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OZET

Diker M., Smif II Malokliizyonda Iki Farkli tipte Pre-ortodontik Trainer (POT)
Aygitlarmin Etkilerinin Sefalometrik Kayitlarla Degerlendirilmesi. istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti ABD. Doktora Tezi. istanbul. 2019

Anormal dil ve dudak hareketleri gibi myofonksiyonel aliskanliklar
kraniofasiyal gelisim ve ortodontik anomalilere neden olur. Myofonksiyonel apareylerin
kullanilmasinin en 6nemli amaci kassal dengeyi saglamak, oral disfonksiyonu ortadan
kaldirmak ve maksiller kesici diglerin protriizyonu ile proklinasyonunu diizeltmek veya
azaltmaktir.

“Bu paralel kontrollii calismanin amaci” “pre-ortodontik trainer (POT)
“Aygitlardan Sinif II Divizyon I in tedavisinde kullanilan T4K ve K2 nin etkinliginin
sefalometrik rontgen analizi degerlendirmesiyle belirlenmesidir.

Arastrmammiz “Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na” tedavi amaclh basvuran 45 kiz bireyden olugmaktadir. 45 birey 15
kisiden olusan 3 (T4K grubu, K2 grubu ve Kontrol grubu) gruba ayrilmistir. Biitiin
tedavi gruplari hastalarindan ve Kontrol grubu hastalarindan tedavi basi ve tedavi sonu
(9 ay sonra) lateral sefalometrik film alinmustir. Iskeletsel , dentoalveoler ve yumusak
doku parametreleri degerlendirilmistir.

T4K ve K2 tedavi gruplarinda “istatistiksel olarak anlamli” overjet azalmis alt
kesici eksen egimi artmis, yiiz yiiksekligi artmis ve alt dudak 6ne gelmistir.

T4K ve K2 gruplarmin birbirine gore istiinliikleri olmayip etkileri daha ¢ok
dentoalveolar olarak gdzlenmistir.

Anahtar Kelimeler : Pre-ortodontik Trainer (POT), K2, T4K, Myofonksiyonel Aygit,
Smif IT Bolim 1
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ABSTRACT

Diker M. Evaluation of the Effects of Two Different Types of Pre-orthodontic Trainer
(POT) Devices in Class Il Malocclusion by Cephalometric Recordings. istanbul
University, Institute of Health Science, Department of Orthodontics. Doctorate Thesis.
Istanbul. 2019.

Myofunctional habits such as abnormal tongue and lip movements cause
craniofacial development and orthodontic anomalies. The most important purpose of
using myofunctional appliances is to maintain muscular balance, to eliminate oral
dysfunction and to correct or reduce the protrusion/ proclination of maxillary incisors.

“The aim of this parallel controlled study” is to determine the effectiveness of
T4K and K2 in the treatment of Class Il Division I from “pre-orthodontic trainer
(POT)” devices by cephalometric x-ray analysis.

Our study consisted of 45 girl individuals who applied to “Istanbul University
Faculty of Dentistry Department of Orthodontics” for treatment. 45 girl individuals
were divided into three groups (T4K group, K2 group and control group). In all
treatment groups and control group patients, lateral cephalometric film was obtained at
the beginning of treatment and at the end of the treatment (after 9 months). Skeletal,
dentoalveolar and soft tissue parameters were evaluated.

In the T4K and K2 treatment groups, the “statistically significant” reduction in
the overjet, increase of lower incisors’ axis, increase of the face height and protrusion of
the lower lip have been obtained.

The T4K and K2 groups had no superiority to each other, and their effects were
more dentoalveolar.

Key Words: Pre-orthodontic Trainer (POT), K2, T4K, Myofunctional Device, Class Il
Division |



1. GIRIS VE AMAC

Anormal dil ve dudak hareketleri gibi myofonksiyonel aliskanliklar
kraniofasiyal gelisim ve ortodontik anomalilere neden olur. (75, 95, 97, 105, 115, 123,
128). Myofonksiyonel apareylerin kullanilmasinin en 6nemli amaci kassal dengeyi
saglamak, oral disfonksiyonu ortadan kaldirmak ve maksiller kesici dislerin
protriizyonu ile proklinasyonunu diizeltmek veya azaltmaktir (115). Kraniyofasiyal
yapilarin biiylime, gelisimi ve perioral kaslarin dis pozisyonlari iizerine etkisi yaygin
olarak tartisilsa da heniiz cevaplanmamis bir ¢ok soru ve kas hareketine bagl gesitli
ortodontik tedavi metodlart vardir (113).

Myofonksiyonel apareyler yillardir kullanilmaktadir (105, 115, 123) ve
giiniimiiz ortodontisinde belirli bir yeri vardir. Bu apareyler basit ve ekonomiktir fakat
kullanilacaklart vakalarin iyi se¢ilmesi ve kullanan kisinin apareylerin kullanimi
konusunda egitilmesi gereklidir (123).

Erken dénemde Sinif II ortopedik tedaviye baslamanin bir hedefi de yumusak
doku ve kaslardaki problemlerin, oral respirasyonun ve bruksizmin diizeltilmesidir (38).
Bu nedenle dikkatimizi ¢ocuklarda 4 ile 10 yaslarinda kullanilabilinen bir
myofonksiyonel aparey olan “Pre-Ortodontik Trainer (POT)” aygitinin etkinligini
aragtirmaya verdik. “POT” aygitlarinin aktif mandibuler kuvvet ile iskeletsel Sinif 11
anomaliyi diizelttigi; alt dudagi dental arktan uzaklastirarak, yutkunma sirasinda dilin ve
alt dudagin malpozisyonunu Onledigi, bodylece digsel openbite’r diizelttigi ileri
siiriilmektedir. Usiimez ve arkadaslari (123) tedavi edilmemis Sinif II Divizyon I
Kontrol grubu ile “POT” aygit ile tedavi edilmis Simif II Divizyon I vakalarini
kiyaslayarak tedavi etkilerini aragtirmislardir. “POT” aygitlarin en temel dentoalvoler
etkisinin overjeti azaltmak oldugunu ve uygun hasta se¢imi ile kullanilabilecegini
bildirmislerdir.

Bu paralel kontrollii ¢alismanin amaci, POT Aygitlardan Smif II Divizyon I
anomali tedavisinde kullanilan T4K ve K2 nin etkinliginin sefalometrik rontgen analizi

degerlendirmesiyle belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

Ortodontide malokliizyonlar ilk kez Edward H. Angle (5) tarafindan
siniflandirilmistir. Bu smiflama alt ve {ist 1. biiylik azi dislerinin birbiriyle iligkisi
degerlendirilerek yapilmistir.

Smif II malokliizyonda alt ve iist dental arklar arasinda distal iligki
bulunmaktadir. Alt ¢enenin konumsal olarak geride konumlanmasina bagli olarak {ist
disler 6nde, alt disler geride konumlanmstir (4).

Ust 1. biiyiik az1 disinin mesiobukkal tiiberkiiliiniin alt 1. biiyiik az1 disi ile alt

2. kiigiik az1 disinin arasina gelmesine tam tinite Sinif Il kapanig adi verilmektedir (4).

2.1.Smiflandirma

Angle Smif II malokliizyon, alt 1. biiylik az1 disinin, {ist 1.bliyiik az1 disiyle
idealinden daha distalde konumlanmasi ile tanimlanmaktadir.

Angle , Siif II malokliizyonlart 3 gruba ayirmistir.

. Smif I divizyon I anomalide distal molar kapanis1 ve artmig overjet vardir.

. Smif II divizyon II anomalide distal molar kapanisi ve artmis overbite vardir.
Siklikla {ist ¢enede eksen egim azalmasina bagli ¢apragiklik vardir.

. Simf II subdivizyon bir tarafta ideal diger tarafta sinif II molar kapanis1 ve
siklikla buna bagli orta hat kaymasi mevcuttur.

Graber ve ark. (43) Simif II divizyon I anomalileri iki grupta incelemislerdir.

2.1.1. Morfolojik Simiflama:

. Erken dis kaybi gibi nedenlerle meydana gelen dissel malokliizyonlar,

. Normal iist ¢cene gelisimi ve yetersiz alt ¢ene gelisimi sonucu olusan Sinif II
malokliizyonlar,

. Normal alt ¢ene gelisimi ve normalden fazla iist ¢ene gelisimi sonucu olusan

Sif 11 malokliizyonlar,

2.1.2. Sefalometrik Simflama:

. Iskeletsel Smif I dissel Simif I malokliizyonlar (ANB agis1 normal degerde
olup, artmus iist kesici eksen egimi, artmis veya azalmis alt kesici eksen egimi),

. Fonksiyona bagli Smif II malokliizyonlar. Istirahat konumunda Sinif I iliski

varken Ust ¢cenede digsel malokliizyona bagli kapanisla alt ¢enenin geride konumlanmasi,



. Ust ¢eneye bagli Sinif II malokliizyonlarda artmis SNA, artmus iist kesici eksen
egimi, artmis SNPr agisi gozlenebilir.

. Alt ¢eneye bagli Simif II malokliizyonlarda azalmis SNB acisi, alt cenede
retrognati goriilmesi s6z konusudur. Alt ¢cene boyutu normal ise, glenoid fossanin geride
konumlanmas1 ve artmis eyer acis1 goriilebilir.

. Yukaridaki nedenlerin birden ¢oguna bagli olarak gelisen Smif II
malokliizyonlarda en ¢ok goriilen kombinasyon, ileride konumlanmis {ist ¢enenin ve geride

konumlanmisg alt ¢enenin ayn1 bireyde olmasidir.

Jarabak ve Fizzel’in (59)

Sinif II malokliizyon siniflamasi:

. Dissel iliskiye bagli Sinif II malokliizyon:

Iskeletsel bir uyumsuzlugun olmadig anormal dissel iliski sonucu olusur.

. Dentoalveoler yapiya bagli Sinif II malokliizyonlar:

Iskeletsel bir uyumsuzlugun olmadig: iist anterior disler ve alveoler yapinin 6nde
olmasidir.

o Fonksiyona ve néromiiskiiler adaptasyona bagli Sinif II malokliizyonlar:

Periodontal dokulara bagli olarak alt ¢enenin posteriorda konumlanmasi sonucu
olusabilir.

. Iskeletsel iliskiye bagli Smif I malokliizyonlar,

. Hem dentoalvolar yapiya hem de iskeletsel yapiya bagli Sinif 11 iligki olugmasi.

McNamara (78), Kessel (67), Coben’e (28) gore Smuf II divizyon I

malokliizyonun 6zellikleri:

. Alt ¢ene boyutunun normalden kiiciik olmasi,

. Alt ¢ene boyutunun normal olup kafa kaidesine gore geride konumlanmasi,

. Allt ¢ene boyutunun normal olup kafa kaidesinin normalden biiyiik olmasi,

. Ust ¢enenin kafa kaidesine gore dnde konumlanmasi,

. Ust kesici dislerin protriizyonu,

. Alt kesici dislerin retriizyonu,

. Iskeletsel uyumsuzluk olmamasina ragmen, {ist dental arkin 6nde

konumlanmasi ve alt kesicilerin retriizyonu,
. Bunlardan birinin veya birden fazlasimin bir arada bulunmasi olarak

belirlemislerdir.



McNamara (78) Smuf II Divizyon I malokliizyonlar1 4 kategoriye ayirmistir.
. Ust ¢enede dislerin 6nde konumlanmast,

. Ust ¢ene kaidesinin énde konumlanmas,

. Mandibulanin boyutsal olarak kiiciik olmasi,

. Mandibulanin geride konumlanmasi.

2.2.Epidemiyoloji:

McNamara (78) Smnif II anomalilerin en ¢ok goriilen malokliizyon oldugunu
bildirmistir. Vaden (124) ise bir ortodontistin hastalarinin ortalama %65’inde sinif 11
malokliizyon goriildiigiinii ileri stirmiistiir.

Angle (4) Sinif II malokliizyon oranin1 %27 olarak bildirmistir.

Massler ve Friankel’e (75) gore %16,68 oraninda Smif II malokliizyon
goriilmektedir.

Staley (112) beyaz Amerikan irkinin ortalama %18’inde Sinif II malokliizyon
goriildiigiinii bildirmistir.

Banack ve ark. (11) Smuf II malokliizyonlu birey oranini %40.4 olarak
bildirmistir.

Kim (68) yaptig1 aragtirmada Sinif I malokliizyonlu birey oranin1 %49 olarak
bildirmistir.

Droshl (129) yaptig1 arastirmada okul cagindaki bireylerin %37’inde Sinif 11
anomali tespit edilmistir.

ABD Halk Sagligi Servisi Smif II divizyon I goriilme sikligin1 6-11 yas
arasinda %17 , 12-17 yas arasinda ise %15 olarak tespit etmistir (44).

Sar1 ve ark. (102) inceledikleri 1602 bireyin %28’inde Sinif II anomali bunlarin
%25,08’inde Sinif II divizyon I , %2,99’unda Sinif II divizyon II anomali oldugunu
bildirmislerdir.

Gilyurt (48) 1572 Erzurumlu bireyin %8’inde Simif II divizyon [
malokliizyonu oldugunu saptamstir.

Sayin ve Tiirkkahraman (104) inceledikleri 1356 bireyde %19 oraninda Sinif 11
divizyon I anomali saptamislardir.

Aytan (7) ise, Ankara civarinda yasayan bireylerin %6,9’unda Smmf II

malokliizyon saptamistir.



Giray (41) 9-14 yasindaki 1829 bireyin %25’inde Smif II malokliizyon tespit
etmistir.
Smif II malokliizyonun goriilme sikliginin kesin olarak belirlenmesi zordur. Bu

durumun nedeni, daha 6nce yapilan ¢alismalarda kullanilan 6rnek gruplarin ¢ok ¢esitli

etnik karakteristik 6zelliklere sahip olmasidir (32, 63, 70, 109, 117).

2.3. Etyoloji:

Moyers’e (80) gore ortodontik bozukluklara neden olan faktorler:
° Kalitimsal 6zellikler,

. Konjenital bozukluklar,

. Travmaya bagli olarak,

o Fiziksel etkiler,

° Kotii beslenme,

. Kotii aliskanliklar,

. Hastaliklardir.

Anomaliler alt ve iist disler; ¢ceneler, yiiz kemikleri; néromiiskiiler ve yumusak
dokular ilgilendirebilir. Bu bolgeler ‘ortodontik bolge’ olarak adlandirilmaktadir.

Etyolojik faktorler, zaman, ortodontik bolgeler ve anomali unsurlarina bagh
olarak bireyde anomali olugabilir.

Ortodontik bozukluklarin olusmasinda rol oynayan etyolojik faktorlerin bir
veya daha fazlasinin ilgili ortodontik bolgeleri etkilemesi gerekir. Etkilenmenin dénemi,
stiresi, siklig1 malokliizyonun siddetini belirlemede onemlidir. Etyolojik faktér uygun
zamanda ve belli siirede etki etmezse ortodontik bozukluk olugmayabilir.

Etyolojik faktorler; dislere etki ederek (malokliizyon), kemik yapilara etki
ederek (iskeletsel bozukluk), kas ve sinir sistemine etki ederek (fonksiyonel bozukluk)
anomalilere neden olabilir (80, 121).

Lundstrom (74) ikiz bireylerde yaptigi arastirmada dislerin mesio-distal
genisligi, overjet, caprasik veya diastema gibi etkenlerin kalitimla iligkili oldugunu
belirtmistir.

Bishara (19) anne ve babanin kalitsal 6zelliklerinden kaynaklanan ortodontik
bozukluklarin ¢ocuklarda da goriilebilecegini ileri siirmiistiir.

Fonksiyon gérmeyen dokunun atrofiye ugramasi filogenetik evrim teorisinin

temelini olusturmaktadir. Insanlik tarihi incelendiginde, beslenme stilindeki farklilasma



sonucu c¢enelerin kiiglildiigii belirlenmistir. Bunun sonucu olarak, ideal okliizyona
ulagsmak i¢in fonksiyon gérmeyen ve alveol kavsinde yer bulmasi olanaksiz bazi dislerin
germi olusmayabilmektedir (121).

Muzy (81) birbirine temas eden komsu kemiklerin birindeki degisikligin
komsu kemigi de etkilemesini ‘lien plastik teorisi’ olarak tanimlamistir.

Muzy (81) tiim canlilarin olgunlasma ve daha iyi sekillenme egilimini ‘enerji
vital teorisi’ olarak tanimlamistir. Bu egilim engelleri asamamakta, gelisimi engelleyen
bir etki sonucunda gelisim bozulursa, etken ortadan kalkana dek bozuk yap1
korunmaktadir. Engel kalkinca gelisim devam etmektedir.

Bazen maksiller darlik sonucu fonksiyona bagli Sinif II divizyon I anomali
gelisebilmektedir. Maksiller darlia bagli olarak mandibula kapanirken, iist siit
kaninlerde primer kontakt olusabilir. Bu kontakt nedeniyle mandibula kapanis sirasinda
daha geride konumlanarak overjet artabilir. Fonksiyona bagli olusan bu durum dogru
zamanda tedavi edilmezse, iskeletsel karakter kazanabilir (iskeletsel bozukluk) (121).

Fonksiyona bagli Sif II Bolim II anomalide ise, eksen egimleri azalmis
maksiller kesici dislerde primer kontakt olusabilir. Bunun sonucu mandibula normalden
geride kapanabilmektedir (121).

McNamara (78) Angle Siif II divizyon I anomalide:

Maksillanin kafa kaidesine gére normal, 6nde ve geride olmast,

Mandibulanin boyutsal olarak normal olup yetersiz geligimi,

Maksiller kesicilerin agir1 protriisiv veya normal pozisyonda olmasi,

Mandibular kesicilerin normal konumda olmasi veya eksen egimlerinin azalmis
olmasina rastlanabilecegini ifade etmistir.

Angle Smf II Boliim 1 malokliizyon pek ¢ok iskeletsel digsel komponentin bir
araya gelmesiyle olusabilmektedir. Kalitimsal veya cevresel faktorler 6ne siiriilmekte,
kalitimsal faktorlerin daha baskin oldugu vurgulanmaktadir (49, 61, 110).

Vargervik ve Harvold (126) Sinif II bozukluga neden olan etkenleri

. Maksilla veya maksiller dentoalveoler kemik kaidesinin 6nde olmasi,

° Protriisiv maksiller disler,

. Mandibula boyutu normal olmasina ragmen geride konumlandirilmasi,

. Mandibulanin boyutsal olarak kii¢iik olmasinin sonucu mandibular kesici eksen

egiminin azalmasi,



. Mandibula ve maksillada ideal iligki olmasi fakat artmis maksiller kesici eksen
egimi ve azalmis mandibular eksen egimi,

. Bu etkenlerin bir veya birden fazlasinin bir arada bulunmasi seklinde
siniflamustir.

Etyolojik faktorler incelendiginde, mandibuler retrognatinin daha fazla goriildigi
belirtilmektedir (78, 90).

Bununla birlikte, malokliizyonlarin sadece %5’inin etyolojisinin tam olarak bilindigi,
digerlerinin ise kompleks kalitimsal ve gevresel etkenlerin kombinasyonundan kaynaklandigi
bildirilmektedir (93).

2.4.Tedavi endikasyonlar:

Siddetli malokliizyonun sosyal olarak bir engel olusturdugu pek c¢ok arastirici
tarafindan bildirilmektedir (31, 51, 65, 107, 108).

Tedavi olma istegi ortodontik tedaviye baslama konusunda en etkili faktor

olarak belirlenmistir (114).

2.4.1.iskeletsel Simif IT Bozukluklarin Tedavisi

Sinif II bozukluklarda amag probleme neden olan yap1 veya yapilarin tedavisi
olmalidir.

Iskelet yapinin normal dissel yapilara bagli siif II bozukluk gériilen vakalarm
tedavi segenekleri;

. Agiz dis1 aygitlar kullanilarak maksiller dislerin geriye almmasi ile Simif I
iliskiye ulasilmas1 amaglanir.

. Maksiller 1. premolar diglerin ¢ekimi ile kompansasyon tedavisi,

(Tedavi sonu = Simif I az1 ve kanin iligkisi, ideal overjet amaglanir.)

. Maksiller 1. premolarin mandibular 1. veya 2. premolar ¢ekimi,

(Tedavi sonu = Sinif [ az1 ve kanin iligkisi ve ideal overjet)

. Maksiller azilarin agiz i¢i distalizasyonu,

(Tedavi sonu = Siif T az1 ve kanin iligkisi ile ideal overjet)

. Sinif II elastik kullanimu,

Maksillanin 6nde konumlandig: vakalarda tedavi secenekleri:

. Agiz dig1 aygitlar ile maksillanin biiyiimesinin frenlenmesi,



. Monoblok ve oksipital headgear kombine uygulamasi (maksillanin vertikal
yondeki gelisiminin kontrolii ve mandibulanin horizontal biiyiimesi stimiile edilerek Smif II
yapinin diizelmesi),

. Maksiller 1. premolar diglerin ¢ekimi ile kompansasyon tedavisi,

. Ortognatik cerrahi tedavi (erigkinlerde).

Mandibulanin geride konumlandig1 vakalarda tedavi segenekleri:

. Mandibular gelisimin stimiilasyonu (monoblok, twin blok gibi apareyler ile
fonksiyonel ortopedik tedavi),

. Mandibular gelisimini aktive etmek icin sabit mekaniklerle tedavide full
dimensionlu arklarda sabit fonksiyonel aygitlarla tedavi,

. Maksiller 1. premolarlarin ¢ekimi ile kamufulaj tedavisi,

° Ortognatik cerrahi (eriskinlerde) — Mandibular advancement.

Owen (89), Smuf II anomalide fonksiyonel tedavi segeneklerinin
degerlendirilmesi i¢in mandibulanin ileride konumlandirilarak muayene edilmesi
gerektigini bildirmistir.

. Profil bozulursa headgear veya ¢ekimli tedavi,

. Profil bozulmuyorsa mandibular biiyiime stimiilasyonu (monoblok, twin blok

gibi aygitlarla fonksiyonel ortopedik tedavi) ile tedavi edilebilecegini bildirmistir.

Fonksiyonel aygitlarla yapilan tedavide probleme neden olan yapiy1 diizeltmek
amagclanir. Bu nedenle:

. Ust ¢enenin 6ne asagiya biiyiime vektdriiniin durdurulmasi veya degistirilmesi,

. Ust cenenin dentoalveoler dokunun 6ne asagi yondeki biiyiime vektdriiniin
durdurulmasi veya degistirilmesi,

. Mandibulanin sagittal yondeki biiylimesinin stimiilasyonu,

. TME’de remodelling elde edilmesi,

° Alt ¢ene dentoalveoler 6ne ve asagiya biiyiime vektoriiniin arttirilmasi,

. Maksiller kesicilerin retriizyonu, mandibular kesicilerin protriizyonu, overjetin
duzeltilmesi,

. Yiiz profilinin diizeltilmesi amaglanir.

2.5.Tedaviye baslama zamani:
Erken veya ge¢c donemde tedaviye baslanmasi ile ilgili ikilem konusunda pek

cok caligma yapilmistir. Erken donemde tedavinin artmis overjet nedeniyle {ist kesici



dislere gelecek herhengi bir travmatik etkiyi ortadan kaldiracagi, dudak kapanis
yetersizligini diizeltecegi ifade edilmektedir (24, 60, 117).

Bazi arastiricilara gore dental travma en yogun sekilde 8-11 yas araliginda
etkili oldugundan, tedaviye de bu donemden 6nce baslanmasi gerekmektedir (12, 29,

87, 140).

2.6. Fonksiyonel Simif II Tedavisi Tarihcesi:

Alt ¢ene geride konumlanmasindan kaynakli iskeletsel Sinif II bozukluklarin
fonksiyonel aygitlarla tedavisini konu eden arastirmalarin baglangici 19. yiizyilda
goriilmektedir.

1879°da Norman William Kingsley (42, 43, 122) bite jumping aygitini
kullanarak mandibulanin 6nde kapanmasini hedeflemistir.

1883’te Roux (43) fonksiyonel uyaranlarin sert doku seklinde degisiklige
neden olabilecegini bildirmistir.

1892°de Wolff (43) fonksiyonel uyaranlarin sert doku formasyonunda ana
etken oldugunu belirtmistir.

1902°de Pierre Robin (21, 43), adini tasiyan sendromu iyilestirme amaciyla
genisletici vidanin da bulundugu monoblok aygitin1 gelistirmistir.

1920’lerde monoblok Andresen( 3, 106) tarafindan Norveg’te gelistirilerek, bu
tedavi sistemi Almanya ekoliiniin de yardimiyla Avrupa iilkelerinde ‘Norve¢ Sistemi’
ad1 altinda genis bir kitle halinde kullanilmaya baslanmustir.

1930°da Arthur Martin Schwartz (43) “active plate” aygitint gelistirmistir.

1936’da Andresen (21, 43) tarafindan tasarlanan ve arastirmacinin ad1 ile veya
“aktivator” olarak bilinen aygit, genel olarak kabul edilen ilk fonksiyonel aygittir.
Onceleri retansiyon amagh kullanilsa bile sonrasinda Andresen ve Hiupl fonksiyonel
¢ene ortopedisi kavramini tanimlamislardir. Haupl aygitin kaslar aktive edici 6zelligi
nedeni ile bu aygita “aktivator” adini vermistir.

1966°da Rolf Frinkel (42, 43) yine kendi adini1 tagiyan apareyi yapmistir. Bu
aparey mandibulay1r konumlandirirken dentoalveoler yapiya etki eden kassal kuvvetleri
de elimine eder.

1975’te Teuscher (42, 43) kendi adimi tasiyan aktivatdre benzeyen agiz dist

aygitla kombine kullanilabilen, tork zemberekleri bulunan aygitt yapmistir. Boylece
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hem maksillanin biiyiimesine etki edilmesi, hem de mandibulanin pozisyonunun
diizeltilmesi hedeflenmistir.
1982°de Clark (43) Twin blok aygitimi gelistirmistir. Bu aygit iki par¢adan

olusmakta ve hastanin konusabilmesine olanak tanimaktadir.

2.7. Fonksiyonel Tedavi Tanim ve Etki Mekanizmasi

Fonksiyonel tedavi, c¢enelerde meydana gelmis iskeletsel anomalilerin,
dokularda meydana gelen uyaranlarla olusturulan yapisal degisiklerle diizeltilmesidir.
Bu uyaranlar1 olugturmak amaci ile kullanilan aygitlara ise fonksiyonel aygit denir
(121).

Fonksiyonel tedavi etki mekanizmasi agisindan dnemli teoriler;

. Wolff Kanunu,

. Fonksiyonel matriks teoremi ,

. Lienplastik teoremi (Muzy),

. Enerjivital teoremi’dir (Muzy).

Wolff Kanunu, kemikteki mikrosrobik diizeyde olusan farkliliklarin belirli bir
sira ile yapisal farklilasmaya neden oldugunu bildirir. Dental-fasiyel-maksiller ve
mandibular béliimlerdeki fonksiyona bagl uyaranlar; ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin
istirahat halindeki tonuslar1 ya da fonksiyon sirasindaki kasilmalar sonucunda meydan
gelirler. Bu uyaranlarin meydana getirdigi fonksiyonel kuvvetler ¢enelere tutunan
kaslarla direkt veya periodontal membran ile indirekt olarak alveol ve ¢ene kemigine
etki eder. Boylece kemikte remodelling (apozisyon-rezorbsiyon) meydana gelir (121).

Moss ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ ile agiz ve yiiz sisteminin gelisimindeki
en Onemli unsurun fonksiyonel matriks oldugunu belirtir. Moss’un tanimina gore,
fonksiyon goriilen anatomik yapilar birer fonksiyonel kraniyal komponenttir. Bunlar
fonksiyonel matriks ve iskelet olmak tizere iki yapidan olusur.

. Fonksiyonel matriks, fonksiyon goren bosluklar ve bu bosluklar etrafindaki
yumusgak dokulardan (kas, mebran, bag doku, sinirler, damarlar, beyin) olusur.

° Iskelet yap1 fonksiyonel matriksi destekleyen ve koruyan yapilardir.

Kemiklerin biiylime ve gelisimi, fonksiyonel matriksin biiyiime ve gelisimine
baghdir. iskelet dokunun fonksiyonel matriksindeki farklilasma, iskeletin boyutunu

formunu ve konumunu belirler (121).
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Muzy’nin (121) Enerjivital teorisi, her organin olgun ve daha iyi bir forma
ulagsma egiliminde oldugunu ifade etmektedir. Herhangi bir engel gelisimi olumsuz
etkilerse, bu faktor etkisini kaybedene kadar bozulmus yapi1 korunur. Etken etkisini
kaybedince gelisim siirer.

Normal sartlarda fonksiyonlar organlara uyumludur. Diizenli olusan
“fonksiyonel stimuluslar (jenerik stimuluslar)” uyumlu oldugu i¢in sert doku
morfolojisine etkisi yoktur. Morfolojik etki olusturmak i¢in sartlandirilmis “fonksiyonel
stimulus (kondisyonel stimulus)” olusturulmasi gerekir. Bu nedenle organ stimulus
arasindaki diizen kaybolursa kemikte morfolojik farklilasma meydana gelir (121).

Fonksiyonel tedavide amag¢ tedavi hedefine uyumlu fonksiyonel uyaranlar
olusturulmasi ve bu sartlanmis uyaranlarla morfolojik degisiklik elde edilmesidir (121).

Fonksiyonel aygitlar mandibulanin konumunu vertikal ve sagittal yonde
degistirerek ayn1 zamanda dislerin pozisyonlarini da etkileyen aygitlardir. Aygitin etki
mekanizmasi ¢igneme kaslar1 ve yiizin yumusak dokularini stimiile ederek st dislere
distal, alt diglere de mesial yonde kuvvet uygulamaktadir (1, 16, 25, 133). Uygulanan bu
kuvvetler, iskeletsel ve dissel dokulara direkt veya indirekt sekilde iletilerek Sinif II
kapanais iligkisi ve overjetin diizelmesini saglamaktadir.

Fonksiyonel aygitin mandibulay1 6ne dogru konumlandirmasi sirasinda lateral
pterygoid kas disindaki tiim ¢igneme kaslar1 uzar. Bu kaslar normal formlarina donmek
isterken mandibulay1 geri ¢eker. Mandibula ve maksilla biitiin haline getirildigi i¢in
olusan kuvvet maksillanin biiylime vektoriiniin zit yoniinde etkilidir. Dolayisiyla
maksillanin gelisimini inhibe eder. Mandibulada ise; mandibiiler dentoalveoler kemik
tizerine 6ne dogru arzu edilmeyen bir kuvvet vektorii olusur (121).

Ahlgren (2) aktivatoriin giindiiz kullanimi sirasinda mandibulay1 6ne dogru iten
kaslarin stimiile oldugu, retraktor kaslarin ise inhibe edildigini bildirerek, Sinif IT boliim
1 malokliizyonun diizelmesinde aygitin giindiiz kullaniminin daha avantajli oldugunu
belirtmistir. Bu bulgular, Occlus-0-Guide aygiti ve Andresen aktivatoriiniin hem gece,
hem de giindiiz kullanildig1 ¢aligmalarda da vurgulanmistir (33).

Mandibula fonksiyonel aygitla 6nde, dolayisiyla kondil normal konumunu gore
onde ve asagida konumlanir. Kondil basinda, bu konumun sonucu olarak “enkondral
ossifikasyon simiilasyonu” meydana gelir. BOylece mandibular kondil ve fovea
articularis ylizeyinde kemikte adaptasyon gelisimi olusarak, mandibula 6ne dogru yer

degistirir (12).
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Mandibular ilerletme, nevrovaskiilarizasyon ve osteogenezi indiikleyen
mandibular kondildeki mekanik gerilimi arttirir; bu durum adaptif mandibular
biiyiimeye yol acar (138).

Fonksiyonel aygitlarla elde edilen iskeletsel degisikliklerin kondiler gelisimin
stimiilasyonuyla saglandigini ifade eden ¢aligmalar mevcuttur (6, 79, 98, 132).

Bazi ¢alismalarda ise glenoid fossada da belirgin bir miktarda 6ne dogru yer
degistirme, adaptasyon oldugu bildirilmektedir (15, 126, 134).

Ancak, Ingiltere’de yapilan randomize klinik bir ¢alismada okliizal diizelmenin
%098’inin dislerin tipping (devrilme) hareketi yapmasindan kaynaklandigi, iskeletsel
gelisim patterninin neredeyse hig etkisinin olmadigi ileri stiriilmiistiir (86). Ayn1 bulgu,
iist kesici dislerin asir1 protriizyon yaptig1 olgularin tedavisi ile ilgili olarak yapilan bir

Cochrane giincellemesinde de bildirilmistir (118).

2.8. Prefabrike Fonksiyonel Aygitlar :

Bergersenn(14) 1975’te siirme rehberligiyle malokliizyonu diizeltici prefabrike
elastomerik bir aygit gelistirmistir. Bu aygita ‘Eruption Guidance Appliance (EGA)’
adin1 vermistir.

EGA (siirme rehberligi aygiti) apareyi fonksiyonel aygit ve positioner aygitinin
bir kombinasyonu olarak gelistirilmistir. Bu aygitla sagittal ve wvertikal okliizal
iliskilerin dislerin siralanmasi ile birlikte diizeltilmesi hedeflenmektedir. Elastomerik
materyali sayesinde kapanig esnasinda mindr dis hareketi olusmaktadir (13, 56, 62).

EGA aygitinin daha ¢ok dentoalvoler diizeyde etkileri oldugu bildirilmektedir
(57, 58, 123).

Prefabrike fonksiyonel aygitlar uzun yillardir kullanilmakta ve etkileri
bilinmektedir. Bulgulara gore, bu aygitlarin etkileri daha ¢ok dentoalveolaer diizeydedir
(30, 66, 83, 85).

2.8.1. Pre-ortodontik Trainer (POT) Tedavisi:

Pre-ortodontik Trainer (POT, Myofunctional Research Co., Queensland
Australia) genellikle termoplastik olmayan silikon veya poliiiretandan prefabrik olarak
tiretilen fonksiyonel bir aygit olarak siniflandirilmaktadir. Bu aygitin malokliizyon ve
kas fonksiyonlarini erken yasta diizeltmek i¢in uygun bir tedavi yontemi oldugu bir¢ok

calismada giindeme getirilmistir (35, 82, 97, 100).
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Class II malokliizyonlu olgularda POT aygiti mandibulayr 6ne dogru
konumlandirarak hazirlanmaktadir (123). Aygitin yapisal unsurlar yiiz, ¢igneme ve dil
kaslarinin aktivitesini pozitif yonde stimiile etmektedir (97). Ayn1 zamanda, aygitin
transversal yondeki gelisimi de etkiledigi bildirilmektedir (99).

Gliniimiize kadar yapilan caligmalarda POT aygtiyla tedavinin Class II
malokliizyonlar tizerindeki etkisi lateral sefalometrik film, algt model ve klinik
analizlerle incelenmistir (27, 30, 35, 88, 97, 100, 116, 123).

Ayrica, POT nin ¢igneme kaslariin aktivitesine olan etkilerinin tek basina
elektromyografiyle degerlendirildigi ¢alismalar da mevcuttur (30, 103, 119, 120).

Baz1 aragtiricilar da aygitin etkilerini {i¢ boyutlu yiiz analizi ve
elektromyografiyle birlikte degerlendirmislerdir (55).

Class II malokliizyonun diizeltilmesinde POT aygit1 kullanilmasinin pek ¢ok
avantajlarindan biri de kaslarin rahatlamasiyla bruksizm aligkanliginin 6nlenmesi olarak
ifade edilmektedir (97). Ayrica, aygitin yutkunma sirasinda dilin ve alt dudagin olumsuz
etkilerini ortadan kaldirarak dissel agiklik anomalisini de diizelttigi one siiriilmektedir
(123). Anormal dil ve dudak fonksiyonunu diizeltilmesiyle normal gelisim ve stabiltenin
saglanmasina da katkida bulundugu bildirilmektedir (94).

POT aygitiyla tedavinin anomalilere erken karisik dislenme doneminde
miidahale edilmesini saglayarak, olas1 siirekli dis ¢ekimi veya ortognatik cerrahi gibi
komplike girisimlerin 6nlenebilecegi de ifade edilmektedir (20).

POT aygitiyla tedavinin pek ¢ok avantajindan sz edilmesine karsin, bu

konuda ¢ok az sayida bilimsel arastirmaya ve derlemeye rastlanmistir (30, 27).

2.8.1.1. MYOFONKSIYONEL AYGITLAR
Bircok orjinal fonksiyonel aygitin hem iyi hem de kotii karakteristik 6zellikleri

vardir. En 6nemli konulardan biri ise bu aygitlarin fonksiyonu diizeltmemesidir. Hatta

baz1 aparey dizaynlar1 maksillada dilin oturacagi alan1 azaltmaktadir.

The Biobloc Twin Block Frankels Bionators
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Sekil 2-1. Bioblok , Twin Blok , Frinkel ve Bionator Fonksiyonel Aygitlarinin
Gortinimiu

MRC Tainer ve Myobrace sistemleri, fonksiyonel aygitlarin mevcut
fonksiyonel aygitlarin temel sinirlamalarini rehber alarak dizayn edilmistir. MRC
aygitlar1 disleri seviyelerken, dilin maksillada diizglin sekilde konumlanmasini
destekleyerek fonksiyonu diizeltir.

Myofonksiyonel ortodontinin ana prensiplerinden biri hastanin dilini

maksillada dogru konumlandirmasini saglamaktir.

Sekil 2-2. Pre-ortodontik Trainer Agizdayken Dogru Konumlanmis Dil
Pozisyonu

Myofonksiyonel ortodonti dncelikle fonksiyonun diizeltilip diizgiin biiyiime ve
gelisimin elde edilmesi ile ilgilidir. Oncelikle fonksiyon diizeltilerek, mandibulanin 6ne
asagiya dogru biiyiimesiyle disler icin genis bosluklar saglanir ve genellikle daha az
caprasiklik meydana gelir.
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MRC ortodontik tedaviye farkli bir yaklasim getirir. Malokliizyonlarin ana
nedeni olan kotii agiz aliskanliklarini gidererek; agiz ¢evresinin degistirilmesi, diglerin

dogal olarak hizalanmasi, daha iyi ¢ene ve yiiz gelisimi ile sonuglanir (52).

Sekil 2-3. Pre-ortodontik Trainer Tedavi Oncesi ve Sonrasi Profil Cakistirmasi

Normal biiylime 6ne ve asagr dogrudur. Agiz solunumu ve atipik yutkunma

normal bliylimeyi sinirlayarak on ve arka dislerde yer darligina neden olur.

2.8.1.1.1. Trainer Sistem

Trainer Sistemi™:; myofonksiyonel ortodonti ile baslayan uygulayicilar igin
uygun olup, aparey se¢imine yardimeci olmak i¢in dentisyon gruplarina gore

M myofonksiyonel ve dis pozisyonlandirma

siiflandirilmistir.  Trainer Sistemi’
ozelliklerinin her ikisini de i¢eren tek boyutlu prefabrik dis aygitlaridir. Baski, sekil

verme ve yerlestirme ayar1 gerektirmez. Faz 1 (yumusak) aygitlar cok g¢esitli
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malokliizyonlara uygun olmak i¢in daha esnektir. Faz 2 (sert) aygitlar genellikle 5-8

aylik Faz 1 kullanimindan sonra uygulanir ve daha iyi dis seviyelenmesi elde eder.

2.8.1.1.1.1. Siit Dislenme

2.8.1.1.1.1.1. infant Trainer

Infant Trainer ™, ¢ene kaslarini kullanirken hastalar1 dogru ¢ignemeye tesvik
eden aktif bir egzersiz aygitidir. Infant Trainer™; hastalarin burnundan nefes almasina
yardimc1 olarak, dilin dogru konumlanmasini ve yutkunmaya yonlendirir. Bu aygitin tek
boyutu olup, yapisina gore ise Infant Trainer™ Soft (yumusak) ve Infant Trainer™
Hard (sert) olmak {izere iki cesittir.

Infant Trainer ™ emzik kullanimma bagli parmak emme, atipik yutkunma,
ag1z solunumu ile ilgili olas1 olumsuz dissel etkiler hakkinda endiseleri gideren, 3-5 yas
aras1 emzik kullanan ¢ocuklar1 olan tiim ebeveynler icin uygun bir alternatiftir. Infant
Trainer ™ tiim bu kotii aligkanliklar1 engelleyerek, ¢ene ve yiiz kemiklerinin diizgiin
biiyiimesinin elde edilmesini saglar.

Arastirmalar dogru yiiz, ¢ene ve dis biiylimesinin tim bu faktorlere baglh
oldugunu agik¢a gostermektedir. Infant Trainer™, hasta biiyiidiikten sonra ¢ekimli ve

¢ekimsiz sabit ortodontik tedaviye duyulan ihtiyaci azaltabilir.

2.8.1.1.1.1.1.1.Infant Trainer Sekli ve Ozellikleri

Sekil 2-4. Infant Trainer’in yapisinaki hava kaynagi boliimii
Hava Kaynagi: Yiiziin biiyiimesi i¢in aktif ve yumusak bir stimiilasyon

saglar.
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Sekil 2-5. infant Trainer’in yapisindaki dil ¢ikintist
Dil cikintisi: Dil pozisyonu ve dogru yutkunma icin ¢ocugu aktif olarak egitir.

Sekil 2-6. infant Trainer yapisindaki dil korumasi

Dil korumasi: Parmak emme ve sonrasinda meydana gelen dil itimini engeller.
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Sekil 2-7. Infant Trainer baglanan kays

Kayis Baglama: Agiz icindeyken Infant Trainer ™ kaybolmamasini saglar.
2.8.1.1.1.1.1.2.Endikasyonlar1

Cene kaslarinin egzersizi,

Dogru ¢ignemenin saglanmasi,

Dogru burun solunumu egitimi,

Dil pozisyonunun diizeltilmesi,

Isirma emzigi / emzigin yerine iyi alternatif saglamaktadir.

2.8.1.1.1.1.1.3.infant Trainer in Kullaninm

Sekil 2-8. Infant Trainer’in agiza uygulama sekli ve agizdaki gériiniimii

1.Resim: Dil paravani yukariya ve 6ne bakacak sekilde tutulur.

2.Resim: Agiz igine yerlestirilir.
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3.Resim: Dil paravani iizerinde dilin konumlanmasi,

4 Resim: Hafifce trainerin 1sirilmasi,

5.Resim: Dudaklarin kapali tutulup burundan nefes alinmas.

T4K gece boyunca uyurken ve giin igerisinde en az 1 saat agizda tutulmali ve
asagidaki birkag basit kurala uyulmalidir:

Dudaklar konugma haricinde her zaman bitisik olmalidir.

Burundan nefes alip verme, alt ve iist ¢genenin biliylime gelisimine yardimci olur
ve diizgiin kapanis olusmasini saglar.

Yutkunma sirasinda dudak aktivitesinin olmamasini saglayarak on dislerin 6ne
dogru gelismesini destekler.

Sicaktan etkilenmedigi i¢in hasta agzindan ¢ikarildigi zaman, sicak su altinda
temizligi yapilir. Haftada 2 kere de Myoclean MRC tabletiyle temizlenmelidir.
Myoclean MRC (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) apareylerinin

i¢in tavsiye edilen temizleyici ajandir.

2.8.1.1.1.2.Erken Donem ve Ge¢ Donem Karisik Dislenme

2.8.1.1.1.2.1. T4K (Trainer for Kids)

“Cocuklar i¢in Pre-ortodontik Trainer’in ingilizcesinin bas harfleriyle ifade
edilen T4K ilk olarak tanitildigr 1992 yilindan itibaren, Myofunctional Research Co.
(MRC., Queensland, Australia) nin iirettigi en basarili ve en popiiler iiriinlerinden biri
haline gelmistir. T4K dis slirme rehberligi ve myofonksiyonel aliskanliklarin
diizeltilmesi bakimindan erken karisik dislenme doneminde en etkilidir.

2.8.1.1.1.2.1.1. T4K Yapasi

T4K trainer aygiti non-termoplastik silikondan iretilmistir. Sicaktan
etkilenmedigi i¢in hasta agzindan ¢ikarildigr her zaman sicak su altinda temizligi
yapilir. Haftada 2 kere de Myoclean tabletiyle temizlenmelidir. Myoclean MRC
(Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) apareylerinin i¢in tavsiye edilen
temizleyici ajandir.

2.8.1.1.1.2.1.2. T4K Kullanim

Sekil 2-9. T4K’nin agiza uygulama sekli ve agizdaki goriiniimii
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1.Resim: Dil paravani yukariya ve dne bakacak sekilde tutulur.

2.Resim: Agiz igine yerlestirilir.

3.Resim: Dil paravani iizerinde dilin konumlanmasi,

4 Resim: Hafifce trainerin 1sirilmasi,

5.Resim: Dudaklarin kapali tutulup burundan nefes alinmasi,

T4K, gece boyunca uyurken ve giin igerisinde en az 1 saat agizda tutulmalidir
ve agagidaki birkag basit kurala uyulmalidir.

Dudaklar konusma haricinde her zaman bitisik olmalidir.

Burundan nefes alip verme alt ve {ist cenenin biiylime gelisimine yardimc1 olur
ve diizglin kapanis olusmasini saglar.

Yutkunma sirasinda dudak aktivitesinin olmamasi, 6n dislerin 6ne dogru
gelisimini destekler.

2.8.1.1.1.2.1.3. T4K Aygitinin Sekli ve Ozellikleri

2.8.1.1.1.2.1.3.1.Dis kanallar: ve labial yaylar

Disler dil ile dudak , dil ile yanak kaslarinin uyguladig: kuvvetlerin dengede
oldugu ‘nétral zone’ adi verilen yerde dengede durur. Asagida “1” ile gosterilen dis
kanali ve bu kanalin 6niinde ve arkasindaki yay seklindeki paravanlar dil , dudak ve
yanak kaslarmin kuvvetini engelleyerek; dislerin diizgiin seviyelenmesini saglar.

Dislerin dogru siirmesine rehberlik eder.

Sekil 2-10. T4K yapisindaki dis kanali
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2.8.1.1.1.2.1.3.2.Dil Cikintisi

Bebeklikte yutkunma sirasinda heniiz disler slirmedigi i¢in alveol kretlerin
arasina dilin girmesiyle negatif basing olusur. Disler siirlince dilin dislerin arasina
girmesine gerek kalmasa da insanlarin %30’u bu aligkanhigi terk edememektedir.
Dislerin yutkunma sirasinda dislerin arasina girmesine ‘atipik yutkunma’ veya ‘infantil
(bebeklik) yutkunmasi’ denir. Atipik yutkunma kesici dislerde protriizyon , tongue
thrust, lip trap, polidiastema, openbite smif II yapr gibi anomalilere neden
olabilmektedir. Atipik yutkunmay: engellemek ve dilin damak kubbesine yerlesmesini
saglayarak myofonksiyonel aligkanliklarin diizeltilmesi i¢in bu aygita dil g¢ikintist
eklenmistir. Bu ¢ikint1 sayesinde dil yutkunma sirasinda damak kubbesinde konumlanir.
Atipik yutkunma tedavi edilmeden yapilan tedaviler, basarili olsa bile niiks meydana

gelebilmektedir.

Sekil 2-11. T4K yapisindaki dil ¢ikintisi

2.8.1.1.1.2.1.3.3.Lip Bumper
Bir alt kesici dis hareketi i¢in 1.7 g siddetinde kuvvet gerekir (130). Alt dudagin kesici
dislere uyguladigi kuvvet yaklasik 100-300 g’dir (101). Dil ise alt kesici dislere 500
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g‘dan fazla kuvvet uygulayabilir (92). Alt ¢enenin biiylime gelisim yonii Oone asagi
dogrudur. Dolayisiyla mental kasin hiper aktivitesi alt ¢enennin 6ne dogru biiyliimesine
engel olarak, ceneler arasindaki uyumsuzlugun artmasina (simif II anomalinin
siddetlenmesine) neden olabilir.

T4K aygitinin lip bumper boliimii agirt aktif dudak kasi aktivitesini azaltmay1

saglar. Bunun sonucu olarak mandibulanin 6ne biiylimesi saglanabilmektedir.

Sekil 2-12. T4K yapisindaki giiclendirilmis lip bumper

2.8.1.1.1.2.1.4.T4K nin endikasyonlari
T4K aygitinin kullanildig1 vakalar:

° Sinif II B6lim1,

. Smif II Boliim 11,

. Alt veya {ist cene 6n bdlge caprasikligi,
. Malokliizyonlar,

o Deepbite,

. Openbite.
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2.8.1.1.1.3.Siirekli Dislenme

2811131 T4A ™

T4A™, T4K ya benzemekte ancak siirekli dislenme donemi icin tasarlanmis bir
aygittir. Kanin bolgesinde kanin siirmesini saglamak icin daha yiiksek bir kenar1 olup,

distal uglar ikinci molarlarin yerlesmesi i¢in daha uzundur. Palatal bolge yer alan ark

genisletme sistemi olarak kullanilan BWS™ (BENT WIRE SYSTEM) ve Myolay™ ark

gelistirme sistemine uygun olarak daha genis dizayn edilmistir.

Sekil 2-13. T4A aygitinin goriiniimii

T4AA™ 12 ile 15 yas iizeri yastaki siirekli dislenmenin erken donemindeki
hastalarda en uygun aygittir. Sabit retainer takmak istemeyen hastalarda
myofonksiyonel retainer olarak kullanimi uygundur.

T4A™ nin tek boyutu olmasi , yumusak ve sert olmak iizere iki faz1 olmasi ,

kullanim sekli siiresi, endikasyonlar gibi diger 6zellikleri T4K™ ye benzerdir.

2.8.1.1.1.4.0zel Apareyler
2.8.1.1.1.4.1.Braket Serisi
Braketler ile tedavi sirasinda kotii aligkanliklari diizeltir (atipik yutkunma, agiz

solunumu v.b.) ve TME saglini korumaya katkida bulunur.
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Sekil 2-14. T4B aygitinin goriiniimii

2.8.1.1.1.4.2. Lip trainer

Bazi cocuklarin dudaklarinda, dudak yetmezligi veya kotii kas tonusu belirtileri
goriilebilir (Orbicularis oris kas). Trainer ve Myobrace® cihazlarinin dogru kullanilmasina
ragmen bu sorun devam edebilir. Lip Trainer ™, MRC (Myofunctional Research Co.,
Queensland Australia) cihazlaryla birlikte giinde iki kez bes dakika kullanilabilir. Dudak
kapanisini iyilestirir ve yutkunma sirasindaki fazla hareketi, dudaklar uzatip gii¢lendirerek

azaltir.

Sekil 2-15 Lip trainer aygitinin goriiniimii
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Lip Bumper: Simf II malokliizyon vakalarinin tipik olarak sahip oldugu mentalis
alanindaki giiclii, asir1 aktivitesini azaltir.
Kayis Baglama:Agiz kaslarina egzersiz yaptirilmasini saglar.

ideal Form: Orbicularis oris (ag1z ¢evresi kaslar) ile karsilikli gelmektedir.

2.8.1.1.1.4.3 Lingua Aygiti

Sekil 2-16 Lingua aygit1 ve yapilarinin goriiniimii

Tek ark , Diisiik profilli aygit: Kolay konusma ve giindiiz kullanimi saglar.

Braket kanallari: Braket ve ortodontik ark tellerine uyumludur yanaklarin ve
disetlerinin korunmasini saglar.

Dil Cikintisi: Yerlestirildiginde tongue thrust‘1 6nler ve burun solunumu tegvik

eder.
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2.8.1.1.2.Myobrace Sistem™

Myobrace System™ (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia),
Trainer System™'in iyi kabul edilen myofonksiyonel trainer ozelliklerinin ¢ogunu
icermektedir. Ancak, ark gelisimi ve dis seviyelenmesi igin MRC’de patentli ¢ift
katmanli teknolojisi kullanilmaktadir.

I¢ kistm (Dynamicore ™ Myofunctional Research Co., Queensland, Australia)
ark gelisimi saglarken yumusak dis kistm Trainer Sistem ™ 'in 6zelliklerini gelistirir.
Bu ¢ift kalipli tasarim, aktif fonksiyonel ortodontik tedavi olanagi saglarken daha iyi
bir hasta uyumu goriilmektedir.

Myobrace®'in ¢esitleri, farkli hasta gruplar1 ve tedavi ihtiyaglart icin
mevcuttur. Uygulayicilara daha genis bir hasta grubu i¢in daha fazla tedavi secenegi
sunar.

2.8.1.1.2.1.Cocuklar icin Myobrace (Siit Dislenme Donemi)

Cocuklar i¢in Myobrace ™, {ist ve alt ¢ene gelisimi problemlerini tedavi
ederken oOzellikle kotii oral aliskanliklari diizeltmek icin tasarlanmis, lic asamali bir
aygit sistemidir. Yapildiklari materyal sertligine gore J1 (yumusak silikon), J2 (orta
sertlikte), J3 (sert poliliretan) olmak tizere ii¢ g¢esittir. Tek boyutu vardir.
Endikasyonlari, uygulama sekli, siiresi ve aparey temizligi infant trainer’a benzer

ozelliklere sahiptir. Sekil 6zellikleri olarak ise infatnt trainerdan asagidaki 6zellikleriyle

farklilik gosterir.
Y e / .V‘\ / \ \ \
7 4 3 '\_': VJ': ¢ a\
! Tongue Guardi
ay & Elevators \
iy W

Sekil 2-17. Cocuklar i¢cin myobrace aygitinin yapisindaki dil paravani ve dil

¢ikintisi
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Ici bos dil cikintisi; dil paravam ve dil kaldiraci: Dilin tam olarak dogru

pozisyonda konumlanmasinda ve bagparmagin emilmesinin 6nlenmesinde etkilidir.

0 Breathing Holes

Sekil 2-18. Cocuklar i¢cin myobrace aygitinin yapisindaki solunum delikleri
Solunum delikleri

Dogru burun solunumu i¢in sinirlt hava gecisine yardimci olmaktadir.

Sekil 2-19. Cocuklar icin Myobrace aygitinin yapisindaki genisletilmis lip
bumper

Genisletilmis lip bumper: giiclii, asir1 aktif dudak kaslarini engellemektedir.
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2.8.1.1.2.2.Cocuklar icin Myobrace (Karisik dislenme)

Myobrace for Kids™ (Myofunctional Research Co., Queensland Australia), iist
ve alt ¢ene gelisimi problemlerini tedavi ederken, Ozellikle kotii oral aligkanliklar
diizeltmek i¢in tasarlanmis, li¢ agsamali bir aygit sistemidir. Myobrace for Kids ™, bir
¢ocugun daimi On disleri siirdiikten sonra, tiim daimi disleri ¢itkmadan en etkilidir ve {i¢
boyutta temin edilebilir.

2.8.1.1.2.2.1. K1 Aygiti

K1 (Myofunctional Research Co., Queensland Australia) aliskanliklarin
diizeltilmesini saglar. Herhangi bir ark formuna ve kotli hizalanmis dislere uyum
saglamak icin esnek silikondan yapilmistir. Esnek dogasi, gece kullanimi igin
tyilestirilmis tutuculuk saglar.

MRC, biiyiimekte olan ¢ocuklarda aligkanliklar1 diizeltmek i¢in aygit
kullanimina onciiliik etmis ve ortodontik ark telleri olmadan yapilan ortodontik tedavi
basarisin1 kanitlamistir. Ayrica bu tedavi biiyiimekte olan cocuklarda yiiz gelisiminin
daha iyi olmasina rehberlik eder. Bu tedavinin kilit noktasi, dilin konumunu ve islevini
diizeltmek, dogru burun solunumu saglamak, oral kaslar1 dogru fonksiyon igin
egitmektir.

Myobrace® cihazlari, dilin list ¢enede dogru sekilde konumlanmasini etkili bir
sekilde yonlendirerek, oral kas sistemini egitir ve disleri siralamak i¢in hafif kuvvetler
uygular.

Myobrace for Kids ™, daimi disler siirerken (5 ila 10 yas aras1) en etkili olup,
ic boyutu vardir.

K1’in kullanim sekli, kullanim siiresi, aparey sekli, aparey siiresi ve aparey
temizligi infant trainer ile aynidir.

(K1 Broad Myofunctional Research Co., Queensland Australia) Cocuklar igin
Myobrace genis aygit serisi, belirli genetik ve irksal gruplar i¢in 6zel bir ark formuna
sahip lic asamali bir sistemdir. Bu daha genis ark formu, birgok Asya iilkesinde oldugu
kadar Orta ve Latin Amerika gruplarinda da yaygindir.

2.8.1.1.2.2.2. K2 Aygit1

K2 (Myofunctional Research Co., Queensland Australia) aligkanlik diizeltmeye
ek olarak ark gelisimi saglar. Ark formunu gelistirmeye ve dis seviyelemesine yardimci
olan Friankel’in Kafes Sistemi ile Dynamicore ™ yap1 aygitin ayirict 6zelligidir. K2 {i¢

boyutta mevcuttur ve pembe, mavi ve seffaf renktedir.
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MRC, biiyiimekte olan ¢ocuklarda myofonksiyonel aligkanliklari diizeltmek
icin cihazlarin kullanimina oOnciiliik etmis ve ortodontik ark telleri olmadan yapilan
ortodontik tedavi basarisini kanitlamistir. Bu tedavi aym1 zamanda biiylimekte olan
cocuklarda yiiz gelisiminin daha 1yi olmasina rehberlik eder. Bu tedavinin kilit noktasi ,
dilin konumunu ve fonksiyonunu diizeltmek, dogru burun solumunu elde etmek ve oral
kaslarin fonksiyonunu dogru sekilde yeniden egitmektir.

Myobrace® aygitlari, dili list ¢enede dogru sekilde konumlandirir , agiz kas
sistemini yeniden egitir ve disleri hizalamak i¢in hafif kuvvetler uygular.

Myobrace for Kids ™, en etkili oldugu donem daimi dislerin siirdiigli donem

olup (5 ila 10 yas arasi) ii¢ boyutu vardir.

2.8.1.1.2.2.2.1. K2’in Sekli ve Ozellikleri

Sekil 2-20. K2 aygitinin yapisindaki Frankel’in Kafes Sistemi
Frinkel’in Kafes Sistemi Ozellikli Dynamicore™ Yapi1 - Cenelerin

genisletilmesine ve transversal yonde gelistirilmesine yardimci olur.
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Tongue Guard
& Elevators

Sekil 2-21. K2 aygitinin yapisindaki dil paravani ve dil ¢ikintist

Ici bos dil cikintisi; dil paravam ve dil kaldiraci: dili diizgiin sekilde

konumlandirmak i¢in yonlendirir.

Sekil 2-22. Agi1z solunumu
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Sekil 2-23. Aygit agizdayken yapilan burun solunumu
Trainerlar 6zellikle gece boyunca kullanildiginda burun solunumu sagladigi
i¢cin, maksiller ark kaybini ve agzi solunumu yapan hastalarda ¢ok yaygin olarak

goriilen biiyiime yavaslamasini1 6nlemeye yardimci olur. (22, 47)

Sekil 2-24. K2 nin yapisindaki genisletilmis lip bumper
Genisletilmis lip bumper: Giiglii, asir1 aktif dudak kaslarini uzaklastirir.
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Lip bumper, tongue thrust yutkunmayla ilgili mentalis kasinin hiper aktivitesini
engeller. Lip bumperlarin orta siddetli ¢aprasiklik vakalarinda ark uzunlugunu arttirdigi

gosterilmistir (84).

2.8.1.1.2.2.2.2.K2 Kullanimi

Sekil 2-25. K2’nin agiza uygulama sekli ve agizdaki goriiniimii

1.Resim: Dil paravani yukariya ve dne bakacak sekilde tutulur.

2.Resim: Ag1z icine yerlestirilir.

3.Resim: Dil paravani iizerinde dilin konumlanmasi,

4 Resim: Hafifce trainerin 1sirilmasi,

5.Resim: Dudaklarin kapali tutulup burundan nefes alinmasi.

K1 gece boyunca uyurken ve giin igerisinde en az 1 saat agizda tutulmalidir ve
asagidaki birkag basit kurala uyulmalidir.

Dudaklar konusma haricinde her zaman bitisik olmalidir.

Burundan nefes alip verme, alt ve iist ¢enenin biiylime gelisimine yardimci olur
ve diizglin kapanis saglanmasini saglar.

Yutkunmada dudak aktivitesini engelleyerek on dislerin dogru gelisebilmesini
saglar.

K2, hasta agzindan her ¢ikarildiginda 1lik akan su altinda temizlenmelidir.
Haftada iki kez, dogru temizlik yapmak i¢in Myoclean ™ tabletleri kullanilmalidir.

Myoclean ™, MRC aygitlari igin dnerilen temizlik ajanidir.

2.8.1.1.2.2.2.3. K2’nin Endikasyonlar1
K2’nin kullanildig1 vakalar:

° Sinif I B6lim1,

. Sinif II Boliim 11,

° Alt veya iist ¢ene 6n bolge caprasikligi,
° Malokliizyonlar,

o Deepbite,

. Openbite.
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(K2 Broad Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) Cocuklar igin
Myobrace genis aygit serisi, belirli genetik ve 1rksal gruplar i¢in 6zel bir ark formuna sahip ii¢
asamali bir sistemdir. Bu daha genis ark formu, bircok Asya iilkesinde oldugu kadar Orta ve

Latin Amerika gruplarinda da yaygindir.

2.8.1.1.2.2.3. K3 Aygit1

K3 (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) son seviyeleme ve
retansiyon saglar. Aygitin sert poliiiretan yapisi sayesinde miikemmel dis seviyelenmesi
ve retansiyon saglanir. i¢i bos dil ¢ikintisi, son dil pozisyonunu tesvik eder. K3 iic
boyutu vardir. K3 aygitint pembe ve mavi renktedir.

Diger ozellikleri agisindan K1 ve K2 ye benzer 6zelliklere sahiptir. K3 Broad

ise diger K1 ve K2 genis serisine benzer 6zelliklere sahiptir.

2.8.1.1.2.3. Gengler icin Myobrace

Gengler icin Myobrace™ aligkanlik diizeltme, ark gelisimi ve dis
seviyelenmesi i¢in tasarlanmis, dort asamali bir aygit Sistemidir. Gengler igin
Myobrace™, kalic1 disler geldiginde en etkilidir ve siirmekte olan disleri dogal
konumlarina yonlendirmek i¢in tasarlanmistir.

Gengler i¢cin Myobrace ™, bir hastanin daimi dislerinin ¢oguna (10 ila 15
yaglar1) sahip oldugu yaslarda en etkili olup aygitin ¢esitli boyutlar1 vardir.

T1, T2 ve T4 yapisal olarak sirastyla K1, K2 ve K3 e benzer sekil ozellikleri
vardir. Boyutlar1 bakimindan birbirlerinden farklilik gosteririr. T1’in yedi , T2’nin
yalnizca bir , T4’lin normal ve genis olmak tizere iki boyutu vardir.

T3’{in de yedi boyutu mevcuttur.
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Sekil 2-26 T3’iin yapisindaki kafes sistemi

Dynamicore ™ Yapi- milkemmel ark gelisimi saglar.

Tongue Tag

Tongue Guard
& Elevators

Sekil 2-27 T3’iin yapisindaki dil paravani

Dil Cikintisi, paravam ve kaldiraci - dili diizgiin sekilde konumlandirmak

igin egitir.



Individual
Tooth Slots

Sekil 2-28. T3 {in yapisindaki dis slotlar
Dis Slotlari: Siirekli disleri hizalamak i¢in

Sekil 2-29. T3 yapisindaki lip bumper

Lip Bumper: Dudak konumlandirmalarini yonlendirir.

35
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2.8.1.1.2.4. Yetiskinler icin Myobrace

Al , A2, A3 (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) normal ve
genis boyutlar1 olan aygitlar sirayla yumusak, orta sertlikte ve serttir. Sekil 6zellikleri
itibariyle Sirasiyla K1, K2 ve K3 iin sekil 6zelliklerine benzerdir. Sadece K2’den farkli
olarak A2’nin yapisinda Dynamicore yapi yoktur. Bunun yerine yari sertlikte
poliiiretandan {iretilir.

Kullanim siiresi ve temizligi ayni sekildedir.

2.8.1.1.2.4.1. Endikasyonlari

° Yetigkin hastalarda malokliizyon tedavisi,

Hafif ile orta seviyede, alt ve st 6n gaprasiklik

. Sabit ortodontik tedavi sonrasinda 6n bdlge dislerindeki niiksiin tedavisi,

. Orta siddetli Smif II B6liim I ve Boliim II anomali tedavisi.

2.8.1.1.2.5.0zel Aygitlar

2.8.1.1.2.5.1. Ark gelisimi icin Aygitlar

Ark genisletmede kullanilan Biobloc (Myofunctional Research Co., Queensland,
Australia) ve BWS Smmif II ve Smuf III ark uyumsuzluklarinda kullanilan Myolay
(Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) myofonksiyonel aygitlarla kombine
kullanilir.

2.8.1.1.2.5.2. Onleyici Simif IIT

Siirekli dislerin siirmesinden 6nce en etkilidir (5-8 yaslar1 arasi). Smif II tedavisinde
kullanilan K2’lerin gii¢lii, asir1 aktif dudak kaslarin1 engelleyen genisletilmis lip bumper yapisal
ozelligi hari¢ ozellikleri, Simif III tedavisi i¢in kullamlan I3 (Myofunctional Research Co.,

Queensland, Australia) aygitlarinin biitiin 6zelikleriyle aynidir.

2.8.1.1.2.5.3. Siirekli Dislerde Simf II1 (P3)

P-3® (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) iist 6n disleri 6ne ve alt 6n
disleri geriye dogru konumlandirarak ¢aligir, bu da ¢apraz kapanisin diizeltilmesine yardimci
olur. P-3® ayrica dil pozisyonunu diizeltmeye yardimci olarak, tst ¢ene seklini ve dis

pozisyonunu daha da iyilestirir.

2.8.1.1.2.5.3.1. Endikasyonlari
. Yetiskinlerde sinif I1I dissel diizeltilmesine yardimeci olur.
. Dil pozisyonunun diizeltilmesine yardimci olur.

. Ust ¢ene sekli ve dis pozisyonlarinin iyilestirilmesini saglar.
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2.8.1.1.2.5.4. Braketler i¢cin Myobrace (B1, B2, B3)
Sabit ortodontik tedavi sirasinda (Myofunctional Research Co., Queensland,
Australia) tedavi siiresini azaltir ve stabiliteyi arttirir. Kot agiz aligkanliklarmi da

diizeltmede yardimei1 olur (atipik yutkunma, agiz solunumu vs.).

2.8.1.1.3.TMJ Sistemi
Temporomandibuler diizensizlikler, bruksizim ve OSA i¢in {retilmis

myofonksiyonel aygitlardir.

2.8.1.1.4.Myotalea Aygiti
Myotalea Aygiti (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia)
myofonksiyonel aygitlarla kombine kullanilan ve kotii agiz aligkanliklarini tedavisine

yardimci aygitlardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg¢

Arastirmamiz Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi amaglh basvuran 45 kiz bireyden olusmaktadir. 45 birey, 15
kisiden olusan 3 gruba ayrilmistir.

Bu gruplar;

1. T4K ile tedavi edilen hasta grubu (T4K grubu),

2. K2 ile tedavi edilen hasta grubu (K2 grubu),

3. Kontrol grubudur.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'ndaki

arastirmamiza kabul kriterleri bu li¢ grup i¢in de ayni1 olup, bu kriterler:

. Mandibuler retrognatiye bagli sinif Il boliim I malokliizyonu bulunan,
. Karisik dislenme doneminde olamalari,

. Ust dudak yetersizligi bulunmast,

° 6 ile 12 yaslar1 arasinda olmalari,

o Minimal yer darligi bulunan vakalar,

o Maksiller darligi olmayan vakalar,

. Capraz kapanis ve asimetrisi olmayan vakalar,
. Sendromlu olmayan vakalar,
o Sadece kiz hastalardir.

Arastirmamiz i¢in secilen bireyler Oncelikle Anabilim Dali’mizdaki ilk
muayene boliimiinde “protokol defterleri” incelenerek belirlenmistir. Uygun yas ve
malokliizyondaki hastalar klinigimize davet edilerek, muayene edilmistir. Arastirma
kriterlerine uygun olan olan hastalar bagvuru zamanina uygun olarak arastirmaya dahil
edilmistir. Yeterli hasta sayisina, ilk muayeneyi yapan hekimlerimizin dikkati ve
hastalar1 aragtirmamiza yonlendirmeleriyle ulagilmistir.

Arastirmamiza segilen bireylerden, arastirmaya katilmalar1 konusunda onaylari
alindiktan sonra tedaviye baglayacak her hasta i¢in dokiimanlar toplanarak, hasta
dosyalar1 olusturulmustur.

Aragtirmamiza katilan hastalarimizin  bir bdliimii  ortodontik tedaviye

baslamadan Once endikasyona gore Pedodonti Anabilim Dali (tedavi amaciyla),
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Periodontoloji Anabilim Dali (detartraj ve agiz hijyeni motivasyonu amaciyla), Agiz,
Dis ve Cene Hastaliklari, Cerrahi Bilim Dali (siit dis ¢ekimi amaciyla) kliniklerine
yonlendirilmistir.

Bir hastanin tedavisine baslamadan ©Once dosyasinda bulunmasi gereken
dokiimanlar:

° Onam, Anamnez ve Hasta kayit formu,

. Hastamn agiz dis1 fotograflar1 ( Cephe , Profil , 45° profil ve giilimseme),

. Hastanin agiz i¢i fotograflari (Ceneler maksimum interkiispidasyondayken
anteriordan , sag ve soldan ; ¢enelerin ayr1 ayr1 okluzalinden ¢ekilen fotograflar),

. El bilek rontgeni , Sefalometrik ve Panoramik rontgen,

Hasta dosyasi olusturulan hastalarimizdan alt ve {ist ¢enenin aljinat dlgiileri ve
mumlu kapaniglari alinmistir. Aljinat dlgiilerden elde edilen modellerin alt ¢gene okliizal
diizlemine paralel alt diizlem ve bu alt diizleme dik olacak sekilde modellerin arka
diizlemi olusturulmustur (sutura palatina mediana’ya dik olacak sekilde). Ust diizlem
de alt diizleme paralel hala getirilmistir. Yan diizlemler ise 30°, 70° ve 1051k agilarla
kesilerek olusturulmustur.

Tedavi sonunda (9.ay) hasta dosyasindaki formlar hari¢ diger dokiimanlar (agiz
ici, agi1z dis1 fotograflar ve sefalometrik film, el bilek filmi, panoramik rontgen) yeniden
cekilip dosyaya eklenmistir.

T4K grubu hastalarinin tedavi basi ortalama takvim yas1 10,5 +1,1 yil, ortalama
iskelet yas1 10,6 £1,1 y1l biiylime gelisim ortalamas1 %89,6 dir. T4K grubu hastalarinin
tedavi sonu ortalama takvim yas1 11,3 +1,1 yil , ortalama iskelet yas1 11,4 +1,1 yil
bliylime gelisim ortalamast %92,2 dir. K2 grubu hastalarinin tedavi basi ortalama
takvim yag1 10 +1,3 yil , ortalama iskelet yasi 9,9 +0,9 yil biiylime gelisim ortalamasi
%87,4 tir. K2 grubu hastalarinin tedavi sonu ortalama takvim yas1 10,8 £1,3 yil ,
ortalama iskelet yas1 10,8 +£1,3 yil biiylime gelisim ortalamas1 %90,7 dir. Kontrol grubu
hastalarinin tedavi basi ortalama takvim yas1 10,3 yil £0,9 y1l , ortalama iskelet yas1
10,3 +0,9 il biiylime gelisim ortalamasi %88,4 dir. Kontrol grubu hastalarinin tedavi
sonu ortalama takvim yas1 11,1 £0,9 yil , ortalama iskelet yas1 11 +0,9 yil biiylime
gelisim ortalamasi %91,8 dir.

Aragtirmamizin yapilabilmesi icin Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan 17.01.2014 tarihli 144 sayili Etik Kurulu Onayi
alinmistir. (sayfa 115)
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3.2 Yontem
3.2.1. T4K Grubu

Sekil 3-30. T4K aygitinin goriiniimii

Pre-ortodontik Trainer aygitlarindan olan T4K, tek boyutlu esnek bir aygit
oldugu icin, hastalara uygularken transversal yonde herhangi bir uyumsuzluk ile
karsilagilmamigtir. Sadece bir vakada sagittal yonde uzun gelen aygit distalinden
makasla kesilerek, aygitin hasta agzina uyumu saglanmusgtir.

Hastalar biitiin gece ve giin igerisinde en az bir saat dudaklar1 kapali olacak
sekilde aygiti takmalar1 konusunda egitilmistir. Dudak yetersizligine bagl dudaklarini
kapatmakta zorlanan hastalara veya gece aygit agizimdan ¢ikiyor sikayetinde bulunan
hastalarin dudaklarini “Roll-Fix” ile sabitlemeleri Onerilmistir. Hastalar Roll-Fix’i
uygun boyutlarda kesip dudaklari tamamen kapatmadan, filtrumun sagindan ve

solundan aygitin ¢ikmasini engelleyecek sekilde uygulamalari konusunda egitilmistir.

Sekil 3-31. Roll Fix bantinin goriiniimii

Aparey temizliginin sicak su altinda fircalanarak yapilmasi konusunda hastalar
bilgilendirilmistir. T4K ya kooperasyon agisindan hastalarin motivasyonu saglanmis ve
her ay muayeneleri yapilmistir. T4K aygit1 ile tedavi siiresinin bittigi 9.aymn sonunda

hastalardan tekrar dokiiman alinmistir.



Sekil 3-32. T4K tedavi 6ncesi cephe fotografi

Sekil 3-33. T4K tedavi sonrasi cephe fotografi
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Sekil 3-34. T4K tedavi Oncesi giilimseme fotografi

Sekil 3-35. T4K tedavi sonrasi giilimseme fotografi
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Sekil 3-36. T4K tedavi dncesi profil fotografi

Vil
,J

Sekil 3-37. T4K tedavi sonras1 profil fotografi
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Sekil 3-38. T4K tedavi Oncesi ag1z i¢i cephe fotografi

Sekil 3-39. T4K tedavi sonras1 ag1z i¢i cephe fotografi
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Sekil 3-40. T4K tedavi Oncesi iist disler okliizal fotografi

Sekil 3-41. T4K tedavi sonrasi list disler okliizal fotografi



Sekil 3-43. T4K tedavi sonrasi alt dislerin okliizal fotografi
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Sekil 3-44. T4K tedavi Oncesi ag1z i¢i sag yan fotografi

—~

Sekil 3-45. T4K tedavi sonrasi ag1z i¢i sag yan fotografi
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Sekil 3-46. T4K tedavi Oncesi agiz i¢i sol yan fotografi

Sekil 3-47. T4K tedavi sonras1 ag1z i¢i sol yan fotografi
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3.2.2. K2 Grubu

STAGE 2

Sekil 3-48. K2 aygitinin gériiniimii

Pre-ortodontik Trainer’dan olan K2 Friankel’in kafes sistemini igerir ve 3
boyutu vardir. Hastaya hangi boyut aygitin uygun oldugunu belirlemek i¢in myobrace
aygitlarna ait cetvel kullanilir. Bu cetvel hastanin maksiller lateral diglerinin distalinden
distaline olan mesafeyi (6n kesicilerin mesiodistal genislikleri toplamini) Slgerek small,
medium, large boyutlarindan hastaya hangisinin daha uygun oldugu belirlemekte
kullanilir.

Hastalar biitiin gece ve giin igerisinde en az bir saat dudaklar1 kapali olacak
sekilde aygiti takmalart konusunda egitilmistir. Dudak yetersizligine bagl olarak
dudaklarmi kapatmakta zorlanan hastalara veya gece aygitinin agizindan ¢ikmasi
sikayetinde bulunan hastalarin dudaklarim1 “Roll-Fix” ile sabitlemeleri Onerilmistir.
Hastalar Roll-Fix’i uygun boyutlarda kesip dudaklarin1 tamamen kapatmadan, filtrumun
sagindan ve solundan aygitin ¢ikmasini engelleyecek sekilde uygulamalari konusunda
egitilmistir.

Aparey temizliginin sicak su altinda fircalanarak yapilmasi konusunda hastalar
bilgilendirilmistir. T4K ya kooperasyonlar agisindan hastalarin motivasyonu saglanmis
ve her ay muayeneleri yapilmistir. T4K aygiti ile tedavi siiresinin bitimi olan 9. ayin

sonunda hastalardan tekrar materyal dokiimanlar alinmstir.



Sekil 3-49. K2 tedavi dncesi cephe fotografi

Sekil 3-50. K2 tedavi sonrasi cephe fotografi
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Sekil 3-51. K2 tedavi dncesi giiliimseme fotografi

Sekil 3-52. K2 tedavi sonrasi giiliimseme fotografi

51



Sekil 3-53. K2 tedavi dncesi profil fotografi

Sekil 3-54. K2 tedavi sonras1 profil fotografi
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Sekil 3-55. K2 tedavi dncesi ag1z i¢i cephe fotografi

Sekil 3-56. K2 tedavi sonrasi agiz i¢i cephe fotografi
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Sekil 3-57. K2 tedavi dncesi st disler okliizal fotografi

Sekil 3-58. K2 tedavi sonrasi iist disler okliizal fotografi
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Sekil 3-59. K2 tedavi dncesi alt dislerin okliizal fotografi

Sekil 3-60. K2 tedavi sonrast alt dislerin okliizal fotografi
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Sekil 3-61. K2 tedavi dncesi ag1z i¢i sag yan fotografi

Sekil 3-62. K2 tedavi sonrasi agiz ici sag yan fotografi
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Sekil 3-63. K2 tedavi dncesi agiz i¢i sol yan fotografi

Sekil 3-64. K2 tedavi sonras1 ag1z i¢i sol yan fotografi
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3.2.3.Lateral Sefalometrik Rontgenlerin Analizi

Istanbul Universitesi Ortodonti Anabilim Dal1 Klinigi’nde lateral sefalometrik
filmler sadece bu alanda uzmanlagmis rontgen teknisyeni tarafindan ¢ekilmistir.

Lateral sefalometrik rontgen “Sirona Orthophos XGPlus DS/Ceph (Sirona
Dental Systems, Inc. Long Island City, USA, 1998)” marka cihaz kullanilarak gekilir.
Bu cihazin Odak-sensor mesafesi 1714 mm’dir. Bu rontgenler ¢ekilirken 8 miliamper
ve 62 Kilowatt giiciinde 14,1 saniye 1sin uygulanmistir. Isinlamadan 6nce dislerin
maksimum interkiispidasyonda olmasina; Frankfort diizleminin su terazisi yardimiyla
yere paralelligi saglandiktan sonra sefalostatin alin ve kulak ¢ubuklari kullanilarak basin
sabit olmasina dikkat edilmistir.

T4K grubu , K2 grubu ve Kontrol grubunda bulunan her hastadan baslangig
(T°) ve tedavi sonu (T?) lateral sefalometrik rontgen alimistir. Elde edilen her film aym
hekim tarafindan “NemoCeph 12.12 VERSION (SOFTWARE NEMOTEC, S.L.,

Madrid - Espafia)” programi yardimiyla ¢izilmistir.

3.2.3.1. Sefalometrik Noktalar

1. Sella (S): Kafa kaidesinde sella turcica (Tirk Egeri) adi verilen yapinin
merkez noktasidir.

2. Nasion (N): Frontal ve nazal kemigin birlesimi ile olusan suturun sagittal
yonde en 6n noktasidir.

3. Pterygoid nokta (Ptm): Fissura pterygomaksillaris’in en iist noktasidir.

4. Artikulare (Ar): Alt ¢ene kemiginin artikiiler ¢ikintisinin arka kenar ile, kafa
kaidesi dis (alt) sinirinin kesigsme noktasidir.

5. Porion (Po): D1s kulak yolunun en iist noktasidir.

6. Orbita (Or): G6z ¢ukurunun olusturan yayin en derin noktasidir.

7. Anterior Nazal Spina (ANS): Burun tabani veya palatal kemigin sagittal
yondeki en ug ¢ikintisidir.

8. Posterior Nazal Spina (PNS): Burun tabani veya palatal kemigin sagittal
yondeki en geri noktasidir.

9. A noktas1 (A): Anterior nasal spina’nin asagisindaki iist ¢ene alveol
kemiginin anterior posterior yondeki en derin yeridir.

10. Kondilyon (Co): Alt ¢enenin kondil ¢ikintisinin en iist kismidir.
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. Gonion (Go): Corpus mandibularis’in alt kenar1 ile ramus mandibularis’in

arka kenarinin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en derin noktasidir.

12
13

. Pogonion (Pg): Alt ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

. Gnathion (Gn): Pogonion ve menton noktalar1 arasinda kalan yayin iki esit

pargaya bolen noktadir.

14

. Menton (Me): Alt kesici dislerin koklerinin lingual tarafini 6rten alveol

kemigi goriintiisiiniin en arka c¢izgisini asagr dogru takip ettigimizde, bu ¢izginin

mandibulanin alt ¢ene kenariyla birlestigi noktadir.

15
yondeki en
16
17
18
noktasidir.
19
noktasidir.
20
21
22
23
24

. B Noktas1 Pogonion noktanin iistiindeki alveol kemiginin anterior posterior
derin yeridir.

. Ust 1 insizal nokta (U1): Maksiller santral dislerin kesici ucudur.

. Alt 1 insizal nokta (L1): Mandibular santral dislerin kesici ucudur.

. Ust 1.Molar kuron (U6): Ust birinci molar disin ekvator hattinin orta

. Alt 1.Molar kuron (L6): Alt birinci molar disin ekvator hattinin orta

. Subnazal nokta (Sn): Ust dudagin septum nasalis ile kesisim noktasidir.

. Columella (Cm): Burunda columella bolgesinin en 6n noktasidir.

. Labiale Superior (Ls): Ust dudakta mukoza ile derinin birlesim noktasidur.
. Labiale Inferior (Li): Alt dudakta mukoza ile derinin birlesim noktasidur.

. Stainer ‘in S noktas1 (S): Burun ucu ile Sn’ noktasinin arasinda kalan “S”

harfinin orta noktasidir.

25
26
27
28
29
30

. Pogonion soft (Pg’): Cene ucunun yumusak dokudaki en u¢ noktasidir.

. Glabella (G): Kaslar arasindaki en ¢ikik noktadir.

. Subnazal Soft (Sn”): Ust dudak filtrumu ile burunun birlesme noktasidir.
. Menton Soft (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasidir.

. Pogonion Soft (Pg’): Yumusak doku alt ¢cene ucunun en 6n noktasidir.

. Gnathion Soft (Gn”): Pogonion soft ve menton soft noktalar1 arasinda kalan

yayin iki esit par¢caya bolen noktadir.

3.2.3.2. Sefalometrik Dogrular

1.

dogrudur.

Sella-Nasion dogrusu (SN): Sella noktasi ile nasion noktalarindan gegen
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2. NA dogrusu (NA): Nasion ile A noktalarindan gegen dogrudur.

3. NB dogrusu (NB): Nasion ile B noktalarindan gecen dogrudur.

4. Okliizal Diizlem (OP): Ust ve alt santral dislerin kesici uglarinin tam orta
noktasi ile list ve alt molar dislerin kapanisinin orta noktasindan gecen dogrudur.

5. Palatal Diizlem (ANS-PNS dogrusu): ANS ile PNS noktalarini birlestiren
dogrudur.

6. Mandibuler (Alt ¢ene) Diizlemi (Go-Gn): Go ve Gn noktalarini birlestiren
dogrudur.

7. Steiner’in S dogrusu: “S” noktasi ile Pg’ noktalarini birlestiren dogrudur.

3.2.3.3. Sefalometrik Ag¢ilar

1. SNA: Sella Nasion ile Nasion A noktalarindan gegen dogrular arasindaki

acidr.

2. SNB: Sella Nasion ile Nasion B noktalarindan gegen dogrular arasindaki
acidir.

3. ANB: A, Nasion ile Nasion , B noktalarindan gecen dogrular arasindaki
acidr.

4. SN-GoMe: Sella Nasion ile Gonion Menton noktalarindan gecen dogrular
arasindaki agidir.

5. Y Ekseni: Sella Nasion noktalarindan gegen dogru ile Sella Gnathion
noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir.

6. SN/OP: Sella Nasion noktalarindan gegen dogru ile ile Okliizyon diizlemi
arasindaki agidir.

7. Interinsizal Aci: Alt ve iist kesicilerin insizal noktalar1 ile apikal
noktalarini birlestiren dogrular arasindaki acidir.

8.U1/ANSPNS: Ust kesicinin insizal ve apeks noktalarini birlestiren dogru ile
ANS , PNS noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir.

9. U1/SN: Usk Ust kesicinin insizal ve apeks noktalarmi birlestiren dogru ile
ANS , PNS noktalarin1 birlestiren dogru arasindaki agidir.

10. U1/NA: Ust kesicinin insizal ve apeks noktalarimi birlestiren dogru ile
ANS, PNS noktalarini birlestiren dogru arasindaki acidir.

11. U1/NB: Ust kesicinin insizal ve apeks noktalarini birlestiren dogru ile

ANS, PNS noktalarini birlestiren dogru arasindaki acidir.
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12. Eyer Aqsi: Articulare ve Sella noktalarmi birlestiren dogru ile Sella,
Nasion noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir.

13. Gonial A¢1: Gonion, Gnathion noktalarini birlestiren dogru ile Articulare,
Gonion noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir.

14. SN/ANS-PNS: S ile Nasion noktalarindan gegen dogru ile ANS, PNS

noktalarindan gecen dogru arasindaki agidir.

3.2.3.4. Sefalometrik Uzunluklar

1. Witts: A ve B noktalarindan okliizal diizleme indirilen dikmelerin okliizal
diizlem ile kesistikleri noktalar aras1 uzakliktir.

2. On Yiiz Uzunlugu: N ile Me noktalarmi birlestiren dogru pargasinin
uzunlugudur.

3. Arka Yiiz Uzunlugu: Sella ile Gonion noktalarini birlestiren dogru
pargasinin uzunlugudur.

4. Jarabak Oram: Arka yiizlin 6n yiize oraninin %’lik oranidir.

5. UL/NA: Ust kesicinin NA dogrusuna uzakligidir.

6. L1/NB: Alt kesicinin NB dogrusuna uzakligidir.

7. Mandibuler corpus uzunlugu: Gonion ile Menton noktalarin1 birlestiren
dogru parcasinin uzunlugudur.

8. Ls-Steiner’mn S dogrusu: Ust dudak konumudur.

9. Li-Steiner’in S dogrusu: Alt dudak konumudur.
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4. BULGULAR

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 (IBM, Armonk, New York, United
States, 2010) programi yardimiyla gercgeklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici
analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca degerler kullanilmigtir. Normal
dagilim gostermeyen (nonparametrik) degiskenler gruplar arasinda degerlendirilirken
Mann Whitney-U Testi kullanilmistir. Grup i¢indeki degisimin analizi Wilcoxon Testi
ile yapilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli

sonuglar seklinde degerlendirilmistir.



T4K grubunda ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’
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degerlerinin  degisimi

incelendiginde; SNB degerinde artis (1,27° + 1,28%), ANB (-0,93° + 1,33% ve Witts

(-1,24% £ 1,33% degerlerinde azalma oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-1. T4K grubunda ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi
Sagittal yon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast Fark p!
Degerlendirmesi (T4K) | Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. [Medyan
SNA 80,00+3,36| 80,00 |80,271+3,24| 81,00 |0,27}+1,10, 0,00 | 0,357
SNB 75,13+3,18| 74,00 |76,401+3,52| 75,00 |1,27|+1,28| 1,00 |0,006**
ANB 6,80 (1,90 7,00 |5,87 2,39 5,00 [-0,931+1,33| -1,00 |0,018*
Witts 4,43 11,77 4,40 |3,19£2,10 2,60 |-1,24/+1,33| -1,20 [0,005**
'"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
12
10
S_
ﬁ_
4_

ANE (Baslangss) ANB (Som)

Sekil 4-65. T4K grubunda ANB degerinin baslangi¢ ve son degerleri



T4K grubunda ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’
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degerlerinin  degigimi

incelendiginde; SN/GoMe (1,00° + 0,93°) ve ANSPNS/GoMe (-1,07° + 1,587%)

degerlerinde azalma oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-2. T4K grubunda ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi
Vertikal Yo6n Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast Fark P!
Degerlendirmesi (T4K) | Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |Medyan
SN/GoMe 37,73 5,701 39,00 | 36,73 5,66/ 37,00 [-1,00+0,93 -1,00 |0,003**
Y ekseni 72,07 £3,49) 73,00 | 71,93 +3,77| 72,00 |-0,13+1,36] 0,00 | 0,646
ANSPNS/GoMe 27,47 15,55| 29,00 | 26,40 6,05 28,00 |-1,071,58| -1,00 [0,008**
Okliizyon/SN 20,07 4,50, 20,00 |19,67 5,11 20,00 |-0,40+1,30] 0,00 | 0,305
Jarabak orani 0,63 +0,04/ 0,61 | 0,63 0,05 0,62 [0,00+0,02| 0,00 | 0,334
Eyer Agist ArSN 132,6745,11] 132,00 132,93+7,55| 136,00 |0,27 6,08 0,00 | 0,551
Gonial A¢1 GnGoAr  [125,20+5,37| 126,00 |125,805,52| 126,00 |0,60+1,68/ 0,00 | 0,175
SN/ANSPNS 10,33 3,22| 9,00 | 9,87 4,12 9,00 [-0,47=2,20, 0,00 | 0,503
"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
40
354
30
25+
204
15+

ANSPNS/GaMe (Baglangic) ANSPHSICaMe (Som)

Sekil 4-66. T4K grubunda ANSPNS/GoMe degerinin baslangi¢ ve son

degeri
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T4K grubunda ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimine
bakildiginda; N-Me (1,40 + 0,61 mm), S-Go (2,20 + 2,11 mm) ve Go-Me (1,01 + 1,52

mm) degerlerinde artis oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-3. T4K grubunda ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi
Efektif Uzunluk Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark p'
Degerlendirmesi (T4K) | Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan|Ort| s.s. |Medyan
N-Me 102,78+5,13| 103,20 |104,18+5,36| 104,50 |1,40+0,61] 1,60 |0,001**
S-Go 64,21 +2,64| 64,20 | 66,41 |+3,54| 65,40 [2,20+2,11| 2,00 [0,002**
Go-Me 59,38 +4,05| 60,20 |60,39 |+3,93| 61,90 |1,01+1,52| 1,10 |0,030*

"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05
** =p<0,01
*x% =p<(0,001
72,54 T
70,0
67,54
65,0 |
62,5
60,0 - -
5-Go (B:qlcmgv;) 5-Go I{Sc\n)

Sekil 4-67. T4K grubunda S-Go degerinin baslangi¢ ve son degerleri
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T4K grubunda ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi
incelendiginde; L1/NB a¢1 (2,07 = 2,79 mm) ve L1/NB mm (0,82 + 0,91 mm)

degerlerinin arttig1, Overjet (-0,59 + 2,10 mm) degerinin azaldig1 gézlenmistir.

Tablo 4-4. T4K grubunda ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi

Dissel Olgiimlerin Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark p'
Degerlendirmesi (T4K) | Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |Medyan
Interinsizal A¢1 119,20+9,89| 122,00 {118,60+9,00| 121,00 |-0,60+5,12 0,00 | 0,400
U1/SN 104,20+8,53| 103,00 (102,13+9,19| 102,00 |-2,07+4,70| -2,00 | 0,115
ANS-PNS/U1 114,47+8,61| 114,00 |112,33+8,79| 111,00 |-2,135,64) -2,00 | 0,154
U1/NA ag1 24,53 £7,45| 23,00 | 21,80 7,74 22,00 |-2,73+7,16/ -1,00 | 0,083
UL/NA mm 3,95 #2,03| 4,30 | 3,43 2,26 4,10 |-0,51+1,41| -1,00 | 0,144
L1/NB a¢1 29,07 #5,35| 29,00 |31,13 +4,84) 31,00 |2,07#2,79] 2,00 [0,010*
L1/NB mm 5,60 +1,83| 6,00 | 6,42 1,81 6,30 |0,820,91 0,80 |0,008**
IMPA 95,80 4,86/ 95,00 | 99,07 5,81 99,00 (3,27 +4,68 3,00 | 0,241
Overjet 6,12 *1,02| 6,20 | 553 12,30, 4,70 |-0,592,10, -0,70 |0,002**
Overbite 4,11 +1,01] 3,80 | 3,69 1,44 3,60 |-0,41+1,20| -0,70 | 0,138

"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
' L

T
L1/NB ag: (Baglngig)

Sekil 4-68.

T
L1/NB a1 (Son)

T4K grubunda L1/NB ag1 degerinin baslangi¢ ve son degerleri
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T4K grubunda ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimine

bakildiginda; Ls (-0,53+0,96 mm) degerinin arttigi, Li (0,28+1,04 mm) degerinin

azaldig goriilmiistiir.

Tablo 4-5. T4K grubunda “Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi
'Yumusak Doku Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark p'
Degerlendirmesi (T4K) | Ort| s.s. |Medyan|Ort| s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan
Ls 2,43|+1,56| 2,50 |1,91|+1,62| 2,20 |-0,53|+0,96| -0,60 |0,011%
Li 2,15|+2,45| 3,10 |2,43|+2,74| 2,70 |0,28|+1,04| 0,10 |0,020%
'"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
ﬁ_
4_
o -1

Ls (Ba;!lmg:u;] Ls I:%Dll)

Sekil 4-69. T4K grubunda Ls degerinin baslangi¢ ve son degerleri



K2 grubunda ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’
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degerlerinin  degisimi

incelendiginde; SNB degerinde artis (1,47°+1,06%), ANB (-1,20°+£0,77%) ve Witts

(-1,25%°+1,26°) degerlerinde azalma oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-6. K2 grubunda ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi
Sagittal Yon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark p'
Degerlendirmesi (K2) | Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan
SNA 79,93|+4,01| 80,00 |81,001+3,72| 81,00 |1,07(+0,80, 1,00 | 0,257
SNB 77,07/+4,23| 77,00 |78,53+4,26| 78,00 |1,47|+1,06| 1,00 [0,036**
ANB 6,60 [+1,88| 7,00 |5,40 |+2,20| 5,00 [-1,20/+0,77| -1,00 |0,027**
Witts 4,47 1£2,35| 4,00 |3,22|+2,36| 2,40 |-1,25[+1,26| -1,10 [0,025**

"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05
** =p<0,01
*** =p<0,001
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Sekil 4-70. K2 grubunda ‘Witts’ degerlerinin baslangic ve son degerleri



K2 grubunda

‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’
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degerlerinin degisimine

bakildiginda; SN/GoMe (1,40%+1,64% ve ANSPNS/GoMe (-1,60%¢1,84°%) degerlerinde

azalma oldugu saptanmistir.

Tablo 4-7. K2 grubunda ‘Vertikal yon Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

Tedavi Oncesi

Vertikal Yo6n Tedavi Sonrasi Fark p'
Degerlendirmesi (K2) | Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan
SN/GoMe 39,53 |+5,89| 40,00 |38,13 [+6,36| 39,00 |-1,40|+1,64| -1,00 |0,021%
Y ekseni 71,73 |[+4,22| 72,00 | 71,20 |+4,16| 72,00 |-0,53+1,06, 0,00 |1,000
ANSPNS/GoMe 29,73 [45,42| 30,00 |28,13 [+5,14| 29,00 |-1,60/+1,84| -2,00 (0,041
Okliizyon/SN 22,40 [£5,15| 23,00 |21,27 [+5,13| 22,00 |-1,13}£1,77| -1,00 |0,763
Jarabak orani 0,61 |+0,05| 0,61 | 0,75 |+0,11| 0,70 |0,13+0,14| 0,10 |0,139
Eyer Agist ArSN 136,53|+7,51| 136,00 |133,93|+7,73| 133,00 |-2,60/+4,58| -2,00 |0,888
Gonial A¢1 GnGoAr  |126,87+6,38| 127,00 {129,13+7,16| 130,00 | 2,27 |+2,89| 2,00 [0,286
SN/ANSPNS 10,73 |+3,83| 11,00 | 9,60 [+4,05| 9,00 [-1,131x1,51| -1,00 (0,776
"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
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Sekil 4-71. K2 grubunda SN/GoMe degerinin baslangi¢ ve son degerleri

T
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K2 grubunda ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi
incelendiginde; N-Me (2,73+1,87 mm), S-Go (2,65+2,16 mm) ve Go-Me (1,98+1,31

mm) degerlerinde artis oldugu gézlenmistir.

Tablo 4-8. K2 grubunda Efektif Uzunluk Degerlendirmesi degerlerinin degisimi

Efektif uzunluk Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark p!
Degerlendirmesi(K2) | Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |[Medyan|Ort| s.s. |Medyan
N-Me 102,87}+5,60| 103,30 |105,59+5,46| 106,00 2,731+1,87| 2,70 |0,005**
S-Go 61,53 |+3,98| 61,50 | 64,17 |+3,45| 64,50 2,65[+2,16| 2,30 [0,007**
Go-Me 59,00 [+4,51| 60,20 | 60,98 |+4,00| 61,20 (1,98+1,31| 1,40 |0,019*
'"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*x% =n<0,001
115 -
110+
1054
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Sekil 4-72. K2 grubunda N-Me degerinin baslangic ve son degerleri



K2 grubunda
incelendiginde; U1/SN (-2,20° + 3,99°% ve Overjet (-0,87 £ 0,70 mm) degerlerinde azalma,
L1/NB a1 (2,73°+ 4,62°), LL/NB mm (0,92 = 0,99 mm) ve IMPA (4,20°+ 0.41°) degerlerinde

artig oldugu saptanmaistir.

‘Digsel

Olgiimlerin

Degerlendirmesi’

degerlerinin

71

degisimi

Tablo 4-9. K2 grubunda ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

Digsel
Olgiimlerin Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Degerlendirmesi p'
(K2) Ort | s.s. Medyan Ort | s.s. [Medyan Ort | s.s. |Medyan
Interinsizal A¢1  [119,1310,34{ 119,00 [118,07+9,21{ 116,00 |-1,07(+3,90| 0,00 | 0,400
U1/SN 105,00/+7,29 | 104,00 102,80+6,21| 102,00 |-2,20|+3,99 | -1,00 | 0,040*
ANS-PNS/U1  [115,60/+7,68|116,00 113,27+7,01/ 113,00 |-2,33|+4,89 | -1,00 | 0,355
U1/NA ac1 24,93 |+7,80| 26,00 21,87 7,02 21,00 {-3,07|+4,10| -2,00 | 0,306
U1/NA mm 4,98 |+1,86| 5,30 | 4,21 #2,17| 450 |-0,77|+1,30| -1,00 | 0,859
L1/NB ac1 29,93 |+9,41| 30,00 |32,67 7,49 32,00 | 2,73 |+4,62| 1,00 | 0,046*
L1/NB mm 5,65 [£3,10| 5,20 | 6,57 #2,63| 6,30 |0,92|+0,99| 0,80 |0,003**
IMPA 97,00 |+4,52| 97,00 101,20+4,41/101,00 (4,20 |+0,41| 4,00 |0,001**
Overjet 7,33 [£2,02| 7,60 | 6,46 1,99 6,70 |-0,87|+0,70| -1,00 | 0,029*
Overbite 4,11 |£1,46| 3,80 | 3,47 k1,15 3,20 |-0,65/+0,87| -1,00 | 0,139
'"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*% =n<0,001
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Sekil 4-73. K2 grubunda U1/SN degerinin baslangi¢ ve son degerleri

K2 grubunda ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimine

bakildiginda; Li (0,90+1,18 mm) degerinde artis oldugu saptanmustir.

Tablo 4-10. K2 grubunda ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi
'Yumusak doku Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark p!
Degerlendirmesi (K2) |Ort| s.s. [Medyan|Ort| s.s. [Medyan| Ort | s.s. |Medyan
Ls 2,771+1,66| 2,70 |2,04/+1,18| 1,90 |-0,73|+1,38| -0,60 | 0,220
Li 2,25+2,67| 2,50 [3,15+2,26| 2,60 |0,90k1,18 0,50 [0,005**
'"Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*% =n<0,001
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Sekil 4-74. K2 grubunda Li degerinin baslangic ve son degerleri

Kontrol grubunda  ‘Sagittal Yon

Degerlendirmesi’

incelendiginde; anlamli bir degisim olmadig1 goriilmiistiir.

degerlerinin

degisimi

Tablo 4-11. Kontrol grubunda ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

Sagittal yon Kontrol Bast Kontrol Sonu Fark p!
Degerlendirmesi (Kontrol) | Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. [Medyan

SNA 80,60+3,33| 80,00 (80,93|+3,15| 81,00 |0,330,82) 0,00 |0,129
SNB 75,80+2,51| 76,00 |76,071£2,87| 76,00 (0,27 10,80, 0,00 (0,194
ANB 5,73 |£1,71] 5,00 |5,53+2,03| 5,00 [-0,2010,68 0,00 |0,257
Witts 2,91 +2,29| 3,00 |2,73 +2,45 2,80 [-0,19:0,49 0,00 |0,180

"Wilcoxon Testi

Kontrol grubunda ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimine

bakildiginda; anlamli bir degisikligin olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4-12. Kontrol grubunda ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerlerinin

degisimi

Vertikal Yo6n Kontrol Basi Kontrol Sonu Fark p!
Degerlendirmesi (Kontrol) | Ort | s.s. |[Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. [Medyan
SN/GoMe 35,00 +4,47| 36,00 |34,73 4,33 35,00 |-0,27p1,03] 0,00 |0,317
Y ekseni 69,33 H3,13| 69,00 |69,27 +3,24| 69,00 |-0,07+0,59| 0,00 (0,655
ANSPNS/GoMe 26,33 5,80/ 26,00 | 26,13 +5,78| 26,00 |-0,2010,86 0,00 (0,414
Okliizyon/SN 18,47 £3,62| 19,00 |18,53 3,64 19,00 |0,07+0,59| 0,00 (0,655
Jarabak oranm 0,64 =+0,04/ 0,64 | 0,64 0,03 0,64 (0,00=0,01{ 0,00 |0,753
Eyer Ac¢ist ArSN 138,73+7,05| 140,00 138,477,74| 140,00 |-0,272,02) 0,00 (0,059
Gonial A¢1 GnGoAr 125,677,19| 126,00 (125,806,90| 126,00 | 0,13 +0,64) 0,00 (0,655
SN/ANSPNS 8,53 3,27 9,00 | 8,20 2,93| 9,00 -0,33+0,62| 0,00 (0,414

"Wilcoxon Testi

Kontrol grubunda ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

incelendiginde; N-Me (0,23 + 0,57 mm), S-Go (0,29 + 0,67 mm) ve Go-Me (0,21 + 0,61

mm) degerlerinin arttig1 gdzlenmistir.

Tablo 4-13. Kontrol grubunda ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’

degerlerinin degisimi

Efektif Uzunluk Kontrol Bast Kontrol Sonu Fark p!
Degerlendirmesi (Kontrol) | Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. Medyan Ort| s.s. [Medyan
N-Me 102,13 13,96 101,20 [102,3713,80, 101,30 [0,23+0,57, 0,00 [0,014*
S-Go 63,83 k3,03| 63,30 |64,12 12,87 63,80 0,29+£0,67 0,00 [0,019%
Go-Me 61,21 p3,18| 61,30 |61,42 13,06/ 61,60 0,21:+£0,61) 0,00 (0,018%
'Wilcoxon Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*% =n<0,001
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Sekil 4-75. Kontrol grubunda Go-Me degerinin baslangi¢ ve son degerleri

Kontrol  grubunda

‘Dissel

T
Go-Me (Sow)

degisimine bakildiginda anlamli bir degisimin olmadig: saptanmigtir.

Tablo 4-14. Kontrol grubunda ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

Olgiimlerin  Degerlendirmesi’

75

degerlerinin

Dissel Olgiimlerin Kontrol Basi Kontrol Sonu Fark p'
Degerlendirmesi (Kontrol) | Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. [Medyan| Ort | s.s. |[Medyan
Interinsizal Ag1 122,7318,22| 122,00 [122,60+7,39| 122,00 |-0,13+1,55| 0,00 (0,655
U1/SN 103,93+9,01| 106,00 (104,007,86| 105,00 | 0,07 =2,34| 0,00 (0,314
ANS-PNS/U1 112,6719,78| 115,00 113,408,45| 116,00 {0,73+2,34) 0,00 (0,180
U1/NA ag1 23,33 +£8,80( 26,00 |24,07 7,67, 27,00 |0,732,34| 0,00 (0,180
U1/NA mm 3,77 £2,38 4,10 | 3,95 2,18 4,10 |0,1940,50, 0,00 (0,180
L1/NB ag1 28,13 +3,72| 28,00 | 27,87 3,76/ 27,00 |-0,270,70, 0,00 (0,157
L1/NB mm 4,29 =1,22| 4,40 | 4,29 1,22 4,40 |0,00+0,00, 0,00 (1,000
IMPA 96,53 6,65 97,00 | 98,73 5,06/ 99,00 |2,20+4,48 1,00 (0,072
Overjet 7,74 K224/ 740 | 6,96 2,04/ 6,80 |-0,78=1,74| -0,10 0,132
Overbite 3,43 =1,01] 3,80 | 3,52 0,92 3,80 |0,091,063] 0,00 (0,498

"Wilcoxon Testi
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Kontrol grubunda ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

incelendiginde; anlamli bir degisim gézlenmemistir.

Tablo 4-15. Kontrol grubunda ‘Yumusak doku Degerlendirmesi’ degerlerinin degisimi

'Yumusak Doku Kontrol Basi Kontrol Sonu Fark p'
Degerlendirmesi (Kontrol) | Ort| s.s. |Medyan|Ort| s.s. |Medyan|Ort| s.s. |Medyan

Ls 1,11j+1,97| 1,20 |(1,29|+1,87| 1,40 |0,19x0,64 0,00 |0,180
Li 0,45+2,69| 1,00 [0,62|+2,54| 1,00 |0,1740,53] 0,00 |0,180

"Wilcoxon Testi

K2 ve T4K gruplarina gore ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

karsilastirildiginda; gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gozlenmistir.

Tablo 4-16. K2 ve T4K gruplarina gore ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

Sagittal Yon K2 T4K p'
Degerlendirmesi Ort S.S. Medyan | Ort s.s. | Medyan

SNA 1,07 | +0,80 1,00 0,27 | 1,10 0,00 0,695
SNB 1,47 | £1,06 1,00 1,27 | £1,28 1,00 0,078
ANB -1,20 | 0,77 -1,00 -0,93 | £1,33| -1,00 0,078
Witts -1,25 | £1,26 -1,10 -1,24 | £1,33| -1,20 0,146
"Mann-U Testi

K2 ve T4K gruplarina gore

incelendiginde; anlamli sonu¢ bulunamamaistir.

Tablo 4-17. K2 ve T4K gruplarina gore ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

Vertikal Yo6n K2 T4K p!
Degerlendirmesi Ort S.S. Medyan | Ort s.s. | Medyan
SN/GoMe -1,40 | £1,64 -1,00 -1,00 |+0,93| -1,00 0,138
Y ekseni -0,53 | £1,06 0,00 -0,13 | +1,36 0,00 0,864
ANSPNS/GoMe -1,60 | £1,84 -2,00 -1,07 | +1,58| -1,00 0,311
Okliizyon/SN -1,13 | £1,77 -1,00 -0,40 | £1,30 0,00 0,780
Jarabak oram 0,13 | +0,14 0,10 0,00 |=+0,02 0,00 0,667
Eyer A¢ist ArSN -2,60 | +4,58 -2,00 0,27 | 6,08 0,00 0,783
Gonial A¢i GnGoAr 2,27 | +2,89 2,00 0,60 |+1,68 0,00 0,613
SN/ANSPNS -1,13 | £1,51 -1,00 -0,47 | £2,20 0,00 0,932

"Mann Whitney-U Testi
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K2 ve T4K gruplarina gore ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerlerine

bakildiginda; istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastrir.

Tablo 4-18. K2 ve T4K gruplarina gore ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’

degerleri

Efektif uzunluk K2 T4K p!
degerlendirmesi Ort S.S. Medyan | Ort s.s. | Medyan

N-Me 2,73 | £1,87 2,70 1,40 |+0,61 1,60 0,723
S-Go 2,65 | £2,16 2,30 2,20 |+£2,11 2,00 0,416
Go-Me 1,98 | +1,31 1,40 1,01 |+£1,52 1,10 0,739

"Mann Whitney-U Testi

K2 ve T4K gruplarina gére ‘Digsel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerleri

incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 4-19. K2 ve T4K gruplarma gore ‘Dissel Olgiimlerin

Degerlendirmesi’ degerleri

Dissel Olgiimlerin K2 T4K p!
Degerlendirmesi Ort S.S. Medyan | Ort s.s. | Medyan
Interinsizal Ac1 -1,07 | £3,90 0,00 -0,60 | +£5,12 0,00 0,966
U1/SN -2,20 | +3,99 -1,00 -2,07 |+£4,70 | -2,00 0,587
ANS-PNS/U1 -2,33 | +4,89 -1,00 -2,13 | £5,64| -2,00 0,692
U1/NA ac1 -3,07 | 4,10 -2,00 -2,73 |£7,16| -1,00 0,336
U1/NA mm -0,77 | £1,30 -1,00 -0,51 |+£1,41| -1,00 0,103
L1/NB ag1 2,73 | +4,62 1,00 2,07 |£2,79| 2,00 0,884
L1/NB mm 0,92 | +0,99 0,80 0,82 |+0,91| 0,80 0,917
IMPA 4,20 | +0,41 4,00 3,27 | +4,68 | 3,00 0,425
Overjet -0,87 | +0,70 -1,00 -0,59 |£2,10| -0,70 0,162
Overbite -0,65 | +0,87 -1,00 -0,41 |+£1,20| -0,70 0,393

"Mann Whitney-U Testi

K2 ve T4K gruplarmma gore ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerine

bakildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmistir.



Tablo 4-20. K2 ve T4K gruplarina gore ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerleri
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'Yumusak Doku K2 T4K p!
Degerlendirmesi Ort S.S. Medyan | Ort s.s. | Medyan

Ls -0,73 | 1,38 | -0,60 -0,53 [+0,96 | -0,60 0,308
Li 0,90 | *1,18 0,50 0,28 |+1,04| 0,10 0,157

"Mann Whitney-U Testi

T4K ve Kontrol gruplarmma gore ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Tablo 4-21. T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’

degerleri
Sagittal Yon T4K Kontrol p'
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
SNA 0,27 |=+1,10| 0,00 0,33 [+0,82| 0,00 0,982
SNB 1,27 [+1,28| 1,00 0,27 |+0,80| 0,00 0,190
ANB -0,93 |+1,33| -1,00 -0,20 [+0,68| 0,00 0,078
Witts -1,24 |+1,33| -1,20 -0,19 [+0,49| 0,00 0,252

"Mann Whitney-U Testi

T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 4-22. T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

Vertikal Yon T4K Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.S. | Medyan | Ort s.s. | Medyan

SN/GoMe -1,00 |+0,93| -1,00 -0,27 |£1,03| 0,00 0,149
Y ekseni -0,13 |+1,36| 0,00 | -0,07 |+0,59| 0,00 0,912
ANSPNS/GoMe -1,07 | £1,58 | -1,00 -0,20 |+0,86| 0,00 0,153
Okliizyon/SN -0,40 |£1,30| 0,00 0,07 |+0,59| 0,00 0,424
Jarabak oram 0,00 |+0,02| 0,00 0,00 |+0,01| 0,00 0,824
Eyer Acis1 ArSN 0,27 |+6,08| 0,00 -0,27 |£2,02| 0,00 0,813
Gonial A¢i GnGoAr 0,60 |+£1,68| 0,00 0,13 |+0,64| 0,00 0,626
SN/ANSPNS -0,47 |+£2,20| 0,00 -0,33 |+£0,62| 0,00 0,604

"Mann Whitney-U Testi
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T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerleri
karsilastirildiginda; T4K grubundan N-Me degerinin Kontrol grubuna gore daha yiiksek

oldugu saptanmistir.

Tablo 4-23. T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerleri

Efektif Uzunluk T4K Kontrol p'
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
N-Me 1,40 |+0,61| 1,60 0,23 [+0,57| 0,00 <0,001***
S-Go 2,20 |£2,11| 2,00 0,29 |+0,67| 0,00 0,162
Go-Me 1,01 (1,52 1,10 0,21 |+0,61| 0,00 0,320
"Mann Whitney-U Testi
*  =p<0,05
** =p<0,01
*x% =n<(0,001
3,00
2,00
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Sekil 4-76. T4K ve Kontrol gruplarinin N-Me fark degerleri
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T4K ve Kontrol gruplarma gore ‘Dissel Olciimlerin Degerlendirmesi’
degerlerine bakildiginda; T4K grubunda L1/NB agi, L1/NB mm, IMPA ve Overjet

degerlerinin daha yiiksek, Kontrol grubunda ise U1/NA ag1 ve UI/NA mm degerlerinin

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-24. T4K ve Kontrol gruplarma gére ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerleri

Dissel Olgiimlerin T4K Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
Interinsizal Ag1 -0,60 |+£5,12| 0,00 -0,13 | +1,55| 0,00 0,756
U1/SN -2,07 |£4,70| -2,00 0,07 |£2,34| 0,00 0,223
ANS-PNS/U1 -2,13 |£5,64| -2,00 0,73 |+£2,34| 0,00 0,179
U1/NA ac1 -2,73 |£7,16| -1,00 0,73 |+2,34| 0,00 0,005**
U1/NA mm -0,51 |+1,41| -1,00 0,19 [+0,50| 0,00 0,005**
L1/NB a¢1 2,07 [£2,79| 2,00 -0,27 |+0,70| 0,00 0,004**
L1/NB mm 0,82 |+0,91| 0,80 0,00 [+0,00| 0,00 <0,001***
IMPA 3,27 |+4,68| 3,00 2,20 |+4,48| 1,00 0,016*
Overjet -0,59 (+2,10| -0,70 | -0,78 |+1,74| -0,10 0,042*
Overbite -0,41 |£1,20| -0,70 0,09 |+0,63| 0,00 0,125
"Mann Whitney-U Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
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Sekil 4-77. T4K ve Kontrol gruplarinin IMPA fark degerleri

T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerleri
karsilastirildiginda; Li degerinin T4K grubunda Kontrol grubuna goére daha yiiksek
oldugu saptanmistir.

Tablo 4-25. T4K ve Kontrol gruplarina gore ‘Yumusak Doku

Degerlendirmesi’ degerleri

'Yumusak Doku T4K Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.S. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
Ls -0,53 |+0,96| -0,60 0,19 |+0,64| 0,00 0,110
Li 0,28 |+1,04| 0,10 0,17 |+0,53| 0,00 0,049*
"Mann Whitney-U Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
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Sekil 4-78. T4K ve Kontrol gruplarinin Li fark degerleri

K2 ve Kontrol gruplarmma gore ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli sonug bulunamamustir.

Tablo 4-26. K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Sagittal Yon Degerlendirmesi’

degerleri
Sagittal Yon K2 Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
SNA 1,07 | +0,80 1,00 0,33 |+0,82| 0,00 0,682
SNB 1,47 | £1,06 1,00 0,27 |+0,80| 0,00 0,439
ANB -1,20 | £0,77 | -1,00 | -0,20 [+0,68| 0,00 1,000
Witts -1,25 | £1,26 | -1,10 | -0,19 [+0,49| 0,00 0,851

'"Mann Whitney-U Testi
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K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’ degerleri

karsilagtirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

gbzlenmistir.
Tablo 4-27. K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Vertikal Yon Degerlendirmesi’

degerleri
Vertikal Yo6n K2 Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
SN/GoMe -1,40 | £1,64 | -1,00 | -0,27 |+1,03| 0,00 0,173
Y ekseni -0,53 | £1,06 0,00 -0,07 [+0,59| 0,00 0,818
ANSPNS/GoMe -1,60 | £1,84 | -2,00 | -0,20 |+0,86| 0,00 0,716
Okliizyon/SN -1,13 | £1,77 | -1,00 0,07 |+0,59| 0,00 0,683
Jarabak orani 0,13 | +0,14 0,10 0,00 |+0,01 0,00 0,682
Eyer A¢ist ArSN -2,60 | +4,58 -2,00 -0,27 |+2,02| 0,00 0,313
Gonial A¢1 GnGoAr 2,27 | £2,89 2,00 0,13 |+0,64| 0,00 0,902
SN/ANSPNS -1,13 | £1,51 | -1,00 | -0,33 |+0,62| 0,00 0,651

"Mann Whitney-U Testi

K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Efektif Uzunluk Degerlendirmesi’ degerleri
incelendiginde; K2 grubunda N-Me degerinin Kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir.

Tablo 4-28. K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Efektif Uzunluk

Degerlendirmesi’ degerleri

Efektif Uzunluk K2 Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
N-Me 2,73 | 1,87 2,70 0,23 |+0,57| 0,00 0,005**
S-Go 2,65 | £2,16 2,30 0,29 |+0,67| 0,00 0,441
Go-Me 1,98 | +1,31 1,40 0,21 |+0,61| 0,00 0,233
"Mann Whitney-U Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
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Sekil 4-79. K2 ve Kontrol gruplarinin N-Me fark degerleri
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K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’

degerlerine bakildiginda; L1/NB ag1, LI/NB mm, ve IMPA degerlerinin K2 grubunda

daha yiiksek, Overjet degerinin Kontrol grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-29. K2 ve Kontrol gruplarina gore ‘Dissel Olgiimlerin Degerlendirmesi’ degerleri

Dissel Olgiimlerin K2 Kontrol p!
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan

Interinsizal Ag1 -1,07 | £3,90 0,00 -0,13 | 1,55 0,00 0,941
U1/SN -2,20 | £3,99 | -1,00 0,07 |£2,34| 0,00 0,699
ANS-PNS/U1 -2,33 | 4,89 | -1,00 0,73 |£2,34| 0,00 0,242
U1/NA ac1 -3,07 | £4,10 | -2,00 0,73 |+£2,34| 0,00 0,071
U1/NA mm -0,77 | £1,30 | -1,00 0,19 |+0,50| 0,00 0,171
L1/NB a¢1 2,73 | £4,62 1,00 -0,27 |+0,70| 0,00 0,017*
L1/NB mm 0,92 | +0,99 0,80 0,00 [+0,00| 0,00 <0,001***
IMPA 4,20 | £0,41 4,00 2,20 |+4,48| 1,00 0,006**
Overjet -0,87 | £0,70 | -1,00 | -0,78 |+1,74| -0,10 0,018*
Overbite -0,65 | 0,87 | -1,00 0,09 [+0,63| 0,00 0,287

"Mann Whitney-U Testi
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*  =p<0,05
** =p<0,01
*** =p<0,001
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Sekil 4-80. K2 ve Kontrol gruplarinda IMPA fark degerleri

K2 ve Kontrol gruplarma gore ‘Yumusak Doku Degerlendirmesi’ degerlerine
bakildiginda; Li degerinin, K2 grubunda Kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 4-30. K2 ve Kontrol gruplarina gére ‘Yumusak Doku

Degerlendirmesi’ degerleri

'Yumusak Doku K2 Kontrol p'
Degerlendirmesi Ort s.s. | Medyan | Ort s.s. | Medyan
Ls -0,73 | 1,38 | -0,60 0,19 |+0,64| 0,00 0,075
Li 0,90 | +1,18 | 0,50 0,17 |+0,53| 0,00 0,014*
"Mann Whitney-U Testi

*  =p<0,05

** =p<0,01

*** =p<0,001
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Sekil 4-81. K2 ve Kontrol gruplarinda Li fark degerleri
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5. TARTISMA

5.1.Amacin Dergerlendirilmesi

Alt ¢enenin geride konumlanmasi nedeniyle olusan Simif II anomalilerin
tedavisinde farkli nitelikleri olan bir¢ok fonksiyonel aygit kullanilmaktadir. Fonksiyonel
tedavinin amaci, hastanin iskeletsel sorununun biiylime gelisim potansiyelinden
yararlanarak, ortopedik etki ile diizeltilmesidir. Hareketli fonksiyonel aygitlarin bu
etkiyi gosterebilmeleri i¢in hasta kooperasyonu ¢ok dnemlidir (1, 122).

Charles H. Tweed (45) “Biiylime siirecinin rehberligine ne zaman ve nasil
miidahale edecegimizi daha iyi anladigimizda, ‘Doga’ hastanin kisisel biiyiime planina
daha uyumlu olacak. Bagka bir deyisle, bilgi giderek sert mekaniklerin yerini alarak,
cok uzak olmayan bir gelecekte ortodontik tedavinin biiyiikk boliimiinii ergenligin
huzursuz yaslar1 6ncesinde gergeklesecektir.” demistir.

Little ve ark. (98) 4 premolar cekilerek tedavi edilmis 31 vaka tedavi oncesi
tedavi sonrasi, retansiyondan 10 yil sonrasi ve retansiyondan 20 yil sonrasinda alinan
kayitlarda  seviyelenmis  mandibular  dislerin  stabilitesini  ve  niiksiinii
degerlendirmislerdir. Caprasiklik, 10 ila 20 yillik retansiyon sonrasi sirasinda,
retansiyondan 10 yil sonrasina kadar zamanda goriilen niiksten daha seviyedede olsa da
artmaya devam etmistir. 20 yil sonrasi yapilan 6l¢iimlerde seviyelenmis mandibular 6n
grup dislerin yalmzca %10’unda klinik olarak kabul edilebilir stabilite belirlenmistir.
Avusturya Ortodontisler Dernegi resmi sitesinde sabit ortodontik tedavinin risklerinden
olan niiks hakkinda “Disler tedaviden sonra pozisyonlarini degistirme egiliminde
olacaktir. Uzun siireli retainer kullanimi bu egilimi azaltmaktadir. Bazen bu dis
hareketleri daha ileri bir tedaviyi gerektirecek kadar siddetli olacaktir. “ bilgilerine yer
verilmistir (136). Tedaviden sonra kabul edilebilir seviyelenmenin devam etmesinin tek
yolu, sabit veya hareketli retansiyon aygitlarinin 6miir boyu kullanilmasidir (73).

Darendeliler ve ark. (10) sabit ortodontik tedavi yapilan her hastada minimal de
olsa kok rezorbsiyonu meydana geldigini ve her ne kadar klinik olarak pratik olmasa da
kesikli kuvvetlerin devamli kuvvetlere kiyasla ciddi kdk rezorpsiyonlarini engellemesi
acisindan daha giivenilir bir metod oldugunu bildirmistir. Kumasako ve ark. da (71) 8
saat uygulanan kesikli kuvvetlerin osteoklastik aktiviteyi diizenleyerek minimum kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu elde etmistir. Bu nedenle, kesikli kuvveetlerin kok

resorpsiyonu agisindan devamli  kuvvetlere kiyasla daha giivenilir oldugunu
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bildirmislerdir (71). Erken donem tedavi daha ciddi problemlerin gelismesini ve/veya
sonraki yaslarda daha kisa ve az komplike tedavi yapilmasini saglamaktadir. Erken
donem tedaviyle, ¢enclerde ve yiizde biiylime-gelisim bittikten sonra yapilan tedaviyle
elde edilemeyecek sonuglar elde edebilir (137).

Farrel (52) Myobrace aygitlarinin daha az kok rezorpsiyonuna neden oldugunu
ve yumusak doku terapi etkisinden dolayr daha stabil sonuglar elde edildigini
belirtmistir.

Bu nedenle, calismamizda farkli iki tipte erken donemde fonksiyonel
diizenleyici trainer aygitinin smif Il anomali tedavisindeki etkilerinin sefalometrik

bulgularla degerlendirilmesi amaglanmustir.

5.2.Hasta Se¢im Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda olusturulan T4K, K2 ve Kontrol gruplarina dahil edilen
hastalarin 6zellikleri benzerdir. Bu 6zellikler literatiirde pre ortodontik trainerlarla ilgili
calismalarin hasta se¢im kriterleriyle uyumludur (CI II Siif I anomali, karisik dislenme
donemi ). Caligsmamizda literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak, sadece kiz hastalardan
biitiin gruplar olusturulmustur (27, 53, 99, 100, 119, 120, 123, 135, 139). Boylelikle
cinsiyete bagli olarak, biiyiime-gelisimdeki potansiyel farkliliklarin ¢alismamiza
olumsuz etkisinin 6nlenmesi amag¢lanmaistir.

Caligmamizdaki her grup (T4K, K2 ve Kontrol grubu) alt genenin geride
konumlanmasina bagli Smif II anomaliye sahip olgulardan olusmaktadir. Biiyiime
gelisimin modifikasyon tedavisinin yapildigi en uygun donem olan peak doénemde
Monoblok, Twin-Blok, Frinkel, Bionator vb aygitlar kullanilmaktadir. Pre-ortodontik
aygitlar ise, prefabrik olarak (bir veya birden fazla boyutta) iiretilen ve daha erken
yaslarda uygulanabilen fonksiyonel aygitlardir. Calismamizda erken donemde
Literatiirde ¢ogunlukla Kontrol grubu ile tek tip Pre-ortodontik Trainer aygitinin
etkileri sefalometrik olarak karsilastirilmistir.

Albers ve Dermaut (1) istatistiksel ¢alismalarinda, fonksiyonel aygitlarin
kullanildig1 ¢alismalarda baslangigtaki ANB agisinin ortalama degerini 5,6° olarak

belirlemislerdir.



89

Pre-ortodontik Trainer aygitlar1 Sinif II malokliizyonlu bireylerin erken donem
tedavisinde kullanilir. Bu aygitlarin kullanimiyla intermaksiller iliskide overbite ve
overjet miktarinda diizelme gozlemlenmistir (100).

Ramirez ve ark. (99) Pre-ortodontik Trainer aygitlarin, maksiller ve
mandibular dental arkda genisleme sagladigini bildirmislerdir. Ancak, Pre-ortodontik
Trainer aygitlarim1 iireten firmanin belirttigi kontrendikasyonlari, arasinda maksiller
darlik da yer almaktadir. iskeletsel maksiller darlik tedavisinde Pre-ortodontik aygitlar
tek baslarma yeterli bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismamiza maksiller darligi olan
hastalar dahil edilmemistir (52).

Usiimez ve ark. (123) Pre-ortodontik Trainer’in erken dénemde Simif II
tedavisinde yiiz yiiksekligini arttirdigini bildirmislerdir. Benzer bulgular1 Das ve Redy
(30)de bildirmistir.

Calismamizda K2 grubu baslangi¢ overjet miktar1 7.33 + 2,02 mm, T4K grubu
baslangi¢ overjet miktar1 6,12 + 1,02 mm Kontrol grubu baslangi¢ overjet miktar1 7,74
+ 2,24 mm olarak belirlenmistir. iki tip Pre-Ortodontik Trainer grubu arasinda bu
bakimdan istatistiksel onemli fark belirlenememistir.

Literatiirde iskeletsel Sinif II anomalili bireylerin fonksiyonel ortodontik
tedavilerinin biiylime gelisimi tamamlanmamis olan bireylerde yapilmasi gerektigi ile
ilgili ortak goriis bulunmaktadir. (23, 43, 50, 69, 125)

1990 yilinda King ve ark. (69) Iskeletsel uyumsuzluga bagl simf II anomalili
bireylerin tedavisi i¢in en uygun zamanin karisik diglenmenin erken dénemi oldugunu
bildirmislerdir.

1988 yilinda Bridges ve ark. (23) fareler iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
fonksiyonel  kuvvetlerin  ortopedik etkilerini  incelemislerdir. ~ Kemiklerdeki
mineralizasyonun daha az olmasi, siitur ve ligamanlarin hiicre sayisinin daha fazla
olmast nedeniyle erken donemde bu etkinin daha fazla oldugunu belirlemislerdir.
Petrovic (43), Valitoni (125), Hotz ve Harvold (50) da karisik dislenme déneminde
tedaviye baslandiginda ortopedik etkinin artacagini belirtmislerdir.

1987 yilinda maymunlar iizerinde mandibulanin apozisyonel kemik
biiylimesini degerlendiren Bryan ve McNamara (77) karisik dislenme déneminde bu
bliylime ile meydana gelen adaptasyonun daha fazla oldugunu, zamanla azaldigini

saptamiglardir.
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Bacetti (9), Wieslander (37) ve Friankel ve ark. (50) fonksiyonel ortopedik
tedavi baslangici i¢in en uygun zamani erken dénem olarak bildirmislerdir.

Hollender ve Lindahl (72) erken karisik dislenme déneminde yiiz kemiklerinin
daha duyarl1 oldugunu bildirmislerdir.

Ulgen (122), Proffit (91), Ghafari ile ve ark. (39) fonskiyonel ortopedik tedavi
icin en uygun donemin pubertal atilim baslangici olarak bildirmislerdir. Bu donemden
onceki tedavilerin siliresinin uzamasina ve buna bagli hasta kooperasyonunun diismesine
neden olabilecegini sdylemislerdir.

Faubion (34) ve Wieslander (131) fonskiyonel ortopedik tedavi igin en uygun
donemin pubertal atilim donemi olarak belirlemislerdir. Pubertal donemden daha erken
yapilan tedavilerin siiresinin uzayacagini belirtmislerdir.

2001 yilinda Bacetti ve Franchi (8) mandibuler gelisim miktarinda peak donem
ve bu donem sonrasinda yapilan fonksiyonel ortopedik tedavinin prepeak donemde
yapilan tedaviye gore iki kat daha basarili bulmuslardir.

2002 yilinda Jacobson (54) Simf II anomalilerin tedavi yontemlerini
inceleyerek, fasiyal biiyiimenin erken adolesan dénemde en fazla miktarda oldugunu
belirtmistir. Yazara gore, erken adolesan donem fonksiyonel ortopedik tedavi igin en
uygun donemdir.

Firestone ve ark. (36) tedavi siiresi, sonuglar1 ve niiks kriterlerini inceleyerek
tedavi siiresini kisaltmada digsel gelisim hizinin 6nemini belirtmiglerdir. Bu yazarlar
fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in en uygun dénemin siirekli dislenme dénemi oldugunu
soylemislerdir (40, 127).

Calismamizda K2 grubunu, T4K grubunu ve Kontrol grubunu olusturan
bireylerin ¢ogunlugu tedavi basinda prepeak donemde olan olgulardir.

Kontrol grubu olusturulurak, apareyin meydana getirdigi farkliliklar ile
bliylime gelisiminin meydana getirdigi farkliliklar karsilagtirilmistir. Daha 6ncede Pre-
ortodontik aygitlarin erken karigik dislenme doneminde kullanildigi belirtilmistir.
Calismamizda K2 ve T4K aygitlar1 hastalara 9 ay kullandirilmigtir. Bu siirenin
foksiyonel ortopedik etkinin olusabilecegi uzunlukta bir siire oldugu diistintilmuistiir.
Calismamiza dahil edilme kriterlerine uygun, tedavi gruplarina benzer &zelliklerde
Kontrol grubu olusturulmustur. Hastalarin biiyiime gelisim donemleri alinan el bilek

rontgenleri Greulich-Pyle atlasiyla yontemiyle belirlenmistir (46).
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Arastirmamizin T4K grubu hastalarinin tedavi basi ortalama takvim yas1 10,5+
1,1 y1l, ortalama iskelet yas1 10,6 + 1,1 yil biiyiime gelisim ortalamast %89,6 dir. T4K
grubu hastalariin tedavi sonu ortalama takvim yas1 11,3+ 1,1 yil, ortalama iskelet yas1
11,4+ 1,1 yil biiylime gelisim ortalamasi %92,2 dir. K2 grubu hastalarinin tedavi basi
ortalama takvim yas1 10+ 1,3 yil, ortalama iskelet yas1 9,9+ 0,9 yil biiylime gelisim
ortalamast %87,4 tiir. K2 grubu hastalarinin tedavi sonu ortalama takvim yas1 10,8+ 1,3
yil, ortalama iskelet yas1 10,8+ 1,3 yil bliylime gelisim ortalamast %90,7 dir. Kontrol
grubu hastalarinin tedavi basi ortalama takvim yas1 10,3 yil + 0,9 yi1l , ortalama iskelet
yast 10,3+ 0,9 yil biiyiime gelisim ortalamast %88,4 dir. Kontrol grubu hastalarinin
tedavi sonu ortalama takvim yas1 11,1+ 0,9 yil, ortalama iskelet yas1 11+ 0,9 y1l biiylime

gelisim ortalamas1 %91,8 dir.

Bishara (17, 18) ve Carter (26) arastirmalarinda cinsiyet farkinin alt ¢enede
olusan degisiklikleri etkiledigini bildirmislerdir. Albers ve Dermaut (1) ¢alismalarinda
literatiirde cinsiyet farki etkisinin belirlendigi arastirmalarin  smirli  oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda ise cinsiyete bagl farkliliklar1 ortadan kaldirmak i¢in K2
grubu, T4K grubu ve Kontrol grubundaki biitiin bireyler kiz olgulardan se¢ilmistir.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’da
calismaya katilan biitiin hastalarin takvim yaslar1 ve Siif II Boliim I anomalileri
dikkate alinarak tedaviye basvuru zamani en eski tarihli olandan giliniimiize dogru
siralanarak cagrilmistir. Yapilan muayenelerde ¢alisma kriterlerine uygun hastalardan
ve velilerinden onam formu alinarak ¢alismamiza dahil edilmislerdir.

Calismamizda olusturulan 2 tedavi grubundan birine K2, diger gruba T4K Pre-
ortodontik Trainer aygit1 9 ay boyunca kullandirilmistir. Biiyiime gelisim ile aparey
etkinliginin karsilagtirilarak incelenmesi igin benzer 6zellikler tasiyan bir Kontrol grubu
olusturulmustur.

Calismamizin yapilabilmesi igin Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan 17.01.2014 tarihli 144 sayili Etik Kurulu Onayi
alinmistir. Calismamiza katilan biitiin bireyler ve velilerinden onam formu alinmustir.

Bu onam formlarinda tedavileri, ¢ekilecek rontgenler ile ilgili bilgilendirme yapilmustir.
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5.3.Sefalometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

5.3.1.Sagittal Yon Olg¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Usiimez ve ark. (123) yaptiklar1 calismada 10 kiz ve 10 erkekten olusan tedavi
grubuna her gece uyku boyunca ve giindiiz bir saat T4K kullandirmislardir. Tedavi
sonunda mandibulada anterior rotasyon yani sagittal yonde hareket gozlenmistir.
Boylece SNB agisinda artis , ANB agisinda ise azalma belirlenmistir.

Das ve Reddy (30)de 2010 yilinda 20 kisilik tedavi grubunu 15 ay boyunca
tedavi etmis ve 30 kisilik Kontrol grubu ile sefalometrik degerlerini kiyaslamislardir.
Yaptiklart calismada benzer sonuglar elde etmislerdir.

Ramirez-Yafiez ve Paulo Faria (100) 2008 yilinda yayimladiklar1 vaka
raporunda Pre-ortodontik Trainer ile tedavi ettikleri hastadan tedavi basi, sonu rontgen
alimiglar ve iskeletsel degisiklikleri hastanin normal biiyiimesi ile karsilastirmislardir.
SNA , SNB ve ANB degerlerinde daha anlamli fark elde etmislerdir.

Boucher ve ark. (20) 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 13 kisilik T4K tedavi
tedavi grubu ile yine ayn1 birey sayisinda Kontrol grubu olusturmuslardir. Bu hastalarin
maksiller darliklarin1 11mm hyrax vida ile semi rapid genisletme protokolii ile olarak
gidermislerdir. ANB ve Witts Ol¢tiimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
bulmuglardir.

Kanao ve ark. (64) 2009 yilinda mandibular retriizyonu sendromunda trainer
kullaniminin etkinligini inceleyerek; her vakada SNA ve ANB agisinin azaldigini, SNB
acisinin ise arttigini bildirmislerdir. Tedavi bas1 ve sonu ¢ekilen fotograflardan, hasta ve
hasta ebeveynlerinin de soOylemlerine dayanarak yiiz konveksitesinin azaldig1
belirtilmistir.

Pujar ve Pai (94) 2013 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda kondiler biiyiime
sonucu mandibulada meydana gelen 6ne asagi hareketi ile birlikte maksillada dental ark
genislemesi ve mandibulanin 6ne rotasyonu; ANB degerinin azalmasina, SNB degerinin
artmasina neden oldugunu bildirmislerdir.

Diger taraftan Cirgi¢ (27) ve ark. ise Andresen aktivatorii ile prefabrik
fonksiyonel aygitin siddetli overjeti olan sinif II divizyon I anomalili hastalarda tedavi
etkinligini kiyaslamiglar. Sagittal yonde etkisel olarak farkliliklarinin olmadigin1 ve bu
etkilerinin diisiik oldugunu bildirmislerdir. Tedavi ettikleri prefabrik fonksinel aygitla
tedavi ettikleri 57 hastanin 40’inda (%70 inde) Andresen aktivatorii ile tedavi edilen

hastalarin 40 hastanin 21’inde (%53 iinde) kooperasyon eksikligi belirlenmistir.
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Calismamizda T4K grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sagittal yon
degerlendirilmesi ve degerlerinin degisimi incelendiginde, SNA degerinde istatistiksel
olarak herhangi bir farklilik bulunamamistir. Yine tedavi basi ve tedavi sonu grup i¢i
degerlendirmede SNB tedavi basi ortalama degeri 75,13% 3,18° iken; tedavi sonu
ortalama degeri 76,40+ 3,52° olmustur. ANB tedavi basi ortalama degeri 6,8+ 1,9°
iken; tedavi sonu ortalama degeri 5,87% 2,39° olmustur. Witts tedavi bas1 ortalama
degeri ise 4,43°%+ 1,77° iken, tedavi sonu ortalama degeri 3.19°%+ 2,1° olarak
saptanmistir. SNB, ANB ve Witts parametlerinin tedavi basi ve tedavi sonu ortalama
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu veriler bize sinif II
siddetinin mandibulanin protriizyonu ile azaldigin1 gostermektedir.

K2 grubunun sagittal yon degerlendirilmesi ve degerlerinin degisimi
incelendiginde, T4K grubundaki gibi SNA degerinde istatistiksel olarak herhangi bir
farklilik bulunmamisken, SNB tedavi basi ortalama degeri 77,07° + 4,23° iken, tedavi
sonu ortalama degeri 78,53° + 4,26° olarak belirlenmistir. ANB tedavi bas1 ortalama
degeri 6,60° + 1,88° iken, tedavi sonu ortalama degeri 5,400 + 2,20° olarak bulunmustur.
Witts tedavi basi ortalama degeri 4,47 = 2,35 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri
3,22+ 2,36 mm olarak bulunmustur. Yine T4K grubuna benzer olarak SNB, ANB ve
Witts tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Mandibular protriizyon ile smif II siddetinin saptandig
belirlenmistir.

Kontrol grubunun sagittal yon degerlendirilmesi ve degerlerin degisimi
incelendiginde SNA, SNB, ANB, Witts parametrelerinin tedavi bas1 ve tedavi sonu
ortalama degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunamamaistir.

Tedavi gruplart olan T4K ve K2 gruplarinin sagittal yon parametreleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. T4K ile Kontrol
grubunun da sagittal yon parametleri bakimindan tedavi sonu ve tedavi basi farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yine K2 ile Kontrol grubunun sagittal yon
parametleri bakimindan tedavi sonu ve tedavi basi farkliliklari istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu veriler bize aktif tedavi gruplarinda meydana gelen mandibular
protriizyonun anlamli olmadigin1 gosterir ve literatiirdeki diger yayinlarla uyumludur.
Aktif tedavi gruplarinin (T4K Grubu ve K2 Grubu) Kontrol grubuyla sagittal yon
parametreleri bakimindan anlamli fark bulunamamasina hastalarin bulunduklari biiylime

gelisim donemi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
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5.3.2.Vertikal Yon Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Usiimez ve ark. (123) yaptiklar1 calismada 10 kiz ve 10 erkekten olusan tedavi
grubuna her gece uyku boyunca ve giindiiz bir saat T4K kullandirmislardir. Tedavi
sonunda mandibulada anterior rotasyon yani sagittal yonde hareket gozlenmistir. Bu
durum yiiz yiiksekliginin artmasina neden olmustur. Kontrol grubunun total yiiz
yiiksekligine kiyasla tedavi grubunun total yiiz yiiksekligindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Das ve Reddy (30) de 2010 yilinda 20 kisilik tedavi grubunu 15 ay boyunca
tedavi etmis ve 30 kisilik Kontrol grubu ile sefalometrik degerlerini kiyaslamigslardir.
Yaptiklar1 ¢alismada benzer vertikal degerlerde (N-Me, OP-SN) istatistiksel olarak
anlamh artis elde etmislerdir.

Ramirez-Yafiez ve Faria (100) 2008 yilinda yayimladiklar1 vaka raporunda
Pre-ortodontik Trainer ile tedavi ettikleri hastanin vertikal yondeki (ANS-Me) degerinin
normal biliylime degerine gore artig gosterdigini belirtmislerdir.

Pujar ve Pai (94) 2013 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda kondiler biiyiime
ile mandibulanin 6ne asagi hareket ettigini ve bu durumun alt yiiz (ANS-Me)
yiiksekliginde artis meydana getirdigini belirtmislerdir.

2017 yilinda yayimlanan ve Pre-ortodontik Trainer’larla ilgili arastirmalarin
bulundugu sistematik inceleme vertikal yiiz yiiksekliginin arttigin1 gosteren ¢aligmalar
oldugunu bildirmistir. (35)

T4K Grubu vertikal yon parametrelerinin tedavi basi ve tedavi sonu ortalama
degerleri arasinda sadece SN/GoMe ve ANSPNS/GoMe ortalama degerleri arasinda
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ANSPNS/GoMe tedavi basi
ortalama degeri 27,47° + 5 55° jken, tedavi sonu ortalama degeri 26,40° + 6,05° olarak
saptanmistir. SN/GoMe tedavi basi ortalama deger 37,73° + 5,7° iken, tedavi sonu
ortalama degeri 36,73° + 5,66° olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark
bulunan ANSPNS/GoMe degerindeki azalma ve buna bagl istatistiksel olarak anlamli
fark ¢iktigini diistindiigiimiiz  SN/GoMe degerindeki azalma mandibulanin saatin ters
yoniinde rotasyon yaptigini gosterir.

K2 grubu vertikal yon parametrelerini inceledigimizde SN/GoMe baglangic
ortalama degeri 39,53% + 5,89° iken, tedavi sonu ortalama degeri 38,13°% + 6,36° olarak

belirlenmistir. ANSPNS/GoMe tedavi bas1 ortalama degeri 29,73° + 5,420 iken, tedavi
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sonu ortalama degeri 28,13° + 5,14° olarak bulunmustur. T4K grubuna benzer olarak bu
iki parametrede meydana gelen benzer sekildeki azalma mandibulanin saatin ters
yoniinde rotasyon yaptigini gosterir.

Kontrol grubu vertikal yon parametreleri bakimindan tedavi basi ortalama
degerleri ile tedavi sonu ortalama degerleri arasinda istatistiksel farklilik
bulunamamistir. Yine K2 ve T4K tedavi gruplart vertikal yon parametrelerinde
meydana gelen ortalama degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamustir.

T4K ve K2 tedavi gruplarmin ayri ayrt Kontrol grubuyla vertikal yon
parametrelerindeki tedavi bast ve tedavi sonu arasindaki ortalama degisim degerlerinin

hicbiri istatistiksel olarak anlamli degildir.

5.3.3.Efektif Uzunluk Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Usiimez ve ark. (123) yaptiklari ¢calismada 10 kiz ve 10 erkekten olusan tedavi
grubuna her gece uyku boyunca ve giindiiz bir saat T4K kullandirmislardir. Tedavi
sonunda mandibulada sagittal yonde biiylime gézlenmistir.

Das ve Reddy (30) de 2010 yilinda 20 kisilik tedavi grubunu 15 ay boyunca
tedavi etmis ve 30 kisilik Kontrol grubu ile sefalometrik degerlerini kiyaslamislardir.
Yaptiklar1 ¢alismada ramus yiiksekliginde ve mandibulanin sagittal yonde 6ne gelme
miktarinda istatistiksel olarak anlamli artis bulmuslardir.

Ramirez-Yafiez ve Paulo Faria (100) 2008 yilinda yayimladiklar1 vaka
raporunda Pre-ortodontik Trainer ile tedavi ettikleri arasinda mandibulanin efektif
uzunluklarimin (Co-Gn) normal biiyiime degerine gore istatistiksel olarak anlamli artis
gosterdigini belirtmiglerdir.

Pujar ve Pai (94) 2013 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda kondiler biiyiime
ile mandibulanin 6ne asag1 hareket ettgini belirtmislerdir.

2017 yilinda Ferreira(35) tarafindan yayimlanan, Pre-ortodontik Trainer’larla
ilgili olan sistematik inceleme mandibulanin biiylimesini stimiile ettigini belirtmistir.

T4K grubu efektif uzunluk parametreleri incelenmistir. N-Me tedavi basi
ortalama degeri 102,78+ 5.13 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 104,18+ 5,36 mm
olarak bulunmustur. S-Go tedavi basi ortalama degeri 64,21+ 2,64 mm iken, tedavi sonu
ortalama degeri 66,41+ 3,54 mm olarak saptanmistir. Go-Me tedavi basi ortalama degeri

59,38+ 4,05 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 60,39+ 3,93 mm olarak
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belirlenmistir. Bu {i¢ parametrede de istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit
edilmistir. Bu degerlere bakilarak mandibulanin sagittal yonde biiylidiiglinii
sOylenebilir.

K2 grubu efektif uzunluk degerlerinin degisimi incelendiginde T4K grubuna
benzer sekilde N-Me, S-Go, Go-Me tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerleri
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. N-Me baslangi¢ ortalama
degeri 102,87+ 5,6 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 105,59+ 5,46 mm olarak
saptanmistir. S-Go tedavi basi ortalama degeri 61,53+ 3,98 mm iken, tedavi sonu
ortalama degeri 64,17+ 3,45 mm olarak belirlenmistir. Go-Me tedavi basi ortalama
degeri 59+ 4,51 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 60,98+ 4 mm olarak tespit
edilmistir. K2 grubunda da sagittal yonde mandibular efektif olarak biiytimistiir.

Kontrol grubu efektif uzunluk parameter degerlerinin degisimi incelendiginde
N-Me tedavi basi1 ortalama degeri 102,13+ 3,96 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri
102,37+ 3,80 mm olarak belirlenmistir. S-Go tedavi basi ortalama degeri 63,83+ 3,03
mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 64,12+ 2,87 mm olarak bulunmustur. Go-Me
tedavi basi ortalama degeri 61,21+ 3,18 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 61,42+
3,6 mm olarak tespit edilmistir. Her ii¢ parametrede meydana gelen fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

K2 ve T4K gruplan efektif uzunluk parametreleri tedavi basi ve tedavi sonu
ortalama  degerlerinin  farklar1  kiyaslandiginda  istatistiksel olarak anlamli
bulunamamastir.

T4K ve Kontrol grubunun efektif uzunluk parametrelerinin tedavi bast ve
tedavi sonu ortalama degerlerinin farkliliklar1 incelendiginde sadece N-Me degeri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

K2 ve Kontrol grubu efektif uzunluk parametreleri tedavi basi ve tedavi sonu
farkliliklar1 bakimindan kiyaslandiginda; yine sadece N-Me degeri istatistiksel olarak
anlamlhidir. Her iki tedavi grubunda da yliz yiiksekligi artmistir.

Ayrica bu kiyaslamalar bize mandibulada meydana gelen sagittal yondeki
biiyiimenin K2 ve T4K ayitlarina bagl olarak degil, biiyiime potansiyeli ile iligkili

oldugunu gosterir.
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5.3.4.Dissel Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Tartaglia ve ark. (116) Pre-ortodontik Trainer (T4K, fonksiyonel positioner)’in
etkinligini dogrulamiglardir. Tedavi 8 ile 13 yaslarinda, 10 erkek ¢ocutan olusan bir
gurubu 6 ay tedavi etmisler overjet ve overbite’in azaldigimi bildirmislerdir.

Usiimez ve ark. (123) yaptiklar1 calismada 10 kiz ve 10 erkekten olusan tedavi
grubuna her gece uyku boyunca ve giindiiz bir saat T4K kullandirmiglardir. Tedavi
sonunda alt kescilerin eksen egiminde artis, iist kesici eksen egiminde azalma
gozlemlenmistir. Kesicilerde meydana gelen eksen egimi degisiklikleri ve mandibulanin
one dogru biiyiimesi ve rotasyonu overjet miktarinin azalmasimna neden olmustur.
Olusturulan Kontrol grubunun degerleri ile tedavi gurubunun degerleri kiyaslandiginda
sadece alt kesici eksen egiminin artis1 ve overjet azalmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Kanao ve ark. (64) 2009 yilinda mandibular retrognati vakalarinda trainer
kullaniminin etkinligini incelemisler ve her vakada st kesici eksen egiminin azaldig
fakat alt kesici eksen egiminin arttig1 belirlenmistir. Ayrica trainer kullaniminin overjet
ve overbite degerlerinin azalttigini bildirmislerdir.

Das ve Reddy (30) de 2010 yilinda yaptiklari ¢alismada POT ile tedavi edilen
grup ve Kontrol grubu ile kiyaslandiginda overjet miktarinda istatistiksel olarak azalma
, alt kesici eksen egiminde ise istatistiksel olarak artis belirlemislerdir.

Boucher ve ark. (20) 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada T4K ile uygulanan
hastalarda dentoalveolar degisikliklere bagli overjette istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugunu bulmuslardir. Ayrica pre-ortodontik trainer aygit tedavisinin anterior-posterior
yonde iist ve alt ¢cene arasindaki dissel iliskiyi diizelttigini sdylemislerdir. Ust kesici
eksen egimi tedavi grubunda Kontrol grubuna kiyasla daha ¢ok azalmistir, fakat bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildir.

Quadrelli ve ark. (97) yaptiklar1 pilot ¢alismada iskeletsel sinif Il anomalili
hastalar1 erken donemde myofonksiyonel tedavi etmisler. Calismanin bulgular
overjet’in ve overbite’in azaldigini ¢geneler arasi iliskinin diizeldigini gostermistir.

Sreedevi ve ark. (111) fonksiyonel aygitla tedavi ettikleri vaka raporunun
sonucu olarak pre-ortodontik trainerlarin overbite’1 azalttigini belirtmislerdir.

Pujar ve Pai 2013 (94) yilinda yaymnladiklar1 vaka raporunda tedavi basinda
bagbasa olan azi kapanisindan tedavi sonunda smif I az1 kapanisina gegildigini, alt

kesici eksen egiminin arttigini1 ve overbite’in azaldigini belirtmislerdir.
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Iwata (53) 2016 yilinda yayinladig1 vaka raporunda Pre-ortodontik Trainer ile
tedavi ettigi siif II malokliizyonlu hastanin tedavi sonrasi, iist kesici eksen egiminin
azaldigin bildirmistir.

Bu yaynlarmn aksine Cirgi¢ (27) ve ark. ise Andresen aktivatorii ile prefabrik
fonksiyonel aygit tedavi etkinligini kiyasladiklar1 calismalarinda (iki grupta da
hastalarin %50 den fazlasina zayif kooperasyon oldugunu bildirmisler) overjet’in ve
overbite’in diizeltilmesi agisisindan etkinlik farkinin olmadigini ve bu etkinligin zayif
oldugunu bildirmislerdir.

Ferreira’nin (35) 2017 yilinda yayinladigi sistematik incelemesinde, literatiir
bulgularinin Pre-ortodontik Trainer’larin meydana getirdigi dentoalveolar degisikligin
istatistiksel olarak anlamli overjet azalmasina neden oldugunu bildirmistir.

T4K grubu dissel dl¢iimlerin tedavi basi ve tedavi sonu ortalama degerlerinin
farkliliklar incelendiginde L1-NB ag1 tedavi bas1 ortalama degeri 29,07% 5,35° iken,
tedavi sonu ortalama degeri 31,13% 4,84° olarak saptanmistir. L1-NB mm tedavi basi
ortalama degeri 5,6+ 1,83 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 6,42+ 1,81 mm olarak
belirlenmistir. Overjet tedavi basi ortalama degeri 6,12+ 1,02 mm iken, tedavi sonu
ortalama degeri 5,53+ 2,3 mm olarak bulunmustur. Sadece bu ii¢ dissel dlgiimde
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir. Bu degerler bize overjet miktarinin
azalmasinin dissel kaynakli oldugunu gosterir.

K2 grubunda digsel parametrelerin tedavi basi ve tedavi sonu ortalama
degerlerinin degisimi incelendiginde; U1/SN tedavi basi ortalama degeri 105°+ 7,29°
iken, tedavi sonu ortalama degeri 102,8%+ 6,21° olarak belirlenmistir. L1-NB a¢1 tedavi
bast ortalama degeri 29,93% 9,41° iken, tedavi sonu ortalama degeri 32,67+ 7,49°
olarak saptanmistir. L1-NB mm tedavi basi ortalama degeri 5,65+ 3,1 mm iken, tedavi
sonu ortalama degeri 6,57+ 2,63 mm olarak belirlenmistir. IMPA tedavi basi ortalama
degeri 97% 4,52° iken, tedavi sonu ortalama degeri 101,2%+ 4,41° olarak saptanmistir.
Overjet tedavi bast ortalama degeri 7,33+ 2,02 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri
6,46+ 1,99 mm olarak bulunmustur. Bu degerlerde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. K2 aygit1 ile yapilan tedavide overjet miktari
sadece alt kesici dislerin eksen egiminin artis1 ile azalmamistir. Buna ek olarak iist
kesici eksen egiminin azalmasinin, overjet miktarinda olusan farkliliga azalma yoniinde

etki ettigi belirlenmistir. T4K grubundan farkli olarak IMPA ve UI/SN’in K2
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grubundan istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasini K2’nin yapisal o6zelligine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. (Frankel’in kafes sistemi 6zellikli dynamicore yap1)

Kontrol grubu dissel Olgiimlerin degerlendirilmesi ve degerlerin degisimine
bakildiginda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamastir.

K2 ve T4K gruplarmin dissel dl¢iim parametrelerinin tedavi basi ve tedavi
sonu ortalama degerlerinin degisimleri kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli
farklilikk  bulunamamistir. Bu durum apareylerin etkilerinin benzer oldugunu
diistindiirmektedir.

T4K ve Kontrol gruplar dissel dl¢lim parametreleri tedavi bast ve tedavi sonu
ortalama degerleri farkliliklar1 kiyaslandiginda; sadece L1/NB a¢i, L1/NB mm, IMPA
ve Overjet UI/NA ag1 ve UI/NA mm degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
cikmistir. Meydana gelen dissel degisikliklerin tedavi ile iligkili oldugu saptanmaistir.

K2 ve Kontrol gruplarina gore dissel dl¢limlerinin tedavi basi ve tedavi sonu
ortalama degerleri arasindaki farkliliklar1 kiyaslandiginda sadece L1/NB ag1, L1/NB
mm, IMPA ve Overjet Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bu
durum meydana gelen degisikliklerin biiyiime gelisim kaynakli degil, K2 aygit1 ile

yapilan tedaviye bagli oldugunu gosterir.

5.3.5.Yumusak Doku Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Quadrelli ve ark. (95, 96, 97) 4 ile 10 yaslarinda kullanimin1 6nerdikleri Pre-
ortodontik Trainer larin dudaklarin konumunu diizelttigini bildirmislerdir.

Kanao ve ark. (64) 2009 yilinda mandibular reteognati vakalarinda trainer
kullaniminin etkinligini incelemisledir.Trainerla tedavi edilen her vakada {ist dudagin
protriizyonunun ve alt dudagin kivrilmasinin (labio mental olugun derinlesmesini)
diizeldigini bildirmislerdir.

Thriphati ve ark. (119) 2011 yilinda yaymladiklar1 vaka raporunda oral
disfonksiyonu elemine ederek alt ve iist dudak konumunun diizelttigini belirtmislerdir.
Dudak fonksiyonlar1 dislere etki ederek, malpozisyona neden olabilecegini
bildirmislerdir. Pujar ve Pai (94) 2013 yilinda yaymnladiklart vaka raporunda bezer
bulgular elde etmistir.

Cirgi¢ ve ark. (27) prefabrik fonksiyonel aygitlarin tedavi etkinligini
Anderesen aktivatdriiniin tedavi etkinligi ile kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, prefabrik

fonksiyonel aygitlarin dudak konumuna etkilerinin az oldugunu bildirmislerdir.
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T4K grubunda yumusak doku 6l¢iimlerinin tedavi basi ve tedavi sonu ortalama
degerleri arasindaki degisimler incelendiginde, Ls tedavi basi ortalama degeri 2,43+
1,56 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 1,91+ 1,62 mm olarak belirlenmistir. Li
tedavi basi ortalama degeri 2,15+ 2,45 mm iken, tedavi sonrasi ortalama degeri 2,43+
2,74 mm olarak saptanmustir. Her iki dudakta da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

K2 grubunda yumusak doku oOl¢iimlerinin tedavi basi ve tedavi sonu ortalama
degerleri arasindaki degisimler incelendiginde Li tedavi basi ortalama degeri 2,25 +
2,67 mm iken, tedavi sonu ortalama degeri 3,15 + 2,6 mm olarak belirlenmistir. Sadece
bu parametrede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu da alt kesici eksen
egimi artisinin yumusak dokuya yansimasi olarak yorumlanabilir.

Kontrol grubu yumusak doku parametrelerinin, tedavi basi ve tedavi sonu
ortalama degerleri arasindaki degisimler kiyaslandiginda; hicbir parametrede anlamli
fark bulunamamustir.

K2 ve T4K gruplarmin yumusak doku parametrelerinin tedavi bast ve tedavi
sonu ortalama degerleri arasindaki degisimler kiyaslandiginda gruplar arasindaki
degisim farkliliklarinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir.

T4K ve Kontrol gruplarinin yumusak doku parametrelerinin tedavi basi ve
tedavi sonu arasindaki degisimler Kkarsilastirildiginda; sadece Li parametresinde
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir. Bu durumun da artan alt kesici eksen
egimine bagli oldugu diisiiniilebilir.

K2 grubu ve Kontrol gruplarmin yumusak doku parametrelerinin tedavi basi ve
tedavi sonu arasindaki degisimler karsilastirildiginda; sadece Li parametresinde
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. K2 aygitinin alt kesici eksen
egimindeki artisa neden olmasina baglh alt dudakta konumsal olarak farklilik meydana

getirdigini diisiinmekteyiz.
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6.SONUCLAR
Calismamizda T4K ve K2 Pre-ortodontik Trainer aygitlariyla tedavi edilen iki
ayr1 tedavi grubu, biiyliime gelisim donemi devam eden benzer 6zelliklerle olusturulmus
Kontrol grubunda meydana gelen degisiklikler hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda
ayr ayr1 karsilastirnlmistir. Boylece T4K ve K2 aygitlarinin sert doku (dis ve iskelet) ve
yumusak doku iizerindeki etkilerinin belirlenmesi amaglanmistir. Elde ettigimiz

bulgulara gore ;

1.  SNB degeri artmis oldugu fakat bu artisin mandibulanin
iskeletsel olarak biiyimesinden ¢ok, saatin tersi yoniinde yaptigi rotasyon ile

ilgili oldugu belirlenmistir.

2. K2 ve T4K aygitlarinin yumusak doku ve sert doku iizerine
etkileri hemen hemen aynidir. Etkileri daha ¢ok dentoalveoler olarak
gozlenmistir. Iskeletsel etki goriilmemesini hastalarin erken dénemde tedavi

edilmesine baglamaktayiz.

3. Sadece K2 aygitinin yapisal 6zelliklerine bagladigimiz iist Kesici

eksen egimindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4.  Tedavi gruplarinda overjet azalmistir. Overjetin azalmasi yine

istatistiksel olarak anlamli sekilde artan alt kesici egimine baglidir.

S. Biitiin gruplarda meydana gelen mandibular biiylime aygitlarin

etkisinden ¢ok biiylime gelisim potansiyeli ile ilgili oldugu saptanmistir.

6.  Alt dudagn istatistiksel olarak anlamli 6nde konumlanmasi yine

tedavi ile artan alt kesici eksen egimi ile iliskilidir.

7. K2 ve T4K tedavi gruplarinda yiiz yliksekligi anlaml sekilde

artmigtir.
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FORMLAR

T.C.
1 U DISHEKIMLIiGI FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI
HASTA BILGILENDIRME FORMU

Degerli Hastamiz,

Ortodontik olarak tedavi bazi agiz ici ve agiz disi aygitlarla dislere ve genelere belirli kuvvetler uygulayarak dis ve
¢enelerdeki konum bozukluklarinin diizeltilmesidir.

I. Doktoru tarafindan hastaya dis ve genelerindeki bozukluklarin ve bu bozukluklarin nasil ve ne diizeyde tedavi
edilecegi anlatilir.

2. Ortodontik problemleri hakkinda ayrintih bilgi alan hastanin onayiyla film, model, fotograflar gibi tiim kayitlar:
alimir,

Tedaviniz iki safhadan olusur:

a) Diglerin ve ¢enelerin konum bozukluklarinin diizeltildigi aktif donem,

b) Yapilan tedavinin korunmasini saglayan pekistirme donemi. Pekistirme déneminde doktorunuz tarafindan
verilen pekistirme aygitlarini verilen siire boyunca size anlatildig1 sekilde kullanmamz gereklidir. Bu pekis-
tirme aygitlarim anlatuldig 1sekilde kullanmazsamz, dislerinizdeki ve cenelerinizdeki bozukluklar geri done-
bilir.

Dislerinize braket ve tellerin sabit olarak uygulandig: bir tedavi yapiliyorsa:
Tedavi amagh olarak stirekli dis cekimi yapilabilir,

Tedavi planlamaniza gore, sabit aygitlara ilave olarak agiz digi aygit kullanilmas: gerekli bulunmussa, bu aygitlarin
doktorunuz tarafindan belirlenen siireyle kullaniimas istenir. Aygitlar gerektigi gibi kullanilmazsa tedaviniz basari-
s1z olacakuir.

Tedavi amacryla agzimiza metal vidalar, elmacik kemiklerine metal unsurlar gibi bazi aygitlar uygulanabilir. Bu
uygulamalar anestezi altinda yapildigi icin bazi allerji testleri izlenebilir. Test yapilmig olmasina ragmen yine de
allerji goriilebilmektedir.

Tedavi amaciyla size gesitli boy ve caplarda lastikler verilerek doktorunuzca belirlenen sekilde ve belli bir siire
boyunca telleriniz iizerine bu lastikleri takmaniz istenebilir. Diglerinizin hareket edip istenen konuma gelmesi igin bu
lastikleri her giin istenen siireyle takmaniz gereklidir. Lastik kullaniminin kesintiye ugramamast icin o ay kullanaca-
&z lastikleri ikiye-tige bolerek ayri paketler halinde yanimizda tagiymmiz. Lastikler kopmadigi siirece 24 saat boyun-
ca kullamlmali, 24 saatte bir yeni lastiklerle degistirilmelidir. Lastik aym giin koparsa yamimzdaki paketten yeni bir
lastikle degistiriniz. Lastikleri taktigimz yerler egilir veya kinlirsa doktorunuza haber veriniz. Lastikleri her seans
yanimzda tasgimalisimz. Boylece doktorunuz daha 6nce hangi lastigi verdigini goriip ona gére degistirebilir,

Dislere ve genelere uygulanan kuvvet ve bozuklugun siddeti her hastada farkl sonuglar dogurabilir. Tedavinizin ilk
safhalarinda konusma zorlugu, agr, hassasiyet, diseti ¢ekilmesi veya biiyiimesi, disetlerinde kanama sikayeti olabilir.
Ayni zamanda tedaviye ve bireye bagli olarak bazi dislerin koklerinde kisalmalar meydana gelebilir. Bazi durumlarda
dislerde agir hassasiyet ve normalden daha faz!a sallanma gériileilir. Buna bagl olarak beklenmeyen / planlanmamig
dis kaybi riskleri meydana gelebilir.

Tedavi sirasinda kanal tedavisi ve diseti hastaliklari uzmanlarina damsilmast gereken durumlar olusabilir. Agzimzda-
ki braket ve teller, doktorunuzun kullandig1 eldiven de dahil, alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Tedaviye baglanma-
dan 6nce metal, baz1 besinler, sabun, toz gibi maddelere alerjiniz varsa doktorunuzu bagtan uyariniz. Agzinizdaki tel
ve braketler koptugunda bazen yutulma veya solunum yollarina kagma riski olabilir.
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Bazi gidalar agzinizdaki braket ve tellere zarar verebilir. Havug, sert kabuklu elma, gekirdekli zeytin, kiraz ve erik
tiirii gidalar dogranarak ve gekirdekleri ¢ikanlarak yenmelidir.

Sakiz, lokum, jelibon, karamela gibi yapiskan gidalar kesinlikle yenmemeli, yumugak tatlilar tercih edilmeli, sekerli
seyler yenildikten sonra digler fircalanmalidur.

Kola, gazoz tiirii gazh ve asitli igecekler yerine ayran veya meyve suyu i¢ilmelidir.

Dislerinizin ve telleriniz iizerinde herhangi bir birikinti kalmayncaya kadar sabah, 6glen ve aksam her seferinde en
az ii¢ dakika olacak sekilde digler firgalanmali, agiz dusu kullanilmalidir.

Dislerinizi yeterince fircalamazsaniz, diglerinizin iizerinde beyaz lekeler, ciiriikler ve diseti hastaliklan ile birlikte
kanamalar baslayacak, tedaviniz aksayacak, dis kaybina kadar giden diseti ¢ekilmeleri meydana gelecektir. Agzimz-
daki braket ve tellerle oynamayiniz, agziniza kalem gibi yabanci bir madde sokmayimz, bunlar tellerinizin ve disleri-
nizin seklini bozacak ve tedavinizi aksatacaktir.

18 yagindan biiyiik hastalar tedavi iicretlerini kendileri kargilamaktadir.

Malzeme iicretleri kurum tarafindan kargilanmamaktadir. Her hasta tedavi malzemesini anabilim dalimizca onaylan-
mus firmalardan alarak, her seans yaninda bulundurmak zorundadur.

Kopan, deforme olan tiim malzemeler, yine doktorunuz tarafindan belirlenerek anabilim dalimizca onaylanmus firma-
lardan tekrar hasta tarafindan alinip yenilenir.

Pekistirme tedavisi, braket ve telleriniz doktorunuz tarafindan ¢ikarildiktan sonra, yine doktorunuz tarafindan belirle-
nen bazi pekistirme aygitlarini, belirlenen siireyle takmaniz gereken bir tedavidir. Bu aygitlari gercktigi sekilde ve
gercken siire i¢inde kullanmazsaniz dileriniz ve ¢enelerinizin tedavi sonucunda belli oranda bozulmas: sézkonusu-
dur. Pekistirme tedavisinde tiim gereken aygitlari ideal siireyle kullanmig olsamiz da her hastada tedaviden 3-5 yil
sonra az diizeyde bir bozulma meydana gelebilir.

Tedaviniz hareketli, takihip ¢ikarilan aygitlarla yapihiyorsa:

Dis firgalarken, yemek yerken, futbol, yiizme gibi sporlar yaparken aygitlar: ¢ikarip, bunun diginda tam giin takma-
niz gereklidir.

Takihp ¢ikarilabilen aygitlarimizi dig firgast yardimiyla dis macunuyla firgalayimz. Bu aygitlarla birlikte lastik
takiyorsaniz yedek lastik paketini yanimzda bulundurup 24 saatte bir lastikleri degistiriniz. Agyitlan takmadifimz
zamanlarda kutusunda saklayimz. Aygitlarla yemek yemeyiniz. Aygitlarimizla takip ¢ikararak dilinizle iterek oyna-
maymiz. Tellerini kendi bagimiza biikmeye calismaymmz. Herhangi bir deformasyon olursa doktorunuza haber
veriniz.

Tedaviyle ilgili doktorunuzun belirledigi tiim sartlara uymazsamz, habersiz ve mazeretsiz olarak 6 ay siireyle rande-
vunuza gelmezseniz, doktorunuz tedavinize son vermeye yetkilidir. Tedaviye izin ve/veya dokforunuzun son verme-
niz durumunda size ‘Hasta Terk Formu (Form no: 402)" imzalatilacaktir. Bu formu imzaladiktan sonra Istanbul
Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'nda bagka hicbir tedavi yaptiramazsiniz.

Tedavi olmadigimizda gelisebilecek sorunlar:
Durumuzu tedavi edilmeden birakilirsa, her hastada farkli sonuglar meydana gelecektir: Bazi hastalarda bu durum
sorun yaratmazken, digerlerinde durum giderek kotiilesebilir.

Uygulanacak ortodontik tedavini tehlikeleri ve yan etkileri:
Ag1z bakimina dikkat edilmedigi durumlarda, agizda bulunan aygitlar diglerin iizerinde yiyecek artiklarinin birikme-
sine, diglerde ¢iirlimeye ve disetlerinde iltihaplanmalara neden olacaktir.

Agiz digindan takilan aygitlar doktorunuz tarafindan belirlenen siireyle kullamlmazsa, disleriniz ve ¢enelerinizin
durumu eskisinden de kotii bir hale gelebilir.
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Agiz digi aygitlarla spor yapildiginda gesitli kazalar meydan agelebilir. Spor yaparken ag1z dis1 aygitlar takilmamali-
dir.

Tedaviden beklenen sonug ve basari olasiligi:
Doktorunuz tarafindan tedavi ve beklenen sonuglar hakkinda yeterli bilgi verilmistir.

Doktorunuz tarafindan verilen aygitlar kullanilmadiginda, tedavi siiresi uzar, aym zamanda tedavi basansiz olur.
Randevulariniza diizenli gelmezseniz, tedavinin siiresi uzar, sonucun basarsi azalir.

Tedavinizi yarida biraktigimizda olusabilecek olumsuz durumlar:

Tedavinizi tamamlanmadan yarida birakirsaniz, sorununuz eskisine donecek, bazi durumlarda ise, eskisinden de daha
kotii bir hale gelecektir.

Tedavinizi yarida birakmak isterseniz, klinigimizde bulunan ‘Hasta Terk Formu’nu imzalayip teslim etmeniz istene-
cektir.

‘Hasta Terk Formu’nu imzalay1p tedavinizi yarida birakuigimizda bir daha bizim klinigimizde tedavi goremeyecegi-
nizi de kabullenmis olursunuz.

Tedavi iicretleri:

Ortodontik tedavi iicretleri her yil kurum tarafindan belirlenen miktarlarda 6denmektedir.

SGKdan sevkli ve 18 yagini doldurmamig hastalardan tedavi ticreti alinmamaktadir.

Ucretli hastalar kurum tarafindan belirlenen tedavi iicretini tedavinin ilk 3 ayinda 6demek zorundadur.

SGK’I1 hastalar ortodontik tedavi éncesi sirada beklerken, 18 yagini doldurmalar halinde tedavi ticretlerini kendileri
kargilayacaklardr.
T.C. Saglk Bakanhgi'nin 13.12.2013 tarih ve 8051 sayili yazisi ile SUT tebliginin 2.4.1.B-1 Maddesinin 5. Fikrasin-

ca ortodonti sevklerinde ICON indeksi uyulanmasina gegilmis olup indeks puani 43 puanin altinda kalan hastalarin
tedavi iicretleri SGK tarafindan kargilanmamaktadir.

Tedavide kullamilacak malzemeleri kurumlar karsilamadig i¢in, bu malzemeler hasta tarafindan anabilim dalimizca
onaylanan ve dokiimlii fatura diizenleyen firmalardan alinacakur.

Hastadan alinan tiim kayitlar, fotograflar ve filmler bilimsel yaymnlarda kullamlabilir. Hasta tedaviye baslamadan
once bu formu imzalayarak izin verir.

Bu onam formu hakkinda bilgilendirildim. Bu sartlara uyacagum bildirerek tedavi olmay: kabul ettigimi, tedaviye
baglamadan 6nce ‘Hasta Onam Formu’nu imzalayarak bildirdim.

Katihmimz ve zaman ayirdifiniz igin tesekkiir ederiz.

Tarih: ......... Y — fossussspnsssasass
Hastann Velisi/Vasisi Adi Soyadi Imzast:
Hasta Adi Soyad: ve imzast: Hekimin Adi Soyadi ve Imzast:

Tamklhik Eden Kiginin Adi Soyadi ve Imzast:
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Sayi: 144 Tarih : 17.01.2014
Konu : Dog.Dr.Giilnaz MARSAN
Sayin Dog.Dr.Gﬁlnaz MARSAN
Dis Hekimligi Fakiiltesi
-

iigi :Dig Hekimligi Fakiiltesinin 21/10/2013 giin ve 6712 sayih yazis;
Sorumlu arastiriciligin Ustlendiginiz ve Dt Mahmut DIKER'in ylrutecegi 2013/1460 dosya numaray
"Sinif I MalokluZyonda Iki Fark Tipte Pre-Ortodontik Trainer (POT) Ayaitlarinin Agiz Kaslarina Etkilerinin
Elektromyograﬂk Kayitlarla Degerlendiriimes;j" basglikli calisma kurulumuzun 10/01/2014 gun ve 01 sayili
toplantisinda gorlstlerek etik yénden uygun bulunmus oly,

P, tutanakiar ekte sunulmustur,
Bilgilerinizi rica ederim.

%
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2 . | BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR FORMU | m Tiirkge [J Ingilizce ] Diger]
= N=]

5 's" OLGU RAPOR FORMU n Tirkge [J Ingilizce ] Diger[]
£ 5 |ARASTIRMA BROSURD O Torkee O ingilizce 0 Diger[]
Belge Adi ] Aciklama
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ARASTIRMA BUTCES| ™

&

; BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O

Q =
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= Bilgilendirildigine Dair Belge, CV, CD
Karar No:01 Tarih: 10/01/2014

&

S | Istanbul Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi nde gorevli Dog.Dr.Giilnaz MARSAN"in sorumlulugunda ve Dt.Mahmut DIKER'in yortecegi
S S | yukanda bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyas ile ilgili belgekr arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,

2 | g geklestirilmesinde etik ve bili sakinca bul 2mna toplantiya katilan Etik Kurul ye tam sayisiin salt gogunlugu ile karar verilmistir
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* :Aragtirma ile lligki
** Toplantida Bulunma

Bu Karar arastirma projesinin etik agidan degerlendirme sonucunu bildirmektedir. Klinik ilag arastirmasi projeleri igin, etik kurulu
onayi sonrasinda, Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmeligin  5/a .maddesi geregince, Saghk Bakanhina da bagvurulmas: ve gerekli
iznin alinmasi gerekmektedir.
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