaliye sahip biiyiime gelisim donemindeki bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte
uygulanan Forsus FRD apareyinin etkileri ile ayn1 anomaliye sahip benzer yas ve
biliyiime doneminde olan ve aktivator ile tedavi edilen bireylerde tedavi sonuglarini

karsilastirmaktir.

Calismamizda farkli tip fonksiyonel apareylerin etkinligini degerlendirmek
amaci ile iki grup olusturulmustur. Yapilan Power analizi sonucunda %95 giiven
aralig1 ve %90 gii¢c degeri diizeyinde etkin degerlendirme saglanmas: i¢in gruplarda
10’ar birey bulunmasi gerektigi belirlenmistir. Calisma i¢in gruplar 15°er kisi ile
olusturulmus, ancak Forsus FRD grubundaki iki birey kooperasyon eksikligi

sebebiyle ¢alisma dis1 kalmstir.

Fonksiyonel tedavinin uygulanma zamani olarak literatiirde aktif biiyiime

gelisim doneminin pubertal pik donemi belirtilmektedir (Bacetti, 2000; Cancado,
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2008; Pancherz, 2003; Tulloch, 1998). Bu donem bireylerin biiylime gelisiminin en
hizl1 dénemi oldugu gibi mandibula biiylimesinin de en fazla goriildiigii donemdir.
Pancherz ve Hagg (1985) yaptig1 ¢calismada biiyiime gelisim doneminde gore ayirdigi
bireylerde uyguladigi Herbst apareyinin pubertal donemdeki bireylerde kondil ve
mandibula biiyiimesini daha fazla etkiledigini bulmustur. Bacetti (2000) ise Sinif 2
anomalide Twin Block uygulamasinda optimal tedavi doneminin pubertal atak ya da

atagin hemen sonrasinda oldugunu belirtmistir.

Bazi arastirmacilar ise iyi ortopedik sonuglarin, biiylime gelisimin en aktif
oldugu erken karma dentisyon doéneminde elde edildigini belirtmislerdir (King,
1990).

Literatiirde biliylime gelisimin pik donemi sonunda tedaviyi savunan
arastirmacilar da vardir. Yapilacak fonksiyonel tedavi ile elde etmek istenen
iskeletsel diizelmenin pik donemi sonunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir

(Bacetti, 2018; Covell, 1999; Cozza, 2006; Gazivekilli, 2007).

Caligmamiza dahil edilen bireylerin kronolojik yas ortalamasi Grup 1°de
12,52+1,28, Grup 2’de ise 13,35+1,52°dir. Biiytime gelisim dénemin belirlenmesi
icin kronolojik yasin giivenilir bir kriter olmamasi sebebiyle bireylerin biiylime
gelisim donemleri el bilek radyografileri kullanilarak degerlendirilmistir. Calismaya
el-bilek radyografilerinde S-Pp3’u gelisim donemlerinde bulunan bireyler dahil
olmustur. Literatiirde cinsiyet farkinin tedavideki etkinligi lizerine etkisini belirten
calismanin az olmasi sebebiyle gruplar olusturulurken cinsiyet ayrim
gozetilmemistir (Aelbers, 1996). Aktivatér grubunda 8 kiz 7 erkek bulunurken,

iskeletsel ankraj destekli Forsus grubu da 6 kiz 7 erkekten olugmaktadir.

Calismaya dahil edilen bireylerin kraniofasiyal 6zellikleri incelendiginde iist
¢enenin kafa kaidesine gore normal konumda oldugu, alt ¢genenin kafa kaidesine gore
geride konumlandigi, dik yon boyutlarinin normal simirlar i¢ine oldugu, artmis
overjet ve/veya overbite sahip oldugu goriilmektedir. Ceneler arasi iligkiyi

belirlemekte kullanilan parametre olan ANB agis1 biitiin bireylerde 4 dereceden
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biiyiik olup biitiin bireyler iskeletsel Smif 2 anomaliye sahip, Angle Sinif Il
malokliizyonun karakteristik 6zelliklerini gosteren ve literatiirde belirtilen
fonksiyonel apareyle tedavi edilmeye uygun o6zelliklere sahiplerdir (Aslan, 2013;
Franchi, 2011).

Gilintimiizde ¢ok sayida sabit fonksiyonel aparey bulunmaktadir. Caligmamizda
sabit fonksiyonel aparey olarak rijit ve hibrit tiplerin biitiin olumlu &6zelliklerini bir
arada bulunduran ve pratikte en fazla kullanilan Forsus FRD aygit1 kullanilmistir
(Thomas, 2009). Sabit fonksiyonel apareylerin uygulanmasi ile olusabilecek yan
etkileri minimalize etmek, ankraji artirmak igin ¢esitli uygulamalar onerilmektedir.
Seviyeleme sonrasi aygit uygulanmadan Once miimkiin olan en kalin telin
kullanilmasi, cinched back yapilarak arkin stabilize edilmesi yaygin bir uygulama
seklidir (Blackwood, 1991; Cope, 1994; McNamara, 1995). Bu nedenle
calismamizda 0,016x0,022 in¢ paslanmaz celik tellere iist ¢enede palatinal, alt
cenede vestibiil kok torku verilmis, cinched back yapilarak yerlestirilmistir. Yine
literatiirde belirtilen birinci molar dislerin istenmeyen hareketini engellemek ve
ankraji artirmak amaciyla ikinci molar disler de bantlanarak arka dahil edilmistir.
Ankraj1 artirmak ve aygitin etkisi olarak goriilen istenmeyen transversal genislemeyi
engellemek i¢in 0,9 mm kalinliginda paslanmaz celikten TPA ve alt ¢enede lingual

ark uygulamasi yapilmistir (Blackwood, 1991; McNamara, 1995).

Yapilan c¢aligmalarda Forsus FRD aygitinda da diger sabit fonksiyonel
apareylerle benzer sekilde uygulama ile alt keser dislerde istenmeyen protriizyon
meydana geldigi belirtilmistir. Meydana gelen protriizyon, elde edilmek istenen
iskeletsel gelisimi engellemektedir (Bilgi¢, 2014; Giinay, 2011). Calismamizda
istenmeyen bu protriizyon hareketini engellemek, daha fazla iskeletsel gelisim
saglamak ve profilde belirgin diizelme saglayabilmek amaci ile mini vidalardan
faydalanilmistir. Forsus FRD apareyi mandibular posterior blgeye yerlestirilen mini
vidalardan ankraj alinarak uygulanmistir. Ayrica ankraj1 artirmak i¢in diger dnlemler
de alinmis kuvvetin dogrudan alt ¢eneye uygulanmasi ile iskeletsel etkinin artacagi,

alt keser protriizyonu gibi istenmeyen yan etkilerinin azalacag: diistiniilmustiir.

101



Forsus FRD aygiti uygulanmadan 6nce sag ve solda kanin ve birinci premolar
digler arasindaki interradikiiler bolgeye 1,6x8 mm’lik mini vidalar uygulanmistir.
Mini vida uygulamasimi takiben vidaya kuvvet yiiklemesi yapmak igin 3 hafta
stireyle beklenmis, bu siire sonunda Forsus FRD iist birinci molar disin headgear
tiipti ve alt kanin dis arasina yerlestirilmistir. Forsus uygulamasi ile eszamanli olarak
da mini vidalardan alt kanin disin hook’una kapali coil spring’ler 200 gr kuvvet
uygulayacak sekilde baglanmistir Uygulanan mini vidalar agizda fizyolojik
fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilememistir. Agiz hijyeni yetersiz olan iki bireyde
vidalarin etrafinda gida retansiyonu meydana geldigi goriilmiistiir buna bagli olarak
periodontal doku irritasyon, mukozada kizariklik ve sislik meydana gelmistir. Iki
bireyde vida kayb1 goriilmiis ve ¢aligma dig1 kalmislardir. Mini vida uygulamalarinin
hasta bagimli mobilitesi ve kayb1 goriilmekte olup literatiirdeki ¢aligmalarla benzer

bir oranda kayip goriilmiistiir (Cornelis, 2008).

Fonksiyonel tedavi ile mandibular gelisimin stimiilasyonu i¢in literatiirde en az
6 aylik bir tedavi siiresi belirtilmistir (Bacetti, 2000; Pancherz, 1985; Pancherz, 1985;
Pancherz, 1998; Pancherz, 1982; Ruf, 1999;). Stockli (1971), gelismekte olan
maymunlarda yaptig1 ¢aligmasinda simante edilen metal sinelerle alt ¢eneyi 6nde
konumlandirmis, 25 giin sonra kondilin arka bolgesinde kontrol hayvanlarina gore
kalinlagma meydana gelmeye basladigini, tedavi basinda 65 giin sonra bag doku ve
prekondroblastik tabaka arasindaki kalinligin normale dondiigiinii, bunun yerini
enkondral kemiklesmenin aldigini bulmustur. Tedavinin 180. giintinde ise relaps’t
arastirmig, temporomandibular eklemde elde edilen degisimlerin relaps’a karsi
direngli oldugunu gormiistir. Ruf ve Pancherz (1999) ise temporomandibular
eklemde etkili bir degisikligin ancak 8 ayhik bir fonksiyonel tedavi ile
goriilebilecegini belirtmistir. Graber (1985) tedavi ile goriilen okliizal degisimlerin
%90 oraninda ilk 6 ay sonras1 goriildiigtinii bildirmistir (Graber, 1985).

Caligmamizda mandibula gelisimi saglayip maksimum iskeletsel sonug elde
edebilmek, temporomandibular eklemin mandibulanin  yeni  konumuna
adaptasyonunu saglamak ve kondilde remodeling elde etmek amaciyla Forsus FRD

aygiti 1 yil siire ile uygulanmistir. Kontroller 1 ay ara ile yapilmuis, ilk 6 ay herhangi
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bir aktivasyon yapilmamistir.6 ay sonunda ihtiyaci olan hastalarda kademeli olarak 1

aylik araliklarla aygitin aktivasyon pinleri ilave edilmistir.

Literatiirde Forsus FRD aygitim1 iskeletsel ankraj ile uygulayan g¢alismalara
bakildiginda farkli zamanlarda aktivasyon uygulandigi goriilmektedir. Celikoglu ve
arkadaslar1 (2014), Unal ve arkadaslar1 (2015), Aslan ve arkadaslar1 (2014), 6 hafta
araliklarla aktivasyon yaparken; Bilgi¢c ve arkadaglar1t (2015), gerektiginde

aktivasyon uygulamislardir.

Giinay ve arkadaslar1 (2011) ise 8 haftalik araliklarla aygiti aktive ettiklerini
bildirmislerdir.

Jasper Jumper kullanilarak yapilan bir ¢alismada aktivasyon 8 haftada bir
yapilmis (Nalbantgil, 2005), Forsus apareyi mini plak destegiyle uygulayan baska bir
caligmada ise 8 haftalik araliklarla aktivasyon gergeklestirilmistir (Eliagik, 2015).

Caligmamizda hareketli fonksiyonel aparey olarak ise Andresen aktivatorii
kullanilmistir. Tedavi grubundaki hastalardan agiz i¢i Olgliler alinmis daha sonra
mumlu kapanis elde edilmistir. Mumlu kapanig alinirken aktivasyon miktari
konusunda literatiirde arastiricilarin farkli goriisleri bulunmaktadir. Baz1 arastiricilar
keser diglerin basa bas konuma gelmesini savunurken (Cozza, 2004; Katsavrias,
2003; Moore, 1989), Ulgen (2000) mandibulanin bir premolar boyu kadar 6nde
konumlanmas: gerektigini sdylemistir. Vargervik ve Harvold (1971) ise kapanigin
aygit agizdayken alt ¢enenin normal okliizal pozisyondaki konumundan 6-7 mm
onde olacak sekilde alinmasini Onermislerdir. Literatiirde tek seferde sagital
aktivasyondansa kademeli aktivasyon yapmak gerektigini savunan caligmalar da
vardir (Frinkel, 1983; Ulgen, 2000; Woodside, 1974). Yapilan kademeli
aktivasyonun mandibulanin sagital biliylimesini daha ¢ok etkiledigini gosteren

calismalar mevcuttur (Hagg, 2002).

Vertikal aktivasyonun nasil yapilacagi konusunda da literatiirde farkli goriisler

bulunmaktadir. Baz1 arastiricilar aktivatoriin, kaslarin viskoelastik o6zellikleri ve
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yumusak doku gerilimi sayesinde etki ettigini soyleyerek vertikal boyutun istirahat
konumundaki mesafe iizerine 10 mm kadar ilave edilerek belirlenmesini sdylerken
(Harvold, 1971; Woodside, 1973); ¢ogu arastirmaci vertikal boyutun istirahat
konumu iizerine 2-3 mm ilave edilerek belirlenmesi gerektigini savunmustur
(Basciftci, 2003; Cozza, 2004; Katsavrias, 2003; Ulgen, 2000).

Calismamizda aktivator i¢in mumlu kapanis alinirken bir premolar boyu kadar
aktivasyon yapilmig, mandibulasim1 sagital yonde premolar boyu kadar One
getiremeyen ya da overjet’in fazla olmasi sebebiyle bu aktivasyonun yeterli olmadigi
hastalarda aygit kullanimin 6. ayinda kademeli aktivasyon prensibine dayanarak
ikinci bir aktivasyon yapilmistir. Mumlu kapanista vertikal boyut ise freeway space

tlizerine 2-3 mm ilave edilerek belirlenmistir.

Aparey kullanimina bagli alt keser dislerde olusacak protriizyonu engellemek

amaciyla akrilik capping ilave edilmistir (Basgiftci, 2003; Weber, 1984).

Andresen aktivator aygitinin sadece gece kullanilmasini sdylese de Wieslander
ve Lagerstrom (1979) aygitin giinde 10-15 saat; Basciftgi ve arkadaslar1 (2003),
giinde 18 saat takilmasi gerektigini belirtmistir. Kiigiikkeles (1989) ise yaptig1 tez
caligmasinda aygiti yemekler hari¢ biitlin giin kullandirmistir. Klinigimizin rutin
prosediirii de olarak aygitin kullanimin hasta kooperasyonuna bagli olmasi ve
hastalarin aygitt sOylenen siireden daha az kullanmasi ihtimali de diistintilerek

calismamizda aygitin yemekler harig biitiin glin kullanimi1 sylenmistir.

Aktivator kullanan hastalar 4 hafta araliklarla kontrole ¢agrilmis, 6 ay sonunda
dislerde istenen yonde hareketleri elde etmek ve posteriorda interdijitasyon saglamak
amaciyla mollemeler yapilmistir (Cozza, 2004; Harvold, 1971). Aygit kullanimi 1

yil1 doldurdugunda tedavi sonlandirilmistir.
Calismamizda Grup 1’de aktivatér uygulamasi Oncesi (TO) ve uygulama

sonrast (T1); Grup 2’de tedavi basinda (TO), seviyeleme sonrasi Forsus FRD

uygulamasi oncesinde (T1) ve Forsus FRD aygiti ¢ikarildiktan sonra (T2) lateral
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sefalometrik radyografiler alinmistir. Filmler tizerinde 8 dental, 11 yumusak doku, 15
iskeletsel toplam 31 referans noktasi belirlenmis; 15 agisal, 3 orantisal, 4 yumusak

doku, 3 farengeal havayolu, 24 boyutsal toplam 49 6l¢iim yapilmustir.

Total dlglimlerde kullanilacak horizontal referans diizlemi olarak Sella-Nasion
diizlemi ile posterior yonde 7 derece ag1 yapacak sekilde olusan diizlem segilmistir.
Bu diizlem Frankfort horizontal diizlemine paralel olmaktadir. Literatiirde bireylerde
ortalama olarak SN diizleminin Frankfort horizontal diizleminden 6 ila 7 derece
yukarda oldugu belirtilmistir (Proffit, 2012). Frankfort horizontal diizleminin Porion
noktasinin radyografide belirlenmesinin zor olusu diger radyoliisensilerle karigmasi
sebebiyle belirlenmesi zor, tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi azdir. Bu nedenle
calismamizda SN diizlemi ile 7 derecelik ac1 yapacak diizlem horizontal referans
diizlemi olarak se¢ilmistir. Vertikal referans diizlemi olarak ise horizontal referans

diizlemine S noktasinda dik indirilen diizlem kullanilmstir.

Lokal dl¢timlerde maksillada palatal diizlem horizontal referans diizlemi olarak
alinmis, S noktasindan bu diizleme indirilen dikme vertikal referans diizlemi olarak
belirlenmistir. Mandibulada ise mandibular diizlem horizontal referans diizlemi
olarak alinmis S noktasindan bu diizleme indirilen dikme vertikal referans diizlemi

olarak belirlenmistir.

Calismamizda her iki gruptaki parametrelerin baslangi¢ sefalometrik degerleri
karsilagtirildiginda sadece (Go-Gn) ve overbite parametrelerinin Grup 2’de
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazla oldugu goriilmiistir. Diger
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<0,05). Sefalometrik
degerler bakimindan homojen gruplar olusturulmustur. Ayrica ¢calismamizda yapilan
Olgtimler yaklasik olarak 4 hafta ara ile tekrarlanmis ve iki Ol¢iim birbiriyle
karsilagtirilarak Olglimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir. Elde edilen ICC
degerleri 0,8’in {lstiinde olup bu deger yapilan Olciimlerin giivenilir oldugunu

gostermistir.
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Pancherz (1984), Forsberg (1981) ve Tiirkkahraman (2006) aktivator ile
yapmis olduklar1 ¢calismalarinda SNA agisinda azalma meydana geldigini belirtmis
olup bu veriler calismamizla uyum gostermemektedir. Calismamizda aktivator
uygulanan hastalarda SNA acisinda 0,17 derece azalma, A noktasimin vertikal
referans diizlemine olan uzakliginda (A-VR) 1,43 mm ve Co-A uzakliginda 1,06 mm
artig olup bu degisimler istatistiksel olarak anlamli goriillmemistir. Mini vida destekli
Forsus FRD grubunda ise SNA 0,31 derece azalirken, A-VR mesafesi 0,73 mm
artmig, Co-A uzakliginda degisim olmamis ve bu sonuclar yine istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bu veriler gruplar arasi karsilastirildiginda da istatistiksel
olarak anlamli degildir. Kiigiikkeles (1989), aktivator ve Herbst apareylerinin A
noktast tiizerinde etkisi olmadigimmi belirtirken, Cozza ve arkadaslari (2004) da
aktivator uyguladiklar1 bireylerde SNA acisindaki azalmanin anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizdaki bulgularla uyusmaktadir. Mini vida
destekli Herbst ve konvansiyonel Herbst aygitini karsilagtiran Manni (2012), mini
vida destekli Forsus ve konvansiyonel Forsus apareyini karsilastiran Aslan (2014) ve
konvansiyonel Jasper Jumper etkilerini inceleyen Weiland ve Bantleon’un (1995)
¢alismalarinin sonuglar1 da bizim bulgularimizla uyusmaktadir. Gazivekili (2007) de
yapmis oldugu ¢alismasinda Jasper Jumper apareyini simfizis bolgesine yerlestirilen
mini plaklarla uygulanmis, tedavi sonunda SNA agisinda 0,71+2,87 derecelik bir
azalma meydana geldigini, A noktasmin ise vertikal referans diizlemine gore
0,2944,68 mm O6ne dogru hareket ettigini ancak bu degisimlerin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 ve tedavinin iist ¢cenede iskeletsel bir etki meydana getirmedigi
sonucuna varmistir. Yine bu calisma da bizim sonuglarimizla benzerlik

gostermektedir.

Tedavi ile olusan degisimler incelediginde ve mandibular iskeletsel 6l¢iimlere
bakildiginda her iki grupta da mandibulanin ileri yonde biiytidiigii, vertikal referans
diizlemlerine gore B ve Pogonion noktalarinda konum degisikligi oldugu

goriilmiistiir.
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Aktivator uygulanan grupta SNB acisinda 2,2 derece artis, B noktasinin
vertikal referans diizlemine uzakliginda (B-VR) 3,13 mm artis, Pogonion noktasinin
vertikal referans diizlemine olan uzakliginda (Pg-VR) ise 3,4 mm artis gériilmiis ve
bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Mini vida destekli Forsus FRD
grubunda ise SNB acist 2,08 derece artis, B noktasinin vertikal referans diizlemine
uzakliginda (B-VR) 2,19 mm artis, Pogonion noktasinin vertikal referans diizlemine
olan uzakliginda (Pg-VR) 2,73 mm artis gériilmiis ve bu sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu veriler bize hem aktivator hem de mini vida destekli Forsus
FRD uygulamasina bagli olarak mandibulanin sagital yon gelisiminin stimiile
edildigini ve mandibulanin biiyiidiigiini gostermektedir. Meydana gelen degisimler
gruplar arasinda Karsilastirildiginda ise istatistiksel bir fark goériilmemis olup bu
bulgu bize her iki aygitin uygulamasi ile benzer sonuclar elde edilebilecegini

gostermektedir.

SNB agisinda meydana gelen artis aktivator kullanimina bagli olarak
mandibulanin sagital yondeki biiyiimesinin artmasindan kaynaklanmaktadir. Tiimer
ve Giltan (1999) yaptiklar1 ¢alismada Monoblock ve Twin Block aygitlar
uyguladiklar1 hastalarda, her iki tedavi grubunda da SNB agisinda kontrol grubuna
gore belirgin artis meydana geldigini saptamiglardir. Pancherz (1984), Cozza ve
arkadaglar1 (2004) ve Parkhouse (1969), Basciftgi ve arkadaslart (2003),
Tiirkkahraman ve Sayin (2006) ve Chang ve arkadaslari (1989) aktivator
uygulayarak tedavi ettikleri bireylerde SNB agisinda anlamli artis meydana geldigini
bildirmiglerdir. Bu veriler ¢alismamizi destekler niteliktedir. Mini plak destekli
Forsus ve konvansiyonel Forsus apareylerini karsilastiran Eliagik (2015), mini plak
destekli Forsus aygitimin etkilerini inceleyen Unal (2015), Forsus ve aktivator
apareylerini karsilastiran Bilgic ve arkadaglar1 (2015) da c¢alismamizla benzer
sonuglar bulmuslardir. Forsus FRD aygitinin da mandibula gelisimini stimiile ederek
bliylime miktarin1 artirdigimi ve iskeletsel diizelmeye katki sagladigi sonucuna

varmigladir.
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Manni ve arkadaslar1 (2012) g¢alismalarinda bizim ¢alismamizdaki verilerle
uyumlu bir sonug olarak mini vida destekli Herbst apareyi ile Pg-VR 6lglimiinde 2,2
mm’lik bir artig elde ettiklerini ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtirken; Gazivekili (2007) ise mini plak destekli Jasper Jumper ile uyguladigi
tedavi sonunda B-VR uzunlugunda 1+3,37 ve Pg-VR uzunlugunda ise 0,29+4,79
mm’lik artis meydana geldigini ancak bu verilerin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini, tedavinin mandibulanin sagital yon biiyiimesinde iskeletsel bir etki
meydana getirmedigini belirtmistir. Bu veriler bizim ¢alismamizdaki verilerle uyum
gostermemektedir. Forsus FRD ve aktivator tedavilerini karsilastiran Bilgi¢ ve
arkadaglar1 (2015) da her iki tedavi grubunda da Pg-VR mesafesinin anlamli olarak
arttigin1 ve mandibulanin ileride konumlandigini belirtmislerdir. Pg-VR mesafesinin
Forsus grubunda ortalama 1,74 mm, aktivator grubunda ise ortalama 3,42 mm

arttigini ve gruplar arasinda aktivator lehine anlamli fark oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda aktivator ve Forsus FRD kullanimina bagli olarak {ist c¢ene
gelisiminin frenlenmesi ve alt ¢cenenin sagital yondeki gelisimin stimiile edilip SNB
acisinda artis meydana gelmesine bagli olarak ANB agisinda istatistiksel olarak
anlaml bir azalma goriilmiistiir. Bu veriye ek olarak yiiz konveksitesi acisinda da
istatistiksel olarak anlamli artis gorilmiistiir. Aktivator grubunda ANB agis1 2,5
derece azalirken, yiiz konveksite agist (N’SnPg’) 3,9 derece artmustir. Mini vida
destekli Forsus FRD grubunda da ANB agis1 2,54 derece azalmis, yiiz konveksite
acist (N’SnPg’) 2,96 derece artmustir. Her iki gruptaki bu degisimler istatistiksel
olarak anlamli olup gruplar arasi karsilastirmada ise anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Pancherz (1984), Tiirkkahraman (2006), Cozza ve arkadaslar1 (2006),
Basgiftgi ve arkadaslari (2003) ve Wieslander ve Lagerstrom (1979), aktivator
uygulanan hastalarda ANB acisinin azaldigini saptamislardir. Tiimer ve Giiltan
(1999) da, Monoblock ve Twin Block uygulayarak yaptiklari ¢alismalarinda her iki
apareyin de ANB acisini1 azalttifint belirtmislerdir. Calismamizda elde ettigimiz
bulgularimiz bu ¢aligmalar ile uyum gostermektedir. Weiland ve Bantleon (1995),
Stucki ve Ingervall (1998), Covell ve arkadaslar1 (1999), Kiigiikkeles ve arkadaslari
(1989), Nalbantgil ve arkadaslar1 (2005), Jasper Jumper apareyini kullandiklari

108



calismalarinda yine ¢alismamizin bulgularina benzer sekilde ANB agisinda azalma

oldugunu saptamislardir.

SN/GoGn agisinda mini vida destekli Forsus FRD grubunda 0,38 derece artis
olup bu deger istatistiksel olarak anlamli degilken; aktivator grubundaki 2,2 derecelik
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasi karsilastirmada ise
anlaml farklilik gériilmemektedir. Bilgi¢ (2015), aktivatér ve konvansiyonel Forsus
FRD apareylerinin etkilerini inceledigi calismasinda SN/MD agisinda grup i¢i ve
gruplar aras1 degerlendirmede anlamli bir fark bulmadigimi bildirmistir. Gazivekili
(2007) de mini plak destekli Jasper Jumper aygiti ile mandibular diizlem agisinda
anlamli bir degisim olmadigini belirtmistir. Heinig (2001), Aslan (2014), Karagay
(2006) ve Giinay (2011) da calismamizla benzer sekilde sabit fonksiyonel apareyler
ile SN/GoGn ag¢isimnin korundugunu ifade etmislerdir. Upadhyay ve arkadaslari
(2012) da mandibular diizlem agisinda artis gérmemis ve bunu iki sebebe
baglamistir. Birinci sebebi, Forsus apareyinin iist molar dislerdeki intriizyon, alt
molar diglerde ekstriizyon goriilmesi olarak belirtirken; ikinci sebep olarak da alt
molarlarda ekstriizyonla beraber mezializasyon goriildiigiinii ve bu mezializasyonun

mandibulanin posterior rotasyonunu engelledigini ne siirmiiglerdir.

Arastirmamizda aktivatér ve mini vida destekli Forsus FRD grubunda gonial
acidaki artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Pancherz (1979),
calismasinda, Herbst apareyi uyguladigi hastalarda gonial agmin arttigini, fakat
mandibular diizlem agisinin degismedigini belirtmis, gonial agidaki bu artigin
kondilin sagital yonde biiyiimesi ve kas fonksiyonlarinda meydana gelen degisim ile
goriilen kemik degisiminden kaynaklandigini belirtmistir. Karagcay ve arkadaslar
(2006), Forsus ve Jasper Jumper apareyleri ile yaptiklari galismalarinda SN/MD agis1
ile gonial agimnin degismedigini, fakat her iki aygitla de Y aks1 agisinin arttigini ve
mandibulanin  hafif sekilde posterior rotasyon goriildiigiini bildirmislerdir.
Kigiikkeles (1989), aktivator ve Herbst apareylerini kullanarak yaptigi tez
calismasinda, her iki apareyle de gonial agida anlamli bir degisim olmadigini

saptamistir. Timer ve Giiltan (1999) da Monoblock ve Twin Block apareylerini
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uyguladiklar1 ¢alismada, mandibular diizlem agisinin ve gonial aginin sadece Twin
Block grubunda anlamli sekilde arttigini, Monoblock grubunda 6nemli bir degisiklik
olmadigin1 saptamiglardir. Wieslander ve Lagerstrom (1979) da benzer sekilde,
aktivator apareyini uyguladiklari bireylerde kontrol grubuna gére mandibular diizlem
acisinda ve gonial agida anlaml bir degisiklik olmadigini1 belirtmislerdir. Aktivator
uygulamasi ile gonial agida bir degisim goriilmedigini belirten bu g¢aligsmalarla,

calismamizin bulgulart uyum gostermektedir.

Go-Gn boyutu her iki tedavi grubunda da istatistik olarak onemli diizeyde
artmistir. Aktivatér grubunda 8,01 mm, Forsus FRD grubunda ise 3,12 mm’lik
artiglar gozlenmistir. Artiglar gruplar arasinda karsilagtinnldiginda  aktivator

grubundaki artis istatistik olarak 6nemli diizeyde fazla bulunmustur.

Co-Gn boyutu aktivatér grubunda istatistik olarak énemli ve 6,31 mm’lik bir
artig gosterirken, Forsus FRD grubundaki artig 1,58 mm’dir ve istatistik olarak
anlaml degildir. Artiglar gruplar arasinda karsilastirildiginda aktivatér grubundaki

artis istatistik olarak onemli diizeyde fazla bulunmustur.

Her iki grupta da kondil biiyiimesi goriiliirken aktivatér grubundaki artis daha
fazladir. Ancak SN/GoGn agisindaki artis istatistik diizeyde farkli olmasa da
aktivator grubunda daha fazla oldugu icin SNB agisindaki artig aktivatoér grubunda

daha belirgin olmamus, her iki tedavi grubunda da SNB agis1 benzer olarak artmistir.

Arastirmamizda, aktivator grubunda total 6n yiiz yiiksekligi (N-Me), alt yiz
yiiksekligi (ANS-Me) ve iist yiiz yiiksekliklerine (N-ANS) ayr1 ayr1 bakildiginda
anlaml artiglar gériilmiistiir. Forsus grubunda ise total 6n yiiz yiiksekligi (N-Me) ve
alt yiliz yuksekligindeki (ANS-Me) artislar 6nemli bulunmamis; st yiiz
yiiksekliginde (N-ANS) 6nemli bir artig goriilmistiir. Gruplar aras1 degerlendirmede
total yliz yiiksekligi (N-Me), alt yiiz yiiksekligi (ANS-Me) ve iist yiiz yiiksekliginde
(N-ANS) meydana gelen degisimde anlamli farkliliklar bulunmustur Her {i¢
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parametre de aktivator grubunda daha fazla artis goOstermistir. Arka yiiz
yiiksekliklerine baktigimizda ise aktivatdr grubunda posterior total yiiz yiiksekliginde
(S-Go) anlamli artis goriiliirken, alt arka yiiz yiiksekligindeki (PNS-Go) degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mini vida destekli Forsus FRD grubunda
ise hem posterior total yiiz yliksekligindeki (S-Go) hem de alt arka yiiz
yiiksekligindeki (PNS-Go) degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
Gruplar aras1 karsilastirmada ise posterior total yiiz yiiksekligindeki artista anlamli
fark bulunup, aktivatér grubunda bu artis daha fazla gorilmiistir. Aktivator
grubunda total 6n yiiz yiiksekligi (N-Me) ve total posterior yiiz yiiksekliginde (S-Go)
benzer artislar olmasi sebebiyle Jarabak oraninda istatistik olarak anlamli bir degisim
goriilmemis; Forsus FRD grubunda ise total 6n yiiz yiiksekligi (N-Me) ve total
posterior yiiz yiiksekliginde (S-Go) istatistik olarak anlamli degisimler goriilmemis
olmasi sebebiyle yine Jarabak oraninda istatistik olarak ©6nemli bir degisim

goriilmemistir.

Harvold ve Vargervik (1971), Wieslander ve Lagerstrom (1979), Vargervik ve
Harvold (1985), Chang ve arkadaslar1 (1989) calismamizdaki bulgularla benzer
sekilde, aktivator ile yapilan tedavi sonucunda alt on yliz yiiksekliginde artis
meydana geldigini belirtmislerdir. Jakobsson (1967) ve Basgift¢i ve arkadaslar
(2003) da aktivator uyguladiklart hastalarda total 6n yiiz yiiksekliginde anlamli bir
artts oldugunu belirtmislerdir. Cozza ve arkadaslart (2004) ise, aktivator
uyguladiklar1 hastalarda total ve alt yliz yiiksekliklerinde anlamli artis meydana

geldigini, ancak bu artigin kontrol grubundan farkli olmadigini belirtmislerdir.

Tiirkkahraman (2006) ve Bascift¢i ve arkadaslar1 (2003), bizim ¢alismamizdaki
bulgularla benzer sekilde aktivator uyguladiklar: hastalarda arka yiiz yiiksekliginin
de onemli sekilde arttigini belirtmislerdir. Tiimer ve Giiltan (1999) ise, Monoblock
ve Twin Block apareylerini uyguladiklar hastalarda arka yiiz yiiksekliginde artis
goriildiigiinii  fakat bu artisgin  kontrol grubundan farklilhlk gdstermedigini
belirtmislerdir. Caligmamizda aktivator uygulanan bireylerde goriilen 6n ve arka yiiz

yiikseklik artiginin apareyle posterior bolgede yapilan mollemelere bagli olarak
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meydana gelen molar ekstriizyonu ve kondilin aygit kullanimina bagli olarak 6nde
konumlanmasi ile olusan vertikal yonlii kondil biiyiimesi ile meydana geldigini

diistinmekteyiz.

Karacay ve arkadaglar1 (2006), Forsus ve Jasper Jumper aygitlar ile alt yiiz
yiiksekliginin arttigini, bunun sebebini de mandibulanin posterior rotasyon yapmis
olmasi ile agiklamiglardir. Nalbantgil ve arkadaslar1 (2005) ise, Jasper Jumper
apareyinin alt on yiiz yiiksekligini azalttigin1 ve bu azalmanin hastalarin normal ya
da low-angle biiylime paternine sahip olmalarina bagli olmalari ile gergeklesmis
olabilecegini belirtmislerdir. Stuckli ve Ingervall (1998), tedavi siiresince alt yiiz
yiiksekliginin azaldigini, aygit uygulamasina bagli olarak intriize olan molarlarin
Jasper Jumper apareyi cikarildiktan sonra tekrar ekstriize olarak alt yiiz yiiksekliginin
tedavi basindaki boyutuna geri dondiigiinii belirtmislerdir. Lai ve McNamara (1998)
ile De Almeida ve arkadaslar1 (2005) ¢alismalarinda, Herbst apareyi uygulanan
bireylerde alt yiiz yliksekliginde goriilen artisin kontrol grubuna gore anlamli bir
farklilik gostermedigini bildirmislerdir. Saragoglu (2007), Forsus FRD apareyi
uygulamasi ile pubertal donemdeki bireylerde iist yiiz yiiksekliginde istatistiksel
olarak anlamli bir artis meydana geldigini, fakat geng eriskin donemindeki bireylerde
anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmistir. Sidhu ve arkadaslar1 (1995), Herbst
apareyinin tedavi grubunda {ist yiiz yiiksekliginde belirgin bir artisa neden oldugunu
ancak bu artisgin kontrol grubundakinden anlamli farkliik gdstermedigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da Forsus FRD aygit1 ile meydana gelen {ist 6n

yiiz yiiksekligi artiginin biiytiime gelisim sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Sidhu ve arkadaglar1 (1995), Herbst apareyi ile arka yiiz yiiksekliginde
meydana gelen artisin kontrol grubuna gore anlamli bir fark gdstermedigini
belirtirken; Karagay ve arkadaslar1 (2006), Forsus ve Jasper Jumper apareyleri ile
kondilde goriilen biiyiimeden kaynakli arka yiiz yiiksekliginin arttigini
bildirmislerdir. Yine Stucki ve Ingervall (1998), c¢alismalarinda Jasper Jumper

apareyi ile arka yliz yiiksekliginin arttigin1 belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
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Forsus grubunda arka yiiz yliksekligi istatistiksel olarak 6nemli olmamakla birlikte

artmistir ve bulgularimiz bu ¢alismalardaki verilerle uyum gostermistir.

Dik yon agisi, total yiliz yiiksekligi, alt ve iist 6n yiliz yiiksekliklerindeki bu
degisimlere bagli olarak hem aktivatér hem de Forsus FRD uygulanan hastalarda
yumusak doku degisimleri de bu parametreleri takip etmistir. Yumusak doku total
yiiz yiiksekligi (N'-Me'"), yumusak doku iist 6n yiiksekligi (N’-Sn) ve yumusak doku
alt on yiiz yiksekligi (Sn-Me') aktivatér grubunda anlamli sekilde artiglar
gostermislerdir. Gruplar arasi karsilastirmada da bu parametrelerde anlamli farklar
goriilmiis aktivator grubunda Forsus FRD grubuna gore daha fazla artis meydana

geldigi belirlenmistir.

Calismamizda her iki tedavi grubunda da okliizal diizlem agisinda (SN/Occ)
anlaml artiglar goriiliirken, palatal diizlem agisindaki (SN/PP) degisimler anlamsiz
bulunmustur. Ancak gruplar arasi karsilagtirmaya bakildiginda her iki parametredeki

degisimlerde anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Karagay ve arkadaglar1 (2006), Forsus ve Jasper Jumper uyguladiklart
calismalarinda, her iki grupta da SN/PP agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige rastlamazlarken; okliizal diizlem agisinda (SN/Occ) Forsus grubunda
ortalama 2,8 derece, Jasper Jumper grubunda ise 3,2 derecelik anlamli bir rotasyon
meydana geldigini bildirmistir. Covell ve arkadaslar1 (1999) ile Nalbantgil ve
arkadaglar1 (2005) da Jasper Jumper apareyi uyguladiklar: hastalarda PP-SN ag¢isinda
onemli bir degisiklige rastlamamiglardir. De Almeida ve arkadaslar1 (2005) da benzer
sekilde, Herbst apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde, palatal diizlemde saat yoniinde
goriilen rotasyonun kontrol grubu ile karsilagtirildiginda anlamli bir fark
gostermedigini  bildirmislerdir. Bu veriler bizim ¢alismamizin bulgularnyla
uyusmaktadir. Kiiglikkeles ve arkadaslar1 (2007) ise yaptiklar1 ¢aligmada, Jasper
Jumper apareyinin uygulanmasi ile posterior bolgede meydana gelen intriiziv etkiden

dolay1 palatal diizlemin saat yoniinde rotasyona ugradigini belirtmislerdir.
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Timer ve Giiltan (1999) c¢alismalarinda, Monoblock ve Twin Block
apareylerini uyguladiklar1 hastalarda kontrol grubundaki hastalara gore palatal
diizlem agisinda (PP-SN) anlamli bir degisim saptamamislardir. Wieslander ve
Lagerstrom (1979) de benzer sekilde aktivator apareyini uyguladiklar bireylerde
kontrol grubuna gore palatal diizlem agisinin degismedigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da bu caligmalarla ayn1 sekilde aktivator grubunda palatal diizlem

acisinda (PP-SN) meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Overjet her iki grupta da tedavi ile azalirken bu degisim Grup 1’de daha fazla
olmustur. Overjet’te goriilen azalmanin nedeni st keser dislerin retriizyonu, alt keser
dislerin protriizyonun ve mandibulanin daha ©6nde konumlanmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Dentoalveolar parametrelerden Uli-max VR parametresine
bakildiginda yine gruplar aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmiistiir. Ust keser disin maksiller vertikal referans diizlemine olan uzaklig
Forsus FRD grubunda daha fazla azalirken, aktivator grubunda artmistir. Bu
parametredeki degisim, Forsus FRD grubunda palatinal kok torku uygulamasi ve
aygit uygulamas: ile distal yonde etki eden kuvvet ile list keser dislerde tork

kontrollii retriizyonun goriilmiis olmasi ile agiklanabilir.

Literatiirdeki caligsmalara bakildiginda Heinig ve Go6z (2001), Karagay ve
arkadaslar1 (2006) ve Saragoglu (2007), Forsus FRD apareyinin uygulanmasi ile
overjet’in azaldigini tespit ederlerken, Kiigiikkeles ve arkadaslari (2007), Covell ve
arkadaslar1 (1999), Stucki ve Ingervall (1998), Weiland and Bantleon (1995), Jasper
Jumper apareyi ile overjet’te azalma gorildigiinii belirtmislerdir. McNamara ve
arkadaslar1 (1990) ve Pancherz (1979, 1980, 1982) ise Herbst apareyi ile dissel ve
iskeletsel degisiklikler meydana geldigini, overjet’in azaldigin1 belirtmislerdir. Bu

caligmalardaki bulgular bizim bulgularimizla benzerlik géstermektedir.

Aktivatorle yapilan literatiirdeki caligmalarda ise, Harvold ve Vargervik
(1971), Basgiftgi ve arkadaslar1 (2003), Jacobsson (1967), Cozza ve arkadaslari
(2004) aktivator uygulamasi ile overjet’in azaldigini saptamiglardir. Pancherz (1984)

overjet’te goriilen azalmanin nedenini, mandibulanin sagital yondeki gelisimin
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artmas1 ve maksiller keser diglerde goriilen distal yondeki hareket ile agiklamistir.
Timer ve Giiltan (1999) da Monoblock ve Twin Block apareylerini uyguladiklar
hastalarda, her iki tedavi grubunda da overjet’in anlamli sekilde azaldigini
belirtmiglerdir. Bu bulgular da yine c¢alismamizdaki bulgularla benzerlik

gostermektedir.

U6/max HR acis1 aktivatdr grubunda 3 derecelik ve istatistik olarak Snemli
olmayan, Forsus FRD grubunda ise 8,46 derecelik ve istatistik olarak 6nemli bir
artis, yani distale devrilme gostermistir. Bu agidaki degisimler gruplar arasinda

istatistik olarak 6nemli diizeyde farkli bulunmamustir.

Ust birinci molar dislerin vertikal ve horizontal referans diizlemlerine olan
uzakliklarina (U6t-max VR ve U6t-max HR) bakildiginda aktivatér grubunda
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Forsus FRD
grubunda ise U6t-max VR parametresinde anlamli olmayan bir azalma, U6t-max HR
parametresinde ise istatistiksel olarak anlamli bir azalma gorilmiistiir. Forsus
apareyinin uygulamasi ile etki eden kuvvet vektorii iist birinci molar diste istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir distalizasyona ve belirgin bir intriizyona sebep olmustur.
Ust birinci molar dislerde meydana gelen bu degisimler iki tedavi grubu arasinda

istatistik olarak onemli farkliliklar géstermistir.

Forsus apareyi ile yapilan diger ¢alismalarda, Heinig ve Goz (2001) ile
Karacay ve arkadaglar1 (2006) iist birinci molar dislerin gémiildiigiinii ve distalize
oldugunu tespit etmislerdir. Pangrazio-Kulbersh ve arkadaglari (2003) ise, sabit
fonksiyonel apareylerden MARA’y1 kullanarak yaptiklari g¢alismalarinda tedavi
edilen hastalarda kontrol grubuna gore molar dislerde daha fazla distale hareket ve
intriizyon belirlemislerdir. Blackwood (1991), Jasper ve McNamara (1995), Weiland
ve Bantleon (1995), Cope ve arkadaslari1 (1994), Covell ve arkadaslari1 (1999), Stucki
ve Ingervall (1998) Jasper Jumper apareyi ile yaptiklart ¢aligmalarda st birinci
molar dislerin intriize olarak distale hareket ettiklerini bildirmislerdir. Bu bulgular

bizim bulgularimiza benzerlik géstermektedir.
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Tiimer ve Giiltan (1999) calismamizdan farkli bir sekilde Monoblock apareyi
kullandiklar1 ¢aligmalarinda iist molar dislerde distalizasyon gerceklestigini ve
anlamli olmayan bir molar ekstriizyonu meydana geldigini bildirmistir. Pancherz
(1984) ise aktivator uygulamasi ile iist birinci molar dislerde goriilen 0,4 mm’lik

distale hareketin anlamli olmadigini saptamustir.

Alt kesici digin mandibular referans diizlemi ile yaptig1 a¢1 olan L1/mand HR
acist aktivator grubunda -2,37 derecelik, Forsus FRD grubunda -1,77 derecelik
istatistik olarak anlamli olmayan azalmalar yani ileri dogru egimlenme gostermistir.

Bu degisimler gruplar arasinda 6nemli diizeyde farkli bulunmamastir.

Alt keser konumlarmi degerlendiren Lli-mand VR ve Lli-mand HR
parametrelerine bakildiginda; aktivator grubunda L1i-mand HR parametresinde 0,76
mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis, L1li-mand VR parametresinde
ise 7,12 mm’lik anlamli bir artis goriilmiistiir. Alt keser disin mandibular vertikal
referans diizlemine olan uzakligimin artma sebebi aktivatérde bulunan capping’e
ragmen keserlerin protriizyon hareketinin engellenememis olmasi ile agiklanabilir.
Ayrica bu bulgu mandibulanin posterior rotasyon yapmasina bagl olarak keser disin

goreceli sekilde vertikal referans diizleminden uzaklasmasi ile de ilgili olabilir.

Forsus FRD grubunda L1li-mand HR parametresinde -1,73 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma, L1i-mand VR parametresinde 0,54 mm’ anlaml
olmayan artig goriilmiistiir. Alinan ankraj onlemleri, keserlere verilen vestibiil kok
torku ve mini vidalardan uygulanan coil’lerin kuvveti sayesinde keserlerin
protriizyonu biiyiik 6lgiide engellenmis ve vertikal referans diizlemine olan uzaklik
onemli diizeyde degismemistir. Alt keser disin mandibular horizontal referans
diizlemine olan uzakliginin 6nemsiz de olsa azalmasi ise Forsus FRD aygitinin alt

keserde bir intriizyona neden oldugunu gostermektedir.
Lli-mand HR ve Lli-mand VR parametresinde meydana gelen degisimler

gruplar arasinda karsilastirildiginda onemli farkliliklar oldugu belirlenmistir.

Aktivator grubunda dik yon acisinin daha fazla artmis olmasina bagli olarak daha
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fazla posterior rotasyon goriilmesi alt keser disin mandibular vertikal referans
diizleminden (L1li-mand VR) Forsus FRD grubuna goére daha fazla uzaklagmis
olmasima sebep olabilir. Ayrica Forsus FRD grubunda uyguladigimiz iskeletsel
ankarajin aktivatordeki capping’e gore keser diste goriilen protriizyonu engellemede

daha basarili oldugunu da gostermektedir.

Pangrazio-Kulbersh (2003), MARA aygitin1 uyguladiklar1 bireylerde alt keser
dislerin protriize oldugunu bildirmistir. Jones ve arkadaslar1 (2008), Heinig ve Goz
(2001), Karagay ve arkadaslar1 (2006), Forsus apareyi uyguladiklar1 bireylerde alt
kesici dislerde protriizyon ve intriizyon oldugunu bildirmislerdir. Blackwood (1991),
Cope ve arkadaglar1 (1994), Covell (1994), Weiland ve Bantleon (1995), Stucki ve
Ingervall (1998), Kiigiikkeles ve arkadaslar1 (2007), Nalbantgil ve arkadaslar1 (2005),
Jasper Jumper apareyi uygulanan bireylerde alt keser dislerde protriizyon ve

intriizyon goriildiiglinii belirtmislerdir.

Pancherz (1979), McNamara ve arkadaslar1 (1990), De Almeida ve arkadaslart
(2005), Barnett ve arkadaslar1 (2008), Herbst apareyi uygulanan bireylerde alt keser

protriizyonunun arttigini saptamislardir.

Manni (2012), mini vida destekli Herbst ve konvansiyonel Herbst apareyini
karsilastirdigi ¢alismasinda, mini vida destekli grupta alt keserlerde 0,6 derece
protriizyon, goriiliirken diger grupta ise 7,5 derece protriizyon gorildiigiinii tespit
etmistir. Arastirmact mini vidanin alt keser protriizyonunu onlemede etkili bir
yontem oldugunu rapor etmistir. Aslan ve arkadaglar1 (2014) da Forsus apareyini
mini vida ankraj1 ile uyguladiklari ¢aligmalarinda tedavi siiresince stabil kalan mini
vidalarin mandibular keserlerin labial tipping’ini 6nlemede etkili bir yontem
oldugunu ifade etmislerdir. Luzi ve arkadaslar1 (2013) da benzer sekilde mini vida
destekli Herbst apareyinin keser protriizyonunu azaltarak keserlerde yalnizca 1
derece protriizyon goriildiigiinii rapor etmislerdir.

L6/mand HR acis1 aktivator grubunda -2,5 derecelik ve istatistik olarak dnemli

olmayan, Forsus FRD grubunda ise -5,27 derecelik ve istatistik olarak onemli bir
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azalma, yani meziale devrilme goriilmiistiir. Bu agidaki degisimler istatistik olarak

onemli diizeyde farkli bulunmamustir.

Alt birinci molar dislerin vertikal ve horizontal referans diizlemlerine olan
uzakliklarina (L6t-mand VR ve L6t-mand HR) baktigimizda ise aktivator grubunda
her iki parametrede de istatistik olarak anlamli bir artis goriilmiistiir. Aktivator
uygulanmasi ile alt birinci molar diste 6nemli bir ekstriizyon ve mezializasyon

meydana gelmistir.

Aktivator uygulayarak yaptiklar ¢alismada Vargervik ve Harvold (1985) ve
Cozza ve arkadaslar1 (2004) da calismamizla benzer sekilde alt molarlarin
ekstriizyon ve mezializasyonunu gozlemlemistir. Timer ve Giiltan (1999) da
monoblok ve twin block apareylerini uygulayarak tedavi ettikleri hastalarda, alt
molar diglerde meziale hareket oldugunu bildirmislerdir. Forsus FRD grubunda ise
L6t-mand HR Ol¢limiinde 6nemli bir artis goriiliirken, L6t-mand VR 0dl¢limiinde
onemli bir degisim olmamustir. Forsus FRD uygulamasi ile alt molarda ekstriizyon

goriiliirken mezializasyon ¢ok dnemsiz diizeydedir.

Aslan ve arkadaglar1 (2014) ise mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus
FRD uygulamalarini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda her iki grupta da ¢alismamizla
benzer sekilde alt molar dislerde ekstriizyon bildirmisler, ancak mini vida destekli
Forsus FRD grubunda mandibular molar dislerin mezializasyonunu anlamli

bulmamuslardir.

Forsus FRD uygulamasi sonucu Karagay ve arkadaslar1 (2006), Jones ve
arkadaglar1 (2008), Franchi (2011) ve Bilgic ve arkadaslar1 (2015) mandibular birinci
molar dislerde mezializasyon ve ekstriizyon gormiis; Jasper Jumper apareyi
uygulamasi ile Cope ve arkadaslari (1994), Covell ve arkadaslar1 (1999), Nalbantgil
ve arkadaslar1 (2005) ve Kiigiikkeles ve arkadaslar1 (2007) da benzer sonuglar elde
etmislerdir. Aras (2011), Forsus apareyinin alt molarlarin mezializasyonu ve meziale
devrilmesine sebep oldugunu belirtirken; Nalbantgil ve arkadaslar1 (2005) da benzer

sekilde alt molarlarin meziale devrildigini bildirmislerdir.
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Farengeal havayolu parametreleri olan O1-O2 (OAW) orofarengeal havayolu
boyutu, PNS-adl (NAW1) ve PNS-ad2 (NAW2) nasofarengeal havayolu boyutlar
aktivator grubunda istatistiksel olarak oOnemli artislar gostermistir, Forsus FRD
grubunda ise 01-02 (OAW) ve PNS-ad2 (NAW2) boyutlarinda istatistik olarak
onemli artiglar belirlenmistir. Gruplar arasi karsilastirmada istatistik olarak anlamli

fark bulunmamustir.

Iwasaki ve arkadaslart (2014) yaptiklar1 ¢alismada CBCT (Cone beam
computed tomography) olgiimlerinde sabit fonksiyonel apareyle yapilan tedavi ile
orofaringeal ve laringefaringeal hava yollar1 genisliginin kontrol gruplarina gore
neredeyse iki kat arttigini belirlemislerdir Bavbek ve arkadaslar1 (2016) da
calismamiza benzer sekilde Simif 2 anomalili hastalarda Forsus FRD apareyi ile
orofaringeal havayolu boyutlarinda artis elde ettiklerini ve hyoid kemikte 6nde
konumlanma gordiiklerini bildirmislerdir. Ulusoy ve arkadaslar1 (2014) ise yaptiklar
caligmada aktivator ile tedavi ettikleri Sinif 2 anomaliye sahip hastalarda nasofarinks

bolgesinde artis sagladigini belirtmislerdir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda mandibular retrognatiye bagli Smif 2 anomaliye sahip biiylime
gelisim donemindeki bireylerde mini vida destegi ile sabit fonksiyonel bir aparey
olan Forsus FRD ve hareketli fonksiyonel aparey olan Andresen aktivatorii
uygulanmis her iki aygitin iskeletsel, digsel, yumusak doku ve havayolu iizerine

etkileri sefalometrik radyografiler ile incelenmis ve su sonuglara ulagilmstir.

1. Her iki tedavi grubunda da maksillanin 6ne dogru bilyiimesinin frenlendigi,
2. Her iki tedavi grubunda da mandibular biiylimenin stimiile edildigi,

3. ANB agisinin her iki uygulama grubunda da azaldigi goriilmiistiir.

4. SN/GoGn agis1 aktivator grubunda daha fazla artmistir.

5. Her iki grupta da tedavi sonunda overjet normallestirilmis, Sinif 1 molar iliski elde
edilmistir.

6. Her iki grupta da efektif mandibular uzunluk artmistir.

7. Her 1ki grupta da okliizal diizlem agis1 artmigstir.

8. Ust keser digin maksiller vertikal referans diizlemine olan uzakligi Forsus FRD
grubunda azalirken, aktivatér grubunda artmustir. Alt keser dislerde aktivator
grubunda protriizyon hareketi goriiliirken, Forsus FRD grubunda alinan ankraj
onlemleri protriizyon hareketini engellenmis ancak keserlerde bir miktar intriizyon
gorilmiistiir.

9.Ust molar dislerde meydana gelen degisimler aktivatdr grubunda anlamli degilken,
Forsus FRD grubunda tist birinci molar diste distalizasyon ve belirgin bir intriizyon
goriilmiistiir. Alt molar dislerde ise aktivator grubunda Forsus FRD grubuna gore
daha fazla mezializasyon goriilmiistiir.

10. Her iki grupta da goriilen dental ve iskeletsel degisimlere bagli olarak yumusak
dokuda olumlu degisiklikler izlenmis ve yiiz konveksitesi azalmistir.

11.Her iki grupta da farengeal havayollarinda olumlu degisimler goriilmiistiir
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Calismamizin sonuglaria goére mini vida destekli Forsus tedavisi aktivator ile
benzer sonuglar elde edilmesini saglamustir. iskeletsel ankraj Forsus FRD aygit1 alt
keserlerde protriizyonu biiyiikk Olglide engellenmistir. Bu nedenle alt keserleri
protriisiv olan mandibular retrognati kaynakli iskeletsel Siif 2 anomalinin
tedavisinde mini vida destekli Forsus FRD aygit1 6nerilebilir. Ayrica apareyin iist
keserlerdeki retriizyon etkisi 0,017x0,025 in¢ paslanmaz celik arka palatinal kok
torku verilmesi ve ark telinin distal sonuna cinched-back yapilmasi ile azaltilmis,
maksiller molarlardaki genisleme etkisi TPA uygulamas: ile ortadan kaldirilmas,
molardaki intriizyon etkisi ist ikinci molar disin bantlanmasi ile azaltilmistir.
Yapilan tiim bu uygulamalar ile elde edilen iskeletsel sonuglar aktivator ile benzerlik
gostermekte olup; giincel bir sabit fonksiyonel aygit olan Forsus FRD apareyi, hasta
kooperasyonu gerektirmemesi, hasta tarafindan rahat kullanilmasi, kirilmaya karsi
diren¢ gostermesi, alt ¢enenin lateral yondeki hareketlerine imkan vermesi gibi
ozellikleriyle, biiyiime ve gelisim donemindeki mandibular retrognati kaynaklt Sinif
2 anomaliye sahip bireylerin tedavisinde, diger fonksiyonel apareylere alternatif

olarak tercih edilebilir.
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OZET

Smif IT Vakalarin Tedavisinde Iskeletsel Ankraj Destekli Sabit Fonksiyonel ve
Monoblok Uygulamalarimin Dentofasiyal Yapiya Etkilerinin Karsilastirmah Olarak
Incelenmesi

Calismamizin amaci, mini vida destekli Forsus FRD apareyi ile Andresen
aktivatoriiniin, iskeletsel Sinif 2 anomaliye sahip, biiyiime gelisim dénemindeki hastalarda,
iskeletsel, dissel, yumusak doku ve havayolu iizerine olan etkilerini sefalometrik olarak
incelemek ve karsilagtirmaktir. Bu klinik ¢alismada, bireyler iskeletsel ankraj Forsus ve
aktivator olmak {izere 2 ana gruba ayrilmistir. Birinci grup aktivator ile tedavi edilen 15
bireyden (ortalama yas 12,52+1,28), ikinci grup ise mini vida ankrajiyla uygulanan Forsus
FRD ile tedavi edilen 13 bireyden (ortalama yas 13,35+1,52) olugsmaktadir. Bireylerin
seciminde tiim bireylerin mandibular retrognati kaynakli Sinif 2 anomaliye sahip olmasina,
hastalarin vertikal yondeki biiylime ve gelisim paterninin normal veya low angle olmasina,
biitiin bireylerin biliylime gelisim déneminde olmasina dikkat edilmistir. Birinci grup, 1 yil
siire ile aktivator aygit1i ile tedavi edilirken; ikinci grupta seviyeleme sonrasinda,
0,016x0,022 in¢ paslanmaz ¢elik arka gegilmis, gerekli tork uygulamalari yapilmis ve
mandibulada kanin ve birinci premolar disler arasinda uygulanan mini vidadan destek
almarak Forsus FRD aygiti uygulanmistir. Tedavi etkilerini degerlendirmek icin Grup 1’de
fonksiyonel aparey uygulanmadan 6nce (TO) ve aparey cikarildiktan sonra (T1); Grup 2’de
seviyeleme sonrasi sabit fonksiyonel aparey uygulanmadan (T1) ve sabit fonksiyonel aygit
¢ikarildiktan sonra (T2) sefalometrik filmler almmustir. Lateral sefalometrik filmler
kullanilarak, Grup 1’de T1-T0, Grup 2’de T2-T1 donemleri arasindaki degisiklikler Mann-
Whitney U testi ile karsilagtirilmistir. Lateral sefalometrik rontgenlerde yapilan dl¢iimlerden
elde edilen degerlerin grup ici degerlendirilmesinde ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Her iki
apareyin alt ¢enenin gelisimini stimiile ettigi, alt ¢enenin efektif uzunlugunu arttirdig: ve iist
cenenin sagital yondeki bilylimesini frenlendigi goriilmistiir. Her iki grupta da belirgin bir
keser protriizyonu olmamigtir. Her iki grupta da okliizal diizlem ile palatal diizlem saat
yoniinde rotasyon yapmis, SN/GoGn agis1 aktivator grubunda daha fazla artmistir. Alt keser
dislerde aktivator grubunda protriizyon goriilirken, Forsus FRD grubunda protriizyon
engellenmistir. Ust keser dislerde ise Forsus FRD grubunda maksiller vertikal referans
diizlemine olan uzaklik azalirken aktivator grubuna artmistir. Ust molar dislerde Forsus FRD
grubunda distalizasyon ve belirgin intriizyon goriliirken aktivatér grubunda anlamli bir
degisim olmamustir. Alt molar dislerde ise aktivatdr grubunda mezializasyon gorilmistiir.
Iki grupta da overjet ve overbite miktarinda anlamli azalma meydana gelmis ve yumusak
doku profilinde ve yiiz konveksitesinde diizelme elde edilmistir. Her iki grupta da farengeal
havayollarinda olumlu degisimler goriilmiistiir. Her iki apareyin de biiylime ve gelisim
doneminde olan, alt ¢ene geriligiyle karakterize Siif 2 anomaliye sahip bireylerin
tedavisinde, meydana getirdikleri iskeletsel, digsel, yumusak doku ve havayolu degisiklikleri
ile anomalinin diizelmesinde etkili oldugu gorilmistiir.

Anahtar sozciikler: Andresen aktivatorii, Fonksiyonel tedavi, Forsus FRD, Sinif II
malokliizyon.
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SUMMARY

Comparative Investigation of the Effects of Skeletal Anchorage Supported Fixed
Functional and Monoblock Applications on Dentofacial Structure in the Treatment of
Class Il Cases

The aim of our study is to examine effect of mini screw supported Forsus FRD
appliances and the Andresen activator, on skeletal Class 2 anomaly, in the growth period, on
skeletal, dental, soft tissue and cephalometrically. In this clinical study, individuals were
divided into 2 main groups as skeletal anchorage Forsus and activator. The first group
consists of 15 individuals (mean age 12,52+1,28) treated with activator, and the second
group consists of 13 individuals (mean age 13,35+1,52) treated with Forsus FRD appliance
with mini-screw anchorage. In the selection of individuals, attention has been paid to the fact
that all individuals have mandibular retrognathic induced Class 2 anomaly, the vertical
growth and development pattern of the patients are normal or low angle, and all individuals
are in the growth and development period. While the first group was treated with an activator
device for 1 year; In the second group, after leveling, a 0.016x0.022 inch stainless steel back
was passed, the necessary torque applications were made and the Forsus FRD device was
applied with the support of the mini-screw applied between the canine and the 1st premolar
teeth in the mandible. In order to evaluate the effects of treatment, in group 1 before the
functional appliance was applied (TO) and after the appliance was removed (T1);
cephalometric films were taken after leveling in group 2, after the functional device was
applied (T1) and the functional device was removed (T2). By using lateral cephalometric
films, the changes between T1-TO in group 1 and T2-T1 periods in group 2 were evaluated
with the Mann-Whitney U Student t-test. The Wilcoxon test was used to evaluate the values
obtained from the measurements made on lateral cephalometric x-rays within the group. It
has been observed that both appliances stimulate the development of the lower jaw, increase
the effective length of the lower jaw and inhibit the sagittal growth of the upper jaw. There
was no significant incisor protrusion in either group. In both groups, the occlusal plane and
the palatal plane rotated clockwise, and the SN/GoGn angle increased more in the activator
group. While protrusion was observed in the lower incisors in the activator group, protrusion
was prevented in the Forsus FRD group. In upper incisors, in the Forsus FRD group, while
the distance to the maxillary vertical reference plane decreased, it increased to the activator
group. While distalization and significant intrusion were observed in the upper molar teeth in
the Forsus FRD group, there was no significant change in the activator group. Mesialization
was observed in the lower molar teeth in the activator group. In both groups, there was a
significant reduction in the amount of overjet and overbite, and improvement in the soft
tissue profile and facial convexity was achieved. Positive changes were observed in the
pharyngeal airways in both groups. Both appliances; It has been observed that it is effective
in the treatment of individuals with Class 2 division anomaly, characterized by lower jaw
retardation, in growth and development period, and in the recovery of the anomaly with the
skeletal, dental, soft tissue and airway changes they cause.

Keywords: Andresen activator, Class 11 malocclusion, Forsus FRD, Functional therapy,
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